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Prologo de la edicion 2025

La revision y actualizacion de la Guia “Salud y Diversidad Sexual” surge, tal como se
preveia en el prélogo de la edicién anterior, del avance nacional en los conocimientos
que se ha generado en los Ultimos 15 afos de trabajo intersectorial en el tema.

Desde la conformacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), nuestro pais
ha buscado identificar y actuar sobre las desigualdades que aln persisten en el acce-
so a la salud de toda la poblacién. En particular, respecto a personas lesbianas, gays,
bisexuales, trans e intersex (LGBTI), se ha generado un marco normativo robusto, y
buenas practicas de atencidon como las que aqui se presentan, que retnen amplios
consensos incluyendo a la academia, sociedades cientificas, sociedad civil organizada
y actores estatales, y cuentan con apoyo de la cooperacion internacional.

El aporte en la elaboracién y la divulgacién de esta guia se enmarca en las prioridades
del Ministerio de Salud Publica (MSP) respecto de asegurar el accesoy laequidad enla
atencioén a la salud de las personas. Nuestro desafio actual es avanzar en la implemen-
tacion de estas normativas y directrices de atencién, fortaleciendo el rol de rectoria
del MSP para garantizar su cumplimiento en todo el territorio nacional.

Este documento, que consolida los contenidos y la evidencia mas reciente sobre salud
con perspectiva de diversidad sexual desde un enfoque de derechos, ha sido y conti-
nuara siendo en su edicién actual un material de formacién y consulta que es aprove-
chado por todo el equipo de salud. A su vez, por la forma en que los diversos temas se
han planteado, es un excelente instrumento para que la poblaciéon usuaria conozca sus
derechos y pueda involucrarse de forma mas informada en su proceso de atencion.
Esto es de particular importancia en la poblacién LGBTI, que ha sido histéricamente
vulnerada en los espacios de atencién a su salud.

Retomo y reafirmo las palabras de quienes antes presentaron esta guia en 2015. Es
momento de hacer un llamado a todas las personas que componen el SNIS, tanto des-
de su rol de integrantes de equipos de salud como a la poblacién usuaria, de renovar
el compromiso con un bienestar social sin exclusiones y la eliminacién de las barreras

Prologo



Salud y diversidad sexual / Guia para profesionales de la salud

gue impiden el acceso a los servicios de salud a las personas LGBTI. Debemos garan-
tizar que ese inventario de prestaciones del que hablaban sea una realidad en cada
servicio donde se requiera, y que se multipliquen los espacios que brindan atencion
con perspectiva de diversidad sexual, porque ese es el camino para mejorar la calidad
de atencién para todas las personas.

Dra. Cristina Lustemberg
Ministra de Salud Publica

Prologo



Prologo de la edicion anterior

Esta guia sintetiza el fruto de un trabajo conjunto entre las Facultades de Medicina y
Psicologia, el Ministerio de Salud Publica, la Administracion de Servicios de Salud del
Estado, el Colectivo Ovejas Negras y el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas. No
es frecuente que iniciativas de este tipo -que involucran al Estado, la Sociedad Civil,
la Academia y la Cooperacion Internacional- trasciendan la accién puntual para trans-
formarse en una verdadera estrategia intersectorial. Eso sucedié con los “Centros de
Salud Libres de Homofobia”, que sirvieron como punto de partida para que tan diversos
actores iniciaran un proceso que busca incluir la perspectiva de diversidad sexual en
la atencion de la salud en todos los niveles. En este camino se sumo la experiencia de
atencidn a personas trans en la UDA del Primer Nivel de Atencidon/ASSE Saint Boisy se
han incluido intervenciones en policlinicas del primer nivel, formacion de grado y pos-
grado en la Universidad, capacitacion de equipos de salud y funcionarios en las Unida-
des Docente Asistenciales de ASSE. Asimismo, se han tendido lazos con organizaciones
y universidades del exterior, con el fin de intercambiar experiencias y avanzar en pos de
una atencioén integral, de calidad, libre de discriminaciones homo-lesbo-transfébicas.

En los dltimos afios, Uruguay ha vivido una revolucion legislativa en el campo de la diver-
sidad sexual, con la aprobacién de leyes que reconocen los derechos de las personas que
integran el colectivo de la diversidad sexual. La ley de Unidn concubinaria (que incluye a
parejas del mismo sexo), el matrimonio igualitario, la posibilidad de adopcién para parejas
homoparentales, el cambio de nombre y sexo registral, han hecho visibles los mdltiples
mecanismos de discriminacion que estaban impuestos legislativamente a la comunidad
de lesbianas, gays, bisxuales y trans (LGBT). No obstante, si bien esto representa un gran
avance, persisten barreras para el ejercicio pleno de derechos que se encarnan en las ins-
tituciones y organizaciones sociales. Las trasformaciones legislativas, culturales y sociales
deben generar cambios en las dindmicas y cotidianeidades de los servicios de salud, las
instituciones educativas, los programas sociales, entre otros. Por eso es necesario incluir
estas trasformaciones en las politicas publicas, los curriculos y practicas profesionales.

En ese proceso de cambio hacia una sociedad libre de homo-lesbo-transfobia,la Uni-
versidad de la Republica tiene varios roles que asumir desde la integralidad de sus
funciones: tiene la responsabilidad de formar a la mayor parte de los profesionales del

Prologo de la edicion anterior
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pais, incorporando el enfoque de diversidad sexual; tiene el mandato de generar co-
nocimiento cientifico que permita generar politicas adecuadas para el colectivo LGBT;
y debe emprender tareas en el territorio, junto con organizaciones de todo tipo, para
hacer efectivo el ejercicio de derechos por parte de este colectivo. Lo que se ha hecho
alo largo de estos 5 aifos es asumir esos roles, lo que representa un gran avance que
acompana el desarrollo de esta tematica en el pais.

Desde el Area Ciencias de la Salud, |a alianza estratégica entre Facultad de Medicina
y Facultad de Psicologia ha sido muy fructifera, y esperamos se amplie en los proxi-
mos afos con nuevos proyectos que incluyan investigacion especifica sobre salud y
diversidad sexual. Y asimismo buscaremos nuevas alianzas con otras facultades que
amplien los campos de accidn, entiendo que la perspectiva de diversidad sexual debe
comenzar a integrarse en toda la institucion, no sélo en los contenidos dictados o el
conocimiento producido, sino también en la vida cotidiana de cada servicio.

Confiamos en que este material se convierta rapidamente en un texto de referencia
para la formacion de los estudiantes de grado y para la actualizaciéon permanente de
los profesionales.

A la vez, esperamos que sea apenas una primera edicion, que seguramente pronto
serd ampliada con conocimientos nuevos producidos en Uruguay, y con un inventario
mayor de prestaciones que se instalen en nuestro sistema de salud u otros espacios
que brinden atencidn con perspectiva de diversidad sexual.

El compromiso de UdelaR es, antes que nada, con el bienestar de la ciudadania, sin exclu-
siones. Integrar la perspectiva de diversidad sexual en la salud resultaimprescindible para
que esta premisa se cumplay la poblaciéon LGBT pueda ejercer plenamente sus derechos.

Dr. Fernando Tomasina Dra. Maria José Bagnato
Decano Decana
Facultad de Medicina Facultad de Psicologia
Udelar Udelar

“La meta es eliminar las barreras que impiden el acceso a los servicios de salud a

colectivos que permanecen marginados de una real atencion a la salud de calidad en

condiciones de equidad. Para ello es imprescindible contar con recursos humanos

comprometidos y capacitados. Es asi que las alianzas con la Universidad de la Repu-

blica, con otros organismos estatales y con la sociedad civil cobran especial relevan-
cia y se convierten en estratégicas”.

Dra. Susana Muiiiz

Presidenta

Administracion de Servicios de Salud del Estado

Prologo de la edicion anterior



Preambulo

Hace ya un rato que no es mediodia en Barros Blancos. En medio del bullicio del recreo
alguien se me acercay me dice que quiere hablar conmigo. No identifico muy bien quien
es, pero por la posicion de la capucha intuyo que esta mirando el piso. Le respondo que
por supuesto y le pido que me siga al saloncito donde hacemos las entrevistas. Tan solo
20 minutos después, y tras haberle dado medio rollo de papel higiénico para secar sus
lagrimas, lo acompano al salén para que no lo rezonguen por llegar tarde a clase.

Ahora sé que tiene 14 afos, que se siente solo y avergonzado. Sé que dos companieras
de clase saben que su nombre es en realidad Mauricio, y no ese de la cédula que lo
llena de angustia cada vez que lo escucha. Sé que hace ya tres afos que usa vendas
deportivas en el pechoy que estd ahorrando plata para poder comprarse unas hormo-
nas sobre las que investigd en internet. No tiene novia ni novio, su cabezay su corazén
estan en otro lado. En clase sélo piensa en todo esto, en lo que pasaria si se entera su
mama3, en la posibilidad de que su papa lo defienda, en la ilusién de que sus companie-
rosy los profes lo llamen por su nombre verdadero...

Sisé todo esto, es porque sé qué cosas preguntary, al menos hasta cierto punto, sé qué
se podria sugerir tras las respuestas. Voy a mandarle un mensaje al médico de familia
de la poli. Quedamos con Mauricio en pedirle que venga al liceo para que puedan char-
lar un rato. Sobre las vendas, sobre las hormonas, sobre la angustia.

Mientras tanto Mauricio y yo también acordamos vernos cada dos dias. Tenemos un
plan: ir tomando coraje para hablar con mama y pap4, elegir el momento y la forma
en la que quiere que sus profes y el liceo todo comiencen a llamarlo por su nombre.
Vamos a estudiar juntes la ley, vamos a ensayar escenarios. Nos pareci6 linda la idea
de que sus dos amigas, las que lo conocen y lo cuidan, nos ayuden como actrices en los
ensayos.

Si fue posible en tan sélo 20 minutos acordar todo esto, es porque mucha gente me
compartid sus experiencias profesionales, en persona o a través de los libros y las re-
vistas. Si existe un médico de familia al que pueda llamar para que venga, es porque él
también ha leido e intercambiado sobre el tema. Ambos, él como médico y yo como
trabajadora social, sabemos que ser buenos profesionales implica incorporar informa-

Preambulo
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cién y reflexiones sobre nuevos temas, escenarios, problemas... a lo largo de toda la
vida.

Quiza por eso hace ya casi 15 afios empezamos con una hermosa barra de gente la
aventura de pensar, reflexionar y sistematizar en torno al abordaje de situaciones vin-
culadas a la diversidad sexual y de género en la atencion en salud. Anduvimos muchos
caminos, bien variados y desafiantes. Pero siempre volvemos a juntarnos para discutir
juntes los resultados, las victorias, los fracasos y por supuesto... lo que nos pasa con
todo eso.

La guia que hoy se presenta nos viene acompafando casi desde el incio, y al igual que
nosotres, ha cambiado tanto con el tiempo! Se ha pensado, repensado, corregido y
renovado infinitas veces, y con cada vez mas gente. Pero siempre ha conservado la
caracteristica virtuosa de ser el resultado de un intercambio permanente entre la so-
ciedad civil organizada y el saber profesional. Muchas veces ambas cosas habitando
los mismos cuerpos. Alin en esos casos lo que esta escrito es el producto no sélo de
los acuerdos, sino también de sendos conflictos. El resultado trae implicitas las miles
de veces que se han caido las recetas magicas, los millones de oportunidades en que
volvimos a confirmar que lo que aqui y ahora funciona para esta persona, a los cinco
minutos serd un absurdo para esta otra.

Hecha siempre de esa forma, esta guia que tienes en las manos no sélo contiene pi-
ques utiles. Su mayor virtud no esta en las respuestas y las sugerencias, que las tiene
y muchas, sino en que seguramente te ayude a saber qué preguntar. Y te permita, si
la compartes y la problematizas con otres con quienes trabajas, ensayar estrategias
situadas y originales para acompafar vidas concretas. Porque sélo hay un Mauricio
de 14 anos una tarde de invierno en Barros Blancos. Y depende de él, pero también
de cada persona adulta que le rodea, quién sera el Mauricio que entre a clase cuando
llegue la primavera.

Lic. TS Valeria Rubino
Magister en Historia Politica
Integrante del Colectivo Ovejas Negras
Octubre de 2025

Preambulo



Presentacion

En el aflo 2009 el Ministerio de Salud Publica (MSP) elabord el capitulo Diversidad
Sexual de sus Guias en Salud Sexual y Reproductiva, producto del trabajo conjunto
entre organizaciones de la sociedad civil e instituciones gubernamentales del nivel de-
partamental y nacional, con el apoyo del Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA).

Entre los aflos 2010 y 2012 se implementa el Proyecto “Centros de Salud Libres de
Homofobia” entre el MSP, la Administracion de los Servicios de Salud del Estado
(ASSE), el Colectivo Ovejas Negras, los entonces llamados Departamento de Medici-
na Familiar y Comunitaria y Catedra de Enfermedades Infecciosas de la Facultad de
Medicina de la Universidad de la Republica (Udelar) y el UNFPA.

Producto de este proyecto, en el marco del lamado 2013 de la Comisién Sectorial de
Ensefanza de la UdelaR, para la financiacion de propuestas de cursos para gradua-
dos, se integré al grupo interinstitucional el Programa de Género, Sexualidad y Salud
Reproductiva del Instituto de Psicologia de la Salud de la Facultad de Psicologia. Jun-
to con la Facultad de Medicina se presentoé el curso “Salud y Diversidad Sexual”, que
conté con el apoyo y participacion de Ovejas Negras, MSP, ASSE y UNFPA. Este curso
inaugural interfacultades es fruto de los impactos del Proyecto “Centros de Salud li-
bres de Homofobia”.

En 2014 se sumoé a los cursos la participacion de la experiencia de atencién a personas
trans de la Unidad Docente Asistencial del Primer Nivel de Atencion/ASSE del Hospi-
tal del Norte “Gustavo Saint Bois” y en 2015 se suman el Centro de Referencia Ami-
gable para la Diversidad Sexual (Cram), de la Facultad de Psicologia y el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES) y la Unidad Académica Ginecotocolégica A de la Facultad
de Medicina.

Desde 2013 se han continuado los cursos en dos modalidades: una materia optativa
inter-servicio para estudiantes de carreras del area de la salud, y un curso de forma-
cién permanente para profesionales de carreras de esta area e integrantes de equipos
del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), con énfasis en el primer nivel de aten-
cion. Dichos cursos han buscado ampliar los conocimientos de estudiantes, profesio-

Presentacion

13



14

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

nales y equipos técnicos sobre las necesidades de salud y dificultades en el acceso a
los servicios de personas lesbianas, gays, bisexuales, trans, intersex, queer entre otras
(LGBTIQ+). Durante este periodo han habido instancias presenciales, virtuales y mix-
tas, atendiendo a los cambios en las necesidades de cada momento histérico del curso.

Asimismo, se ha promovido que sus participantes adquieran un rol multiplicador de
estrategias de sensibilizacién y abordaje inclusivo a la interna de los centros de salud,
en sus roles docentes, y con la poblacién destinataria de su atencién. El objetivo ge-
neral del curso es promover el desarrollo de capacidades de estudiantes y personas
egresadas de los servicios del Area Salud de la UdelaR, en el campo de la salud y la di-
versidad sexual, desde un enfoque de integralidad, género y derechos. Especificamen-
te se busca potenciar el desarrollo de competencias parala promociény atenciéndela
salud de todas las personas con relacion a su orientacién sexual e identidad de género.
Asi como aportar al fortalecimiento de la incorporacion de los temas referidos a la di-
versidad sexual y salud en la formacién continua del personal de salud, y en particular
de la impartida la Udelar. Esta estrategia ha permeado tanto en la transversalizacion
de la tematica en las carreras de grado de medicina, enfermeria, escuela de parteras
y psicologia (Udelar), como en la planificacion de la formacién a recursos humanos en
prestadores de salud, especialmente la desarrollada por ASSE desde el ario 2015.

En todos los cursos ha sido una demanda constante de quienes asisten, y una nece-
sidad del equipo docente, contar con material de apoyo que amplie y profundice los
principales contenidos abordados. Es asi que en 2015 surge la idea de la elaboracion,
disefno e impresién de la primera edicién de esta guia. Sus contenidos fueron realiza-
dos en base a la sistematizacion de los diferentes médulos del curso, a lo que se suma-
ron los aportes del equipo docente, y de profesionales con quienes el equipo se vincula
en su trabajo en Salud LGBTIQ+.

Consecuentemente, en 2016 se publica la Guia Clinica para la Hormonizacion en Per-
sonas Trans elaborada desde el MSP, que recoge contenidos del capitulo sobre aten-
cién a personas trans de esta guia.

Durante los afios siguientes, el equipo docente del curso ha seguido manteniendo tra-
bajo coordinado desde diversos roles, logrando poner en agenda la necesidad de in-
corporar la perspectiva de diversidad sexual a la atencién en la salud. En este sentido,
sumando estavez a CASMU y la Division Salud de la Intendencia de Montevideo, insti-
tucién con la que también existe una historia de trabajo conjunto, surge la postulacion
al concurso de “Buenas Practicas en Atencién Primaria de Salud 2023”, iniciativa lle-
vada adelante por el Nodo de Inteligencia Sanitaria del Uruguay (NISU), integrado por
el MSP, la Agencia Uruguaya de Cooperacion Internacional (AUCI) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) con apoyo de Naciones Unidas en Uruguay. En
esta oportunidad, la “Implementacion del abordaje a la diversidad sexual como politi-
ca publica” fue premiada como la Practica de Excelencia mejor puntuada del concurso.
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Posteriormente, en 2024, surge una adaptacion online y autoadministrada del Curso
que queda alojada en el Campus Virtual de OPS, y esta accesible en espafiol. Desde su
publicacién en septiembre de 2024 han accedido al curso cientos de personas prove-
nientes de diversos paises de las Américas y Europa.

Esta segunda edicidon es una actualizacion basada en evidencias y al desarrollo de nue-
vos instrumentos clinicos. Incorpora nuevos capitulos, manteniendo el objetivo de
acercar los conocimientos y experiencias en esta area tematica tanto a estudiantes
de grado de la Udelar como a profesionales y equipos de salud en todo el territorio
nacional que se encuentran insertos dentro del SNIS, en todos sus servicios.

Si bien esta dirigido especialmente a equipos de salud que se desempefian en el pri-
mer nivel de atencion, los aportes que aqui se encontraran deben ser vistos desde una
perspectiva integral y tomando en cuenta que las necesidades de salud de las perso-
nas LGBTIQ+ a lo largo de sus ciclos vitales requieren, en ocasiones, intervenciones
otros niveles.

Por tratarse de un material elaborado en base a un curso, en él se recogen también
algunas de las estrategias y recursos usados para abordar los distintos temas, que
pueden ser replicados por quienes participan de los cursos en los lugares donde se
desempefian y con las poblaciones destinatarias de sus servicios.

Se espera que este trabajo contribuya a transversalizar la perspectiva de diversidad
sexual en los servicios de salud, con un abordaje integral, que facilite el acceso de las
personas LGBTIQ+ alos servicios y les habilite el ejercicio pleno del derecho a la salud.
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Capitulo1
Nociones basicas sobre sexualidad,
género y diversidad: Un lenguaje en comun

Valeria Ramos?, Florencia Forrisi?, Gonzalo Gelpi °, Romina Mauros*y Néstor Rodriguez®

En este capitulo se realiza una aproximacion a los términos y categorias mas relevan-
tes al respecto de la diversidad sexual, con el fin de construir una base conceptual
comun que facilite la lectura del resto de la guia. El campo de la diversidad requiere
construirse “entre-disciplinas”, tomando elementos de las diferentes areas del conoci-
miento, pero trascendiéndolas a todas.

Este marco tedrico busca construir un lenguaje comun para los equipos y profesiona-
les de la salud, ya que, de forma consciente o no, siempre se trabaja con una poblacion
usuaria que es diversa por definicién. Manejar este marco teérico y hacer uso de este
en el ejercicio profesional habilita una practica de mayor calidad y mas respetuosa
con los derechos humanos del colectivo LGBTIQ+ y reduce las barreras de acceso al
sistema sanitario.

Sexualidad

Como categoria conceptual, la palabra sexualidad es utilizada desde mediados del
siglo XVIII. Es una dimensién constitutiva e inherente al ser humano, estando pre-
sente desde el nacimiento (o incluso desde la vida intrauterina) hasta la muerte. Las
personas se construyen como sujetos sexuados a lo largo de sus trayectorias vitales,
aprendiendo a vivir, sentir y ejercer su sexualidad desde los diferentes espacios de
referencia, pertenenciay socializacién. Alo largo del ciclo vital, la sexualidad presenta
manifestaciones, intereses, expresiones, sentimientosy caracteristicas diferentes. Las
mismas son un producto socio histérico y no se refieren exclusivamente a la biologia.

Hay tres dimensiones fundamentales que aportan al andlisis de la sexualidad: signifi-
caciones, discursos y practicas. Su articulacién se da de un modo complejo, por tanto,
esa interrelacion debe contextualizarse en escenarios sociopoliticos e histéricos es-

1 Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, UNFPA.
2 Colectivo Ovejas Negras y Ministerio de Salud Publica.

3 Programa Género, Sexualidad y Salud Reproductiva, Instituto de Psicologia de la Salud, Facultad de la Psicolo-
gia, Universidad de la Republica.

4 Colectivo Ovejas Negras.

5 Colectivo Ovejas Negras y Programa Género, Sexualidad y Salud Reproductiva. Instituto Psicologia de la Salud.
Facultad de Psicologia. Udelar.
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pecificos. Esa tension entre las dimensiones se evidencia cuando no existe una armo-
nia entre lo que una persona desea hacer, hace y dice hacer. Eso que se puede leer
a nivel individual, puede observarse a nivel social, cuando aquello que se dice sobre
sexualidad no condice con los significados que se le otorga a las practicas generando,
por ejemplo, regimenes de doble moral. La relacién entre estas tres dimensiones debe
ser analizada como producto de relaciones de poder: de clase, género, raza/etnia, ge-
neracion, orientacion sexual y otras variables (Lopez et al., 2005).

El concepto de sexualidad esta en constante construccion y transformacion.
En su repercusion concreta en la vida se manifiesta a través del deseo, del
placer, del erotismo, de la atraccion, de la necesidad de gustar, de sentirse una
persona atractiva e identificarse con algo y también, en ocasiones, en el deseo
de reproducirse. La sexualidad siempre esta atravesada por una o varias de es-
tas motivaciones, generalmente vinculadas a uno de los dos fines de la sexua-
lidad: el erético placentero y/o el reproductivo. Estas manifestaciones estan
condicionadas por lo que cada sociedad va definiendo como lo permitido y lo
prohibido, lo publico y lo privado, reglas que estructuran toda organizacion so-
cial. Asimismo la sexualidad, como “parte constitutiva de la personalidad”, esta
expuesta a todos los avatares de la subjetividad y puede ser fuente de placer
y/o de malestar. No obstante, este posible malestar no deberia ser generado
nunca por la ausencia de garantias para el ejercicio de derechos.

En su momento, Freud (1905) con sus teorizaciones psicoanaliticas, produjo un cam-
bio de enfoque en las producciones sobre sexualidad humana. Fue el primero en afir-
mar la existencia de una sexualidad infantil, cuando hasta ese momento se pensaba
que la sexualidad era exclusiva del mundo adulto, principalmente de aquellos en edad
reproductiva. Ese sesgo inicial se arrastra auin hoy en las sociedades contemporaneas.
Sigue siendo mucho menor, por ejemplo, la produccién de conocimientos y politicas
en relacion con la sexualidad en la vejez, configurando importantes barreras para el
acceso a servicios de salud sexual de las personas mayores (Ezhoba et al., 2020).

Histéricamente se ha reducido la sexualidad a practicas sexuales asociadas a un fin
meramente reproductivo, negando e invisibilizando la dimensién erética-placentera.
Como sefiala Foucault (1991), la sexualidad (en especial la sexualidad de las personas
adolescentes y jovenes) ha sido construida como una “amenaza a controlar” por los Es-
tados, instaurandose como uno de los objetivos primordiales del sistema educativo y el
sistema sanitario disciplinar los cuerpos, normalizar las conductas e inclusive controlar
la reproduccién. A lo largo de la historia las diferentes sociedades y culturas han regu-
lado, controlado, ordenado y sancionado la sexualidad; cualquier espacio de circulaciéon
de poder, desde el Estado hasta las familias, forman parte de esta dindmica compleja.

El campo de la sexualidad es compartido por distintas disciplinas que producen dis-
cursos acerca de ella como la Medicina, la Psicologia, la Antropologia, la Sociologia, la
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Historia, |la Filosofia, entre otras. También se han generado discursos desde la socie-
dad civil, lareligion, el Estado, los partidos politicos, etc., que han tenido incidencia en
la esfera publica.

[Por eso], se exige un trabajo de elucidacion critica, de de-construccién y re-
construccion a la interna de cada campo disciplinario, de cudles son los su-
puestos ideoldgicos y éticos, y las condiciones sociohistoricas que posibilita-
ron y sostienen sus producciones tedricas y sus dispositivos tecnoldégicos, en
lo que al abordaje de la sexualidad se refiere (Lopez et al, 2005, p.26).

La sexualidad es eje de las relaciones humanas, también implica a procesos sociales,
a las instituciones, a las politicas, asi como a las concepciones del mundo vy la subje-
tividad. Al mismo tiempo, se trata de una experiencia sociohistdrica, y es una de las
expresiones mas intimas, privadas y personales.

Enfoques de sexualidad

Existen dos grandes enfoques a la hora de entender y analizar la sexualidad: esencia-
listay construccionista. Los actuales debates (cientificos, sociales, politicos, éticos) en
este campo, estan atravesados por las tensiones y conflictivas entre estos, que tam-
bién se traducen en practicas institucionales y profesionales. Se ha planteado ir hacia
un enfoque integracionista con abordajes biosociales o bioculturales en los que con-
fluyan los aportes del esencialismo y del construccionismo. Una de las controversias
en las investigaciones sobre la sexualidad gira en torno a colocar el foco en lo biolégico
o en lo sociocultural (nature contra nurture). Si bien algunos investigadores acuerdan
que el mejor abordaje es la combinacién de estos dos tipos de perspectivas, otros
plantean que es mejor hacer énfasis en una u otra.

Esencialista: Este enfoque conside-
ra la sexualidad como algo inmutable,
producto de una esencia humana, cual
impulso interior irrefrenable a ser re-
primido o condicionado por la cultura.
Desde esta perspectiva, las expresio-
nes de la sexualidad no son produc-
cion social, sino que son moldeadas
socialmente para ser encauzadas hacia
una vida social leida como aceptable
(Lopez et al., 2005). Cuando se piensa
la sexualidad desde un determinismo
biolégico, no es posible concebir va-
riantes, y las desigualdades sociales
son justificadas desde la naturaleza.

Construccionista: Este enfoque, ex-
plica las actitudes, practicas sociales
en relacion al cuerpo y la sexualidad
como un hecho politico, que depende
de lo historico y es influenciado por lo
socio-cultural. Ubica las relaciones de
poder (complejamente entramadas) en
el eje de la produccion de lo que sera
considerado normal o anormal, permi-
tido o prohibido, aceptable o rechaza-
ble. También conforman este enfoque
de la sexualidad lo simbdlico y no ra-
cional. Foucault (1991) aporté al con-
cebir la sexualidad como una construc-
cién socio-histérico-cultural.

Nociones basicas sobre sexualidad, género y diversidad: Un lenguaje en comun
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Modelo hegemoénico de sexualidad

Se trata de un modelo construido como el mas valido, que opera en el imaginario social,
aungue no necesariamente coincide con larealidad. El modelo es aprendido y aprehen-
dido por las personas, produce y reproduce desigualdades y también subjetividades.
Se trata de un modelo heterocentrado, ciscentrado, reproductivo, falocéntrico, coito-
céntrico, productivista, genitalizado y adultocéntrico. Este modelo regula y categoriza
los vinculos afectivo-sexuales. Incluso las personas LGBTIQ+, alin transgrediendo el
modelo, muchas veces son permeadas por sus légicas de funcionamiento, y terminan
reproduciendo las pautas, estereotipos y roles del modelo hegeménico. En la cons-
truccion de esa hegemonia, el proceso de socializacion tiene su peso de la mano con
las distintas instituciones. Las personas LGBTIQ+ muchas veces son victimas de dis-
criminacién, estigmatizacién y exclusion, por la rigidez que proponen estos modelos.
Estos modelos también pueden ser parte de las creencias y perspectivas de los equipos
y profesionales de la salud, ya que cada persona “tiene una trayectoria social, cultural y
familiar especifica con relacioén a la sexualidad, sus significados y sus prdcticas. El andlisis de
la implicacidn se ofrece -una vez mds como una prdctica que posibilita analizar las relacio-
nes que el sujeto profesional establece con esta dimension de su ser sujeto. La implicacion (R.
Lourau) refiere al conjunto de relaciones conscientes y no conscientes que el actor tiene con
su “objeto” de estudio y/o de intervencion. Por ello, requiere de un andlisis permanente, ya que
siempre hablamos, actuamos, pensamos, sentimos desde un lugar implicado. Por lo tanto es
necesario saber desde qué lugar decimos lo que decimos, y hacemos lo que hacemos. Se trata
de poder identificar, reconocer, de-construir el propio sistema de creencias, valores, aprendi-
zajes realizados con relacién a la sexualidad” (Lépez Gémez, 2001).

Orden sexual: En 1984 Gayle Rubin presenta la idea del circulo encantado de la se-
xualidad, en alusion a que la sexualidad privilegiada por una sociedad estaba dentro de
ella, mientras que todo lo no hegemaénico quedaba por fuera de, y en oposicién a ella.
El circulo encantado refiere a la idea de que existe una valoracion jerarquica de los
actos sexuales, estableciéndose un orden piramidal que ubica en la cima a las parejas
heterosexuales monogdmicas y reproductivas. En un escalén inferior se encuentran
las personas heterosexuales con practicas sexuales estigmatizadas como la mastur-
bacion. Las parejas gays y lesbianas se encontraria al borde de la respetabilidad vy si-
guiendo este orden sexual jerarquico, en el escalafén mas bajo quedarian ubicadas las
personas transgénero, transexuales, travestis, fetichistas, sadomasoquistas y quienes
se dedican al comercio sexual (Rubin, 1989). No obstante, las fronteras de lo respeta-
do y aceptado se mueven segun los distintos momentos sociohistéricos y de acuerdo
a relaciones de poder contextuales, constituyendo ventanas de oportunidad para el
mayor reconocimiento de derechos e igualdad de grupos sociales vulnerabilizados e
invisibilizados.

En la siguiente tabla se presentan un conjunto de conceptos basicos fundamentales
para comprender y orientar las intervenciones con los colectivos LGBTIQ+
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Heterocentrismo

Desde esta concepcion,
la heterosexualidad es
la norma. Desde alli se
piensa al mundo, y se
determina que es lo es-
perable y deseable so-
cialmente. La violencia
heteronormativaincluye
comportamientos tan-
to verbales, fisicos y/o
psicolégicos, que atacan
todo lo que escapa a las
normas que regulan el
comportamiento  tra-
dicional  heterosexual

(Schenck, 2014).
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Cisnormatividad

Es la expectativa de que
todas las personas son
cis. La cisnormatividad
es un sistema jerarquico
de castigos y recompen-
sas individuales e insti-
tucionales en el que las
experiencias cis son vis-
tas como las naturales,
saludables, deseables
y socialmente espera-
das (Bauer y col, 2009).
La cisnormatividad es
también una categoria
analitica que cuestiona
los presupuestos sobre
el sexo y el género (Radi,
2020). En concordancia,
el cisexismo es “el sis-
tema de exclusiones y
privilegios simbdlicos y
materiales vertebrado
por el prejuicio de que
las personas cis son me-
jores, mas importantes,
mas auténticas que las
personas trans” (Radi,
2020, p.12).

Heterosexualidad
obligatoria
Adrienne Rich (1980)
introdujo este concepto
en tanto régimen social
que plantea a la hete-
rosexualidad como el
modelo hegemoénico de
relacionamiento sexual
y de parentesco, impues-
to por el patriarcado
mediante diversos me-
canismos e instituciones.
El concepto fue desarro-
Ilado por Rich como una
critica a lo que entendia
como ‘cancelacion de la
experiencia lesbiana” por
parte de la literatura
feminista los 80s. En-
tendia que el sesgo de la
heterosexualidad obli-
gatoria “lleva a percibir
la experiencia lesbiana en
una escala que va desde la
desviacion a la aberracién
o a volverla sencillamente

invisible” (Rich, 1996).

Heteronormatividad

Concepto introducido
por Michael Warner en
1991, refiere a una ins-
titucion social, que no
debe ser confundida con
la heterosexualidad en
tanto orientacion eroti-
co sexual. Segun Butler
(2001) es el poder nor-
malizador de la hetero-
sexualidad y las norma-
tivas que garantizan y
fortalecen su legitimidad
social. Este poder atra-
viesa tanto las represen-
taciones sociales, como
la subjetividad, el ambito
de lo juridico y los regla-
mentos en las institucio-
nes publicas y privadas.
Segin Sempol (2014b)
‘el efecto devastador que
ha tenido en instituciones
y en los individuos (...) am-
bienta todo tipo de violen-
cias casi siempre naturali-
zadas” e impacta no solo
a nivel social sino como
heteronormatividad
institucional en espacios
como la educacién o la
salud (Gelpi y Montes de
Oca, 2020).

Para Butler (2001) la heteronormatividad opera como un poder normalizador:

Este poder normalizador hace vivir como no problematico y natural una cons-
truccién social que legitima simbdlica y materialmente la heterosexualidad, y
gue condena a todos aquellos que escapan a esa norma (gays, lesbianas, trans,
no heteroconformes, etc.) a un lugar de subordinacién social, en donde se
vuelven algo meramente abyecto y a lo sumo burdas copias de lo considerado
natural, bueno, necesario y sano (p.16).

Desde hace unos afos, la heteronormatividad es discutida publicamente, hecho que
se ha traducido en avances legislativos en varios paises sobre los derechos de las per-
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sonas LGBTIQ+. Esto es fruto de la lucha de los colectivos de la sociedad civil, favore-
cida por los contextos politicos particulares.

Sexo

El concepto de sexo tradicionalmente refiere a lo que nuestra sociedad ha dado
en identificar como las diferencias biolégicas y genéticas entre varones y muje-
res; machos y hembras. Esto incluye las diferencias anatémicas y los caracteres
sexuales primarios y secundarios. Hasta no hace mucho tiempo se pensaba que
el sexo era innato, universal y no se podia cambiar. Actualmente, algunos autores
afirman que el sexo también es una construccion social y no es universal. Esto se
basa en que, de todas las variantes que tenemos para definir el sexo de un recién
nacido, se opta por la observacion de los genitales externos, aunque existen mas
de cinco modos para definir el sexo de una persona. En variadas comunidades y
tribus de distintas regiones del planeta hay tres sexos o mas variables a la interna
de la cultura. Un ejemplo de ello son las personas Muxe de Oaxaca, México, que
no se identifican ni como hombres ni mujeres, conformando el tercer género en
dicha cultura.

Thomas Laqueur (1994), a través de un minucioso estudio de fuentes historicas, ex-
plica como durante aproximadamente dieciocho siglos se mantuvo vigente la con-
cepcion de un cuerpo y sexo Unicos, que no distinguia fisiolégicamente entre varény
mujer. Légicamente que existian especificidades que establecian una diferencia jerar-
quica, pero se basaban en el puesto que cada uno ocupaba en el orden de la Creacién.
Es decir, su diferencia obedecia a una distincion de grado en el contexto de un orden
césmico y social; en vez de estar divididos por su anatomia reproductiva, estaban vin-
culados por una anatomia comun: un sexo/una carne. Esta vision era sesgada, toda la
humanidad era pensada desde una ldgica androcéntrica, las representaciones que se
tenia de las mujeres las ubicaban en un lugar de subordinacion. “El uterum en la mujer
era representado como el escroto en el varén. Constituia un érgano asexuado de retencién y
era usado como depésito de desecho de flujos excedentes como también para el desarrollo
delembridn. La vagina aparecia como un pene interior, y los labios como un prepucio gigante”
(Laqueur, 1994, p.22). El clitoris, denominado asi por primera vez por Realdo Colombo,
en 1559, era aun definido como una especie de miembro masculino. La palabra vagina
y ovarios no apareceria en el discurso médico sino hasta el siglo XVIII. De esa fecha a
esta parte, paulatinamente se empezd a concientizar de la existencia de dos sexos y
organismos cada uno con sus variables, funcionamiento y diferencias, pero no por ello
jerarquizables.

Esta logica falocéntrica también permed importantes campos de saber en la primera
mitad del siglo XX, siendo un claro ejemplo la construccién tedrica del psicoandlisis
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impulsada por Freud, quien postuld la existencia de una masculinidad primaria en el
desarrollo de la sexualidad humana tanto para niflos como para nifas. Este postulado
constituyd un punto de importantes confrontaciones entre psicoanalistas de la época
gue sostenian la existencia de una feminidad primaria como consecuencia de la iden-
tificacién con la figura materna, en contraposicién al planteo freudiano (Martinez y
Bolla, 2020).

Actualmente, y en el marco de este manual, se comienza a entender al sexo biolégico
no como dos categorias estancas sino como un continuo, con personas que nacen con
genitales asignables a la categoria macho, hembra, y personas intersexuales.

Intersexualidad

El término intersexualidad es utilizado para englobar diferentes corporalidades en re-
ferencia a las caracteristicas sexuales (Brujula Intersexual, 2024). La denominacion
intersex hace referencia a personas cuyos cuerpos no coinciden con lo esperado para
una de las categorias cldsicamente descriptas (macho o hembra), sino que tienen una
0 mas caracteristicas corporales de uno u otro sexo bioldgico. Esto puede hacerse vi-
sible en el momento del nacimiento, o mas adelante en la vida, por la apariencia de los
genitales, patrones cromosémicos o las hormonas que se generan, tratandose de un
cuerpo sano.

Marta Lamas (2022) siguiendo a Fausto Sterling (2000) plantea que las cinco areas
fisioldgicas de las que depende el denominado “sexo biolégico” (genes, hormonas, gé-
nadas, érganos reproductivos internos y genitales) producen combinaciones que de-
safian la légica binaria y atributiva de clasificacion de las personas, haciendo de los
procesos bioldgicos un continuum mas que un estado fijo.

Dentro de las expresiones de la intersexualidad, el cuerpo de una persona pue-
de parecerse externamente al identificado con la categoria hembra, pero tener
mayoritariamente anatomia sexual o reproductiva asimilable con la categoria
macho. O una persona puede nacer con genitales que parecen ser ambiguos por
no coincidir con el sexo asignado. Por ejemplo, una mujer con un clitoris notable-
mente grande, o sin orificio vaginal, o tener un conducto comtn en donde des-
emboca la uretra y la vagina; un varén con un pene notablemente pequeno, o con
un escroto dividido de tal modo que asemeje labios vaginales. También puede
ser que la persona haya nacido con genes en mosaico, de forma tal que algunas
de sus células tienen cromosomas es decir unas células tienen cromosomas XX
y otras tienen XY, o sus cromosomas son XXY o X0. (Adaptado de ISNA, 2015 y
Brujula Intersexual, 2024).

La intersexualidad se refiere a variaciones naturales del cuerpo sexuado en el ser hu-
mano y puede estar presente en al menos 1 de cada 100 nacimientos (OHCHR, 2025).
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Esta diversidad corporal en las caracteristicas sexuales no representa un problema
de salud. “Sin embargo, algunas de estas variaciones corporales se pueden asociar a condi-
ciones que requieren atencion médica especifica debido, por ejemplo, a desequilibrios me-
tabdlicos, los cuales no tienen relacion con las caracteristicas sexuales diversas”. (Brujula
Intersexual, 2024). Términos como “hermafroditismo” o “hermafrodita incompleto”
actualmente son considerados incorrectos, imprecisos e incluso insultantes para la
comunidad intersexual (Oll, 2010).

No existe una Unica anatomia intersexual. Dentro de las causas conocidas de la inter-
sexualidad se encuentran condiciones de salud como: Hiperplasia suprarrenal congé-
nita, Sindrome de Klinefelter (XXY), Agenesia vaginal (Sindrome MRKH detectado en
general en la adolescencia por ausencia de menstruacion), Sindrome de Swyer (XY con
caracteristicas sexuales femeninas) y de Turner (cromosoma X incompleto).

Cabe mencionar que la intersexualidad en ocasiones es invisibilizada por distintos
actores de la sociedad, existe un subregistro en el momento del nacimiento y suele
ocultarse luego por las familias y equipos de salud. Esto se traduce en una permanente
invisibilidad, no reconocimiento de derechos y vulneraciones a las que las personas
intersexuales se han visto sometidas, lo que ha llevado a la necesaria promulgacién
de leyes que ofrezcan un marco de referencia parala accidony el ejercicio de derechos.
Una revisidn de alcance (scoping review) realizada recientemente que explora los de-
rechos humanos de las personas intersexuales en América Latina y Europa, concluye
que mientras Europa ha transitado un proceso de regionalizacion que se traduce en
acciones parlamentarias, comisiones y tribunales, América Latina ha mostrado avan-
ces en materia de inclusién de personas intersex a través de la Corte Interamericana
de Derechos Humanosy los tribunales nacionales. Dicha investigacién identifica fuen-
tesjuridicas existentes sobre derechos humanos de las personas intersex que mencio-
nan el ejercicio de sus derechos a la autodeterminacién e identidad, a ser protegidas
de tratos crueles y a su efectiva inclusion social para un ejercicio pleno de sus dere-
chos. Asimismo, releva la existencia de disposiciones en Europa y América Latina que
prohiben las cirugias a ninos intersexuales y la violencia contra ellos (Mestre, 2022).

En Uruguay, laLey N° 19580 de Violencia hacia las Mujeres basada en Género dispone
que el Ministerio de Salud Publica debe protocolizar las intervenciones de personas
intersexuales, prohibiendo los procedimientos médicos innecesarios en nifias, ninos y
adolescentes. Esta reglamentacion estd atin pendiente.

Dentro de las recomendaciones para profesionales de la salud y familiares de perso-
nas intersexuales, se desaconseja intervenir quirdrgicamente los cuerpos de las per-
sonas con el fin de hacerlos “mas normales”, hasta que estas no tengan la edad sufi-
ciente para tomar las decisiones. Paises de las Américas como Chile (2023) o México
(2020) cuentan con normativa sobre esta tematica. En el caso de México se plantea,
por ejemplo, que “En los casos de intersexualidad y/o variacion en la diferenciacién sexual
en recién nacidos, independientemente de la ruta de atencion se deberd asignar un sexo de
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nacimiento que garantice al menor el derecho a la personalidad juridica; sin embargo, se
debe enfatizar que en ningtin caso esta asignacion podrd usarse como justificacion para for-
zar el consentimiento a realizar procedimientos médicos que alteren las caracteristicas se-
xuales del/la nifio/a” (Secretaria de Salud de México, 2020). La invitacion es a entender
ala asignacion de sexo al momento del nacimiento, en estos casos y en todos, no como
un destino estanco sino como una via para garantizar el reconocimiento de derechos
de las infancias, que deberan ser luego acompafadas en su desarrollo y la conforma-
cion de su identidad de género.

Género

Los primeros estudios vinculados a la masculinidad y feminidad en las culturas, pro-
vienen de la Antropologia del siglo pasado. Posteriormente, en la década de 1950, los
estudios de Stoller y Money con infancias intersex llevaron a la introduccion de los
conceptos de género y de identidad de género dado el peso atribuido a la crianza. No
existe un Unico significado sobre “género”, por el contrario, se asiste a multiples y va-
riadas perspectivas y reflexiones tedricas, epistemolégicas y politicas englobadas en
este concepto.

En los 60 los Estudios de la Mujer avanzaron en las reflexiones sobre la construccion
de lafeminidad y dieron paso a los Estudios de Género en los 70. En la década de los 80
se desarrollaron los Estudios de las Masculinidades, en tanto construccion social de un
conjunto de atributos asociados al papel tradicional de la categoria hombre como por
ejemplo de fuerza, valentia, virilidad, seguridad, etc. Posteriormente, la Teoria Queer,
ya en los afos 90, buscé desafiar los binarismos fuertemente arraigados de heterose-
xualidad/homosexualidad, masculino/femenino, natural/antinatural, normal/anormal, y
planted dilucidar como estos pares ganan legitimidad y poder para producir y mantener
sistemas de privilegios corporales, sociales y politicos, asi como formas de exclusion. Evi-
dencia el posicionamiento de la heterosexualidad y cisgeneridad como normal y central,
y lo abyecto de lahomosexualidad y la cuestion trans, y como multiples instituciones sir-
ven al propésito mas amplio de organizar el estatus y el sustento de la heterosexualidad
y cisgeneridad. Si bien fue a partir de las luchas del feminismo que se desarrollé el campo
de los estudios de género, eso no significa que sea un asunto de mujeres o que sélo afec-
te a las mujeres. Los mandatos de género traen consecuencias negativas para todas las
personasy el concepto sélo puede ser entendido de manera relacional.

De forma muy general podria decirse que el género es el conjunto de caracte-
risticas, atributos, marcas, permisos, prohibiciones y prescripciones, asignados
diferenciadamente a las personas, en funcién de su sexo. Es una construccion
social que establece también, pautas de relacionamiento y ejercicio de poder di-
ferenciado para varones y mujeres (De Barbieri, 1995; Scott, 1996; Lamas, 2002).
En este marco, mientras el sexo refiere al dato biolégico, el género se vincula a lo
que se define socialmente como lo masculino y lo femenino respectivamente y a
como desarrolla cada sujeto su propia masculinidad y femineidad.
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Joan Scott (1996) plantea que existen cuatro elementos interrelacionados que compo-
nen el género y que funcionan como una matriz de andlisis de la realidad socio histérica:

- Lossimbolos que se encuentran disponibles en una culturay que son evocado-
res de representaciones multiples y contradictorias.

- Los conceptos normativos, vinculados a doctrinas religiosas, educativas, cien-
tificas, legales, politicas.

- Lasinstituciones y organizaciones sociales. Relacionado directamente con el
elemento anterior, la Familia, los mercados laborales y sus organizaciones, el
Estado, vehiculizan los conceptos normativos generizados.

- Lasidentidades subjetivas. Los procesos de construccion identitarios que de-
finen através de la reproduccion cotidiana lo que debe de ser un hombre y una
mujer, se relacionan directamente con los elementos previos, produciéndose
através de efectos multiples.

La diferencia sexual se ha usado como el ejemplo de que las mujeres y los hombres
tenemos “por naturaleza”, destinos diferenciados, habilidades distintas, necesidades
dispares, aspiraciones diferentes. Como parece que los seres humanos no podemos
aceptar la diferencia sin jerarquizarla, el cuerpo de hombre y el cuerpo de mujer se
han convertido en un dato de la valencia del poder. Asi, la desigualdad social, politica y
econdmica de las mujeres en relacion con los hombres se ha justificado como resulta-
do inevitable de la asimetria sexual (Lamas, 2005, p. 37).

Teresita de Barbieri (1995) define al sistema sexo/género como:

Los conjuntos de practicas, simbolos, representaciones, normas y valores sociales
que las sociedades elaboran a partir de la diferencia sexual anatomo-fisiolégica
y que dan sentido a la satisfaccion de impulsos sexuales, a la reproduccién de la
especie y en general al relacionamiento entre las personas (p.66).

Este sistema influye y condiciona los relacionamientos entre varones y mujeres. Esas
pautas, estereotipos, normas, permisos y prohibiciones van configurando los psiquis-
mos y repercuten en la vida social, reforzando las identidades dominantes y coartan-
do la libertad. Son transmitidas por las diferentes instituciones por las que circulan
los sujetos -incluyendo las de salud- y esas mismas instituciones son productoras de
subjetividad y reproducen cierto orden social.

La socializaciéon de género es el proceso mediante el cual desde que nacemos,
aprendemos en un continuo intercambio con el exterior a desempenar el rol de gé-
nero que nuestra cultura y nuestra sociedad nos asigna en funcién de nuestro sexo
biolégico y género asignado al nacer. El intercambio supone un rol activo de quien
se esta socializando. Por mas fuertes que sean los mensajes y las prescripciones, el
sujeto construira su propia masculinidad, feminidad o no binariedad que podra estar
mas cerca o mas lejos del modelo hegemodnico en funcién de su historia de vida.
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La socializacion de género y sus guiones, mas preestablecidos que espontaneos, mas
estaticos que promovedores de movimiento, mas conservadores que transformado-
res, van determinando los roles de género asignados a cada sexo. Los roles de género
rigen las expectativas culturalmente aprobadas para lo femenino y lo masculino, es
decir, lo que se espera de una mujer, lo que se espera de un varén. Si alguno de ellos no
cumple con su rol de género se le reprocha, discrimina y estigmatiza (Lopez y Ferrari,
2006, p.49).

Los roles de género suelen determinar e incidir en los modos de ser, sentir y actuar
de todas las personas generizadas. Histéricamente las mujeres han ocupado roles
reproductivos asociados al mundo de lo privado y los varones roles productivos aso-
ciados al mundo de lo publico. Este concepto es deseable pensarlo en didlogo con
las normas de género que define cada cultura. Las normas de género impactan de
forma notoria en todas las personas e instauran regimenes de control y vigilancia
gue se relacionan con los procesos de construccién, clasificacién y jerarquizacion
de cuerpos, sujetos e identidades, en articulacidon con varios marcadores sociales
(Junqueira, 2013).

Los modelos hegemodnicos de feminidad y masculinidad son construidos sociocultu-
ralmente. Ninguna persona cumple tacitamente con todas las caracteristicas de cada
modelo; son tedricos, aproximaciones, que pueden ser mas hacia un modelo hegemé-
nico o alternativo dependiendo de cada persona. Estos modelos generan presién so-
cial a través de distintos mecanismos, algunos mas sutiles, otros mas evidentes, que
procuran evitar que las personas se desvien de lo esperado socialmente.

Los modelos hegemodnicos de género abarcan formasy posiciones en las relaciones
sexo afectivas, que privilegia los vinculos heterosexuales en detrimento de otras
modalidades relacionales. En tal sentido, las personas LGBTIQ+ muchas veces son
victimas de discriminacion, estigmatizacién y exclusion, por la rigidez que propo-
nen estos modelos. No siempre son las orientaciones sexuales diversas de los suje-
tos lo que produce esas actitudes, sino la percepcién externa de transgresion a las
normas socialmente pautadas de comportamiento para hombres y mujeres (Ruiz,
2009).

El género es una categoria relacional, que no sélo se ocupa de entender como “lle-
gamos a convertirnos” en varones y mujeres, sino que estudia también qué pautas
sociales de relacionamiento se establecen para vincularse entre si y también con las
personas de su mismo género. También es una categoria de andlisis, pues permite
comprender los fendmenos y procesos sociales desde este enfoque.
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Trabajar desde la perspectiva de género en pos de la igualdad y de la libertad
no implica suponer que no existen diferencias entre hombres y mujeres. Mas
aun, existen diferencias entre los propios hombres y las propias mujeres que nos
hacen unicos. Sin embargo, ser diferentes no deberia ser sinénimo de desigua-
les, es decir, no deberian usarse las diferencias para justificar las injusticias en la
distribucion de poder y recursos (Lopez y Ferrari, 2008). Es importante que las
leyes, politicas y servicios incorporen esta perspectiva, para combatir las des-
igualdades. Asimismo, evitar que la idea de “lo natural” determine nuestro desti-
no y comportamiento, no implica “negar la naturaleza” sino negar aquello que la
cultura nos ha hecho creer que es natural.

Aclarando malentendidos

Existen algunos malos entendidos con respecto al uso del término género, que en la
medida en que el concepto ha permeado los usos cotidianos del lenguaje a nivel social,
es importante aclarar.

El género no es sinébnimo de mujer. Como vimos, el concepto de género ha estado re-
lacionado en sus origenes, al campo de los estudios de la medicina y las ciencias socia-
les. Posteriormente, es incorporado por parte de los movimientos feministas como una
categoria funcional a sus reivindicaciones y proyectos politicos de cambio. El devenir
historico del término llevo a que académicas feministas en la década de los 80 buscaran
su legitimidad a través de la sustitucion del término “mujeres” por el de “género” (Scott,
1996; Lamas, 1999). Sin embargo, no son términos intercambiables y los estudios sobre
hombresy los procesos de socializacién masculina configuran estudios de género.

El género no es sindnimo de feminismo. El movimiento feminista se caracteriza por su
heterogenidad de posiciones politicas. Existen corrientes en el pensamiento del femi-
nismo que se encuentran reiidas con la incorporacion de la categoria de género a sus
planteos, adhiriendo a una reivindicacion de la diferencia sexual y de posturas de tipo
esencialistas. Un ejemplo de ello, lo configuran las posiciones de movimientos interna-
cionales y referentes académicos que entienden que las mujeres trans no pueden ser
consideradas como sujetos politicos del feminismo y promueven su exclusion de este.

El género no es sindnimo de sexo. Esta es una confusion recurrente en la medida en
que se ha popularizado el término género en las sociedades, llevando a usar ambos
términos de manera intercambiable. Un ejemplo de ello es en formularios institucio-
nales a ser completados, donde aparece la categoria “sexo” y las opciones son “mas-
culino - femenino”. Como vimos anteriormente, ambas nociones refieren a cuestiones
diferentes si bien se encuentran interrelacionadas.

El género no es una ideologia. Recientemente como consecuencia de sectores con-
servadores se ha impulsado una campana a nivel internacional que busca hacer pasar
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cualquier tipo de reivindicacién en materia de igualdad de género y diversidad sexual
como un tema de “ideologia de género”. Este es un término confuso, con una base emi-
nentemente politica y que hace parecer que los sectores sociales y académicos que
promueven la agenda de temas de género y diversidad sexual son los Unicos que tie-
nen unadeterminada “ideologia”. Esto ademas de ser unafalacia, implica negar un ana-
lisis primario y muy basico que se debe de hacer ante el estudio de cualquier fenéme-
no social, que implica comprender como afecta cierto problema de manera diferente
a hombres y mujeres. De ahi que se afirme que el género es una categoria de andlisis
explicativay en su expresion mas simple, descriptiva.

Asimismo, el género nunca aparece en forma aislada, por lo cual resulta necesario
comprender dicha categoria en interaccién con otras, como ser edad, etnia, clase so-
cial, nacionalidad, orientacion sexual, religion, lugar de residencia y otras variables
generadoras de desigualdad. Es asi como el concepto de interseccionalidad se vuelve
fundamental para el entendimiento de las opresiones y violencias que sufren ciertos
colectivos sociales.

Interseccionalidad

El término interseccionalidad fue propuesto por la abogada afroamericana Kimberlé
Crenshaw en 1989 con el fin de visibilizar y explicar las violencias y discriminaciones
que las mujeres negras sufrian en Estados Unidos por razones de raza y género. No
obstante, sus origenes pueden ser rastreados desde mas de dos siglos atras. Mara Vi-
veros (2016) recoge la evidencia del pensamiento interseccional desde el siglo XVIl a
través de Olympia De Gouges en Francia, Sojourner Truth, una ex esclava, quien pro-
nuncié un discurso memorable denominado “Acaso no soy una mujer?” en la conven-
cion por los derechos de las mujeres en Ohio, en 1851, la emblematica Colectiva del
Rio Combahee en el siglo XX y mas recientemente a través de activistas y académicas
feministas como Patricia Hill Collins, Angela Davis, Gloria Anzaldua, Bell Hooks, entre
otras.

La categoriade interseccionalidad interpela la nocion de discriminacién doble o malti-
ple, en tanto esta no es una suma de desigualdades y vulnerabilidades como si hubiese
elementos independientes definidos por categorias especificas, sino que cada una de
estas interseccionan de forma diferente en cada situacion personal y grupo social para
evidenciar estructuras de poder que coexisten en el seno de la sociedad (Crenshaw,
1989).

Sibienenun principio Crenshaw (1991) acuiié la nocién para dar cuentade laintersec-
cién entre el racismo y el sexismo y comprender los efectos en la vida de las mujeres
negras que la misma produce en términos de discriminaciony violencia, la categoria se
fue nutriendo de aportes tedricos que la volvieron Util para evidenciar otras formas de
opresion sufridas por grupos sociales discriminados histéricamente.
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De estaforma, lainterseccionalidad es un abordaje analitico que plantea, desde la psi-
cologia feminista y la teoria critica de la raza, que no se puede entender el significado
de género y sexualidad aislado de otras dimensiones estructurales de los individuos o
los contextos sociales (Sabra et al., 2014).

La perspectiva interseccional en tanto categoria de andlisis permite interrogar acerca
de la conexidn entre los ejes de las diferentes variables presentes en las relaciones
sociales, evidenciando el mapa de las opresiones estructurales.

De esta forma, la experiencia de eventos vitales de un hombre, heterosexual, blanco y
de clase alta, sera sustantivamente diferente a la de un hombre homosexual, afrodes-
cendiente y de clase baja.

Diversidad

La diversidad hace referencia a la variedad y se produce cuando hay diferencias entre
los componentes de un conjunto (...) Asimismo, en el conjunto de la especie humana, la
diversidad se manifiesta en diferentes culturas, diferentes genotipos, diferentes len-
guas, diferentes organizaciones sociales, diferentes formas de ver el mundo, diferen-
tes religiones. Los humanos nacemos Unicos, con una especificidad genética. Eso hace
parte de ladiversidad humana, pero no es lo principal. Las personas somos parte y pro-
ductoras activas de nuestra cultura y de nuestra historia, vamos generando junto con
otros actores y soportes nuestra personalidad, actitudes, gustos, habilidades, deseos,
acciones, que siempre seran Unicas y distintas a las de las demas. Eso principalmente
nos hace diversos, Unicos e irrepetibles. La cultura, las relaciones, las ideas, todo se
construye a partir de las diferencias y del aporte Unico que cada uno es capaz de hacer
(Lépez y Ferrari, 2008).

Si bien la humanidad es diversa por definicién, siempre han existido sujetos, grupos,
colectivos y comunidades que han sido catalogadas de inferiores, débiles, enfermas,
anormales. Esto ha producido a lo largo de la historia estigmas, discriminaciones, ex-
clusiones, torturas, asesinatos, genocidios que han buscado eliminar o socavar los
derechos de aquellos grupos categorizados como “diferentes”, que han sido sistema-
ticamente minorizados, con el fin de instaurar una Unica verdad y modo de ser. Desde
esta verdad se generan “etiquetas” para lo diferente, que suelen darle tranquilidad a
sujetos que buscan mantenerse dentro de los parametros de lo “normal”.

Una sociedad es también un sistema de interpretacion del mundo, es decir de
construccion, creacion, invencion de su propio mundo; en tanto tal puede per-
cibir como peligro cualquier desmentida a su sistema de interpretacién; estas
situaciones suelen ser vividas como ataques a su identidad y las diferencias
son entonces imaginadas como amenazantes (Fernandez, 1992, p.32).

La perspectiva de reconocimiento a la diversidad como inherente a la experiencia hu-
mana “significa que todos somos aceptados como personas humanas, con igual poder
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para participar en la vida social desde nuestras identidades y modos de vida diferen-
tes” (D Eliay Aingon, 2004, p.36).

Diversidad sexual

Sobre todo a partir de la década de los 70, la produccion académica en torno a la di-
versidad sexual se intensificé. Los estudios de esa época definieron nuevos modos de
pareja, familia y de relacién y a hacer visibles las multiples experiencias humanas no
heterosexuales. Estos estudios surgen a partir del reconocimiento de las diferentes
expresiones de la sexualidad, lejos de la concepcion tradicional.

(...)enlanoche, enlacama, dentro del vinculo conyugal y para la reproduccién,
y de las implicaciones de esta concepcidon -monogamica, heterosexual, entre
un hombre y una mujer, lejos del deseo, las fantasias y del placer, que ademas
nos lleva a mirarla desde su expresividad en las distintas formas de organiza-
cién social (Careaga, 2001, p.457).

Es preciso sefialar que la produccién académica puede presentar sesgos porque solo
se basa en aquello que ya ha sido clasificado, definido, pero existen tal vez muchos
impensables, mucha diversidad dentro de la propia diversidad sexual por conocer, in-
dagar, profundizar. Por ende, son varios los desafios y retos pendientes pensando a fu-
turo. Porque reconocer la existencia de la diversidad sexual no es el punto de llegada
sino de partida para nuevas interrogantes a develar, donde detras de todo se esconde
la lucha por la libertad sexual. Posicionarse desde la diversidad sexual, “reta a mirar un
mundo sin categorias, donde las expresiones de la sexualidad, todas, tengan cabida y sean
plenamente disfrutadas” (Careaga, 2001, p.462).

Existen al menos dos posturas acerca de quienes integran la diversidad sexual:

Una postura define la diversidad La segunda posicidon la define en
sexual como las formas de expre- un sentido mds amplio y de mayor
sar, vivir y ejercer la sexualidad que unidad. En ese modelo también
escapan a lo hegemaénico y hetero- seria parte de la diversidad sexual
sexual, o sea solamente en referen- la heterosexualidad, ya que hay di-
cia a las personas homosexuales, versidad incluso en los modos de
bisexuales, trans e intersexuales. ser heterosexual.

La perspectiva de la diversidad sexual enriquece los enfoques de derechos y de gé-
nero, cuestionando la heterosexualidad como parte del imperativo patriarcal hege-
monico. Desde un enfoque de derechos humanos, el respeto y reconocimiento de la
diversidad constituyen la base para la igualdad y la no discriminacion. Cuando se tra-
baja desde esta perspectiva es importante deconstruir y saber identificar los propios
prejuicios, preconceptos negativos, representaciones y estereotipos.
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Diversidad de género

Desde una perspectiva de derechos y diversidad, el concepto diversidad de género es un
intento de abarcar todas las formas de identidad y expresion de género (GATE, 2013).
Un sistema de clasificacion social que abarca nuevas formas de experienciar el género,
entendidas ya como un espectro (Meadow, 2018). Pero todavia “la normatividad es cé-
moda para quienes pueden habitarla” (Ahmed, 2017, p. 226). Hay un grupo de personas
disidentes que alin se mueven por territorios periféricos, que se encuentran al margen
de la normatividad de género construida socioculturalmente en un contexto determi-
nado. “La cuestion es, entonces, saber, muy prdcticamente, cémo llegar, no ya a expresarse o a
soportar el mundo, sino a soportarse (a ser llevado) en el mundo” (Martuccelli, 2007, p. 63).

Otros conceptos importantes para tener en cuenta:

Normalidad: La palabra “normal” data del SXIX y proviene de la estadistica, de lo
que se llama curva de distribucion normal, que ordena graficamente la ocurrencia
de determinado fendmeno o caracteristica en una poblaciéon determinada. La in-
formacion se presenta en un grafico llamado campana de Gauss. Si se aplica, por
ejemplo, a las practicas sexuales, las observadas como mas frecuentes se concen-
tran en el medio y las menos frecuentes en los extremos. La norma serian los va-
lores que se presentan con mayor asiduidad. Por ende el resto que se mueve en la
periferia queda al margen, por fuera. Este concepto también puede interconectar-
se con las nociones de mayoria y minoria. Como sefialan Lépez y Ferrari (2006) “Es-
tos estudios se sustentan sobre una ideologia y un discurso hegemonico que, mediante
diferentes mecanismos de poder, adjudican a estos datos objetivos de la realidad valo-
raciones éticas y morales, convirtiendo la normalidad en lo “sano’, lo “natural” y por lo
tanto lo “esperado”; el resto serdn desviaciones a estudiar, clasificar y controlar” (p.56).

Si bien podria presuponer que para este caso las practicas con personas del mismo
género fueran minoritarias, las investigaciones de Kinsey et. al. (1998; 2003) en su
momento mostraron que en los margenes de la campana se representan las personas
que unicamente han llevado a cabo practicas estrictamente hetero u homosexuales.

Minoria: Es un término utilizado para definir un grupo que esta en situacion de
menor poder y es oprimido por otro “mayoritario”. Si bien en su origen se utiliza-
ba para denominar grupos poblacionales que eran numéricamente mas pequenos
que el mayoritario, luego su uso se extendié a poblaciones que, siendo parejas o
incluso mayoria en una poblacion, estaban en una situacion de menor poder. Ese
es el caso por ejemplo de la poblacién indigena de Bolivia respecto a la poblacién
blanca de origen europeo que colonizo sus tierras. En la actualidad es una categoria
en desuso, pero puede aparecer en algunas referencias. En el campo de las cien-
cias sociales, las personas cada vez mas se inclinan por el término minorizado (por
ejemplo, grupo minorizado).
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Estigma: Segiin Goffman (1988) el estigma es un atributo negativo que recae sobre
los individuos y produce un deterioro identitario. El concepto permite captar una
verdadera relacion de desventaja, de desigualdad y es, ante todo, un proceso social.

[Los estigmas en su conjunto], permiten comprender las formas en que se
refuerzan el género, las concepciones sociales sobre lo masculino y lo feme-
nino, y la estructura sexual en general; mecanismos de poder mediante los
cuales un grupo de hombres blancos heterosexuales conservan una situacion
hegemadnica sobre otros hombres y mujeres, y que las instituciones y politicas
publicas reproducen en forma constante y naturalizada (Sempol, 2014a, p.17).

Algunas personas LGBTIQ+ son permeadas por los estigmas y comienzan a presen-
tar sintomas de homo/lesbo/bi/transfobia interiorizada. Existe también lo que se
llama “transferencia del estigma”, que se refiere al rechazo del grupo por estar en
contacto con aquella persona que porta un estigma. Por ese motivo muchas perso-
nas heterosexuales y cisgénero evitan tomar contacto con personas LGBTIQ+.

Estereotipos: Son imagenes mentales que subsumen la diversidad de lo real y la
variedad infinita de los sujetos en modelos simplificados, que facilitan el reconoci-
miento y simplifican la interaccién social, pero que también se constituyen en fuen-
te de prejuicios y en justificaciones para la exclusién de colectivos enteros. En todo
lo relacionado con la imagen de las personas LGBTIQ+, la fuerza de los estereotipos
ha sido siempre muy notoria (Lopez Amurrio et al, 2013).

La sigla LGBTIQ+ se ha ido modificando y se van incluyendo nuevos colectivos como
forma de visibilizar la histérica opresion del orden sexual hegeménico.

L: Lesbiana - Mujer que se siente atraida afectiva, romantica y/o sexualmente por otras mujeres.
G: Gay - Varén que se siente atraido afectiva, romantica y/o sexualmente por otros varones.

B: Bisexual - Persona que siente atraccion afectiva, romantica y/o sexual por varones y
mujeres. Esto no implica que deba mantener vinculos afectivos y sexuales con mujeres y
varones de forma simultanea, sino que en un momento puede experimentar deseo o amor
por varones y, en otro por mujeres.

T: Trans - Persona a la que se le asigné un determinado género al momento del nacimiento, en
relacion con su sexo biolégico, y que en el desarrollo de su vida se identifica con otro género.

I: Intersexual - Persona que nace con caracteristicas biolégicas de ambos sexos y que por
sus caracteristicas cromosomicas, gonadales y/o genitales desafia los criterios binarios de
clasificacién médico-juridicos macho y hembra.

Q: Queer - Proviene del inglés “extrano’, refiere a una identidad sexual y de género que no
se corresponde con las nociones tradicionales de sexualidad y género. Hay quienes lo en-
tienden como un anglicismo y no lo utilizan ya que no se adapta a contextos locales.

+: Este signo busca recordar que la experiencia humana es inabarcable y la sexualidad es un
continuo, por lo que siempre habra lugar a nuevas formas de comprender y codificar el mun-
do. Entre ellas encontramos las personas pansexuales, asexuales, demisexuales y no binarias.
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La sigla LGBTIQ+ se ha ido modificando a lo largo de la historia del movimiento en la
medida en que se han ido incluyendo nuevos colectivos. El orden de las letras respon-
de arazones histéricas a veces (el orden de aparicidn de los colectivos en el movimien-
to) o politicas en otros casos. Actualmente, el comenzar la sigla con la L de “lesbianas”
responde a una decision politica para dar visibilidad a este colectivo que, histérica-
mente, ha tenido menos protagonismo y notoriedad social que el colectivo gay (Lopez
y Ferrari, 2008).

Para la creacién y popularizacion de esta sigla cooperaron mucho los estudios queer
los cuales se afilian a las corrientes posmodernas del pensamiento. La palabra inglesa
queer tiene varias acepciones. Como sustantivo significa “raro/a” y se ha utilizado a
veces de forma peyorativa como “maricén”, “homosexual’, “gay”, en relacién con la se-
xualidad, designando la falta de decoro y la supuesta anormalidad de las identidades

sexuales disidentes.

Iu «
’

» «

El verbo transitivo queer expresa el concepto de “desestabilizar”, “perturbar”,
“jorobar”; por lo tanto, las practicas queer se apoyan en la nocién de deses-
tabilizar normas que estan aparentemente fijas. El adjetivo queer significa

» « » «

“raro”, “torcido”, “extrafio” (Fonseca et al, 2009, p. 45).

La palabra queer consta de tantos posibles sentidos, que carece de una traduccién
univoca al espanol, por eso, se suele utilizar en su idioma original. La teoria queer
surge a partir de las nuevas teorias sobre sexualidad. La primera Universidad que
colabord al desarrollo de esta teoria fue Columbia en 1989. En ocasiones se empa-
rentan los estudios de género a los estudios queer, pero no siempre es oportuno ha-
cer esarelacion. Judith Butler (pronombres elle/ella), plantea su teoria performativa
de género. Existen personas que prefieren optar por definirse como queer antes que
utilizar etiquetas como gay, lesbiana, trans o bisexual. Butler (1990) propone una
concepcion del género imitativa y representativa. Para Butler, cualquier categoria
de identidad controla el erotismo, describe, autoriza y, en mucho menor medida,
libera, tanto la identidad heterosexual como la gay o Iésbica. “Segtin ella, los vocablos
“lesbiana” y “gay” no brindan ninguna revelacion transparente. Existen por la necesidad
de representar a un sector politico oprimido. Como paradigma de lo que exige ser contro-
lado, regulado y clasificado en un espacio de ruptura, confusion y conflicto” (Fonseca et
al. 2009, p.6). Esta teoria, intenta darle voz a identidades que han sido acalladas por
el androcentrismo, la homofobia, la transfobia, el racismo y el clasismo de la ciencia.
La teoria queer procura un mundo sin fronteras y de igualdad entre personas dife-
rentes, es decir, promueve el derecho a la indiferencia, a ser tratados iguales desde
la diferencias. Las practicas queer reflejan la transgresion a la heterosexualidad y
cisgeneridad institucionalizada que constrifie los deseos que intentan escapar de su
norma (Mérida, 2002).

Nociones basicas sobre sexualidad, género y diversidad: Un lenguaje en comun



Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

Orientaciones sexuales

La orientacion sexual refiere la orientacion del deseo erético-afectivo-sexual. La
clasificacion mas clasica describe tres categorias: la orientacion homosexual, bi-
sexual y heterosexual. La orientacion homosexual alude a cuando el deseo de una
persona se orienta hacia personas de su mismo género, bisexual refiere a cuando el
deseo es orientado hacia personas de ambos sexos hegemanicos y heterosexual es
aquella orientacién del deseo hacia personas de otro género.

Posicionarse desde esta clasificacion implica basarse en el binomio de dos sexos:
mujeres y varones. En las Gltimas décadas se ha ido profundizando cada vez mas la
conceptualizacién y aparecen nuevas categorias y clasificaciones para intentar dar
cuenta de la complejidad humana, como por ejemplo la asexualidad, pansexualidad,
demisexualidad, entre otras.

La pansexualidad etimolégicamente deriva del griego, “pan” se traduce como “todos”.
Entonces, el termino pansexual se usa para describir el sentir atraccion sexual y/o ro-
mantica por las personas sin importar su sexo o género. A alguien pansexual le atraen
las cualidades de una persona (su manera de pensar, personalidad, valores, humor,
belleza, entre otros atributos posibles.), mas alla de su género o sexo (UNAM, 2022).

La asexualidad es definida como un modo de ser cuyo rasgo mas significativo es la fal-
ta o el nulo deseo sexual (Alvarez, 2010). Conley-Fonday Leisher (2018) de acuerdo a
una revision bibliografica sobre el tema, plantean que la asexualidad, se puede definir
como la falta o carencia de deseo o atraccidon sexual, es decir las personas asexuales
nunca experimentaron este sentimiento. También van a sostener que hay diferentes
rangos o modos de vivenciar la asexualidad, lo cual no implica necesariamente abste-
nerse completamente de tener pricticas sexuales (muchas personas asexuales man-
tienen practicas con sus parejas u otros sujetos), sino que el centro esta en como cada
sujeto experimenta y significa sus propias practicas afectivo-sexuales. Sin embargo,
cada vez existen mas discusiones tedricas al respecto. Se puede profundizar en la te-
matica a partir de la lectura del trabajo de Gelpi y Sunol (2021), que de momento es
uno de los pocos materiales producidos en nuestro pais.

La demisexualidad hace referencia a las personas que de manera primordial o exclu-
siva sienten atraccién sexual hacia alguien con quien se ha establecido previamente
un vinculo afectivo o de interés no fundado per se en la condicion sexogenérica de
la persona. Esta forma de vinculacién erético-afectiva hace énfasis en la intimidad y
conexién emocional previa como condicién para la erotizacion y el contacto sexual
propio de practicas vinculares (UNAM, 2022).

La orientacién sexual no es fija e inmutable, por el contrario, como concepto dindmico
puede variar y modificarse en el tiempo. Es pertinente aclarar que las practicas sexua-
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les no definen la orientacién sexual, dado que la orientacidn sexual da cuenta de pro-
cesos mucho mas profundos. Asi, por ejemplo, una persona puede autodefinirse como
gay o lesbiana y nunca haber mantenido relaciones sexuales con varones o mujeres
respectivamente. O una persona que siempre ha mantenido relaciones sexuales de
tipo heterosexual puede tener practicas homosexuales y no definirse como tal.

La orientacion sexual no es una opcién ni una eleccion, pues cuando se habla de op-
cién implica un poder de decisién consciente y racional por parte de la persona. En
cambio, estos procesos psico-sexuales y afectivos se configuran en un nivel incons-
ciente e irracional, ya que uno no puede decidir hacia quién se siente atraido o re-
orientar el deseo (Lopez y Ferrari, 2008). Lo que si opta la persona es por “salir del
closet” o mantener su orientacién sexual en secreto. Esa decision estara condiciona-
da por como percibe el ambiente cada sujeto, si es un ambiente favorable, amigable
gue no conlleva riesgos, o si por el contrario se muestra violentamente homofdébico
o transfébico no reconociendo los derechos de ese grupo. Un ejemplo practico se da
cuando una persona no manifiesta su orientacién sexual por miedo a ser expulsada
de su casa o perder el carifio de su familia. En los centros educativos por miedo a ser
discriminada, y en el trabajo por miedo a ser despedida o no gozar de un ascenso. En
algunas ocasiones, la expresién de la orientacion sexual puede configurar riesgos
importantes para la persona, inclusive haciendo peligrar su propia vida. De ahi que
es fundamental respetar el proceso que cada persona lleva adelante para aceptary
negociar consigo misma y con su entorno su orientacién sexual sin juzgar ni presio-
nar para que “salga del closet” o para que se mantenga en él. Todo seria diferente si
la diversidad sexual estuviese socialmente mas aceptada y no nos rigiéramos por la
norma heterosexual.

Historia de la homosexualidad

A lo largo de la historia han existido intercambios sexuales entre personas del mis-
mo sexo Y la sociedad lo ha interpretado de distinto modos dependiendo el contex-
to sociohistérico-cultural. La categoria homosexual tal como se conoce hoy en dia es
una invencién de la modernidad. Esa categoria, precisamente como sefala Foucault
(1991), no hace solo mencidn a las practicas sexuales si no que refiere a la identidad
constitutiva de los sujetos. Ese ser homosexual requiere de ciertos elementos simboé-
licos, representacionales y relacionales.

El término homosexual fue empleado por primera vez en 1869 por Kertbeny y Kra-
fft-Ebing. Se popularizé con la difusidn de su libro sobre patologias sexuales en 1886,
desde alli, la homosexualidad se comenzdé a tomar como un objeto de estudio, debate
y analisis desde distintas disciplinas y enfoques. Segun Giraldo (2001) el término gay
proviene del catalan provenzal “gai” siendo usado desde el siglo Xlll o XIV como siné-
nimo de homosexual. En cambio, otros autores afirman que la palabra gay es de origen

UG

inglésy significa “divertido”, “alegre”, surgiendo en los ‘70 en América del Norte, impul-
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sada por un grupo de personas homosexuales que reivindicaban sus derechos. Esco-
gieron esa palabra para opacar todos los adjetivos negativos que recaian sobre ellos y
virar la mirada hacia un tinte mas positivo, ya que en un comienzo la homosexualidad
se asociaba a enfermedad, patologia y perversion.

La psiquiatria como disciplina incidié fuertemente en el SXIX para que la homosexua-
lidad femenina y masculina pasase de ser condenada socialmente a ser tratada médi-
camente, produciéndose lo que se conoce como medicalizacion de la homosexualidad.
Esto llevd a la implementacion de terapias y tratamientos que intentaban revertir los
sintomas de esa “enfermedad”, mostrandose ineficaces y totalmente violatorios de
los derechos humanos (aunque esto no fue visualizado en su momento por quienes
han realizado estas intervenciones en los diferentes momentos histéricos). Algunos
de esos métodos fueron el ingreso a “manicomios”, aplicacion de “electroshock”, lobo-
tomia, extirpacion del clitoris, violaciones “correctivas” a lesbianas perpetradas por
varones, y otras aberraciones conocidas bajo el nombre de “terapias de conversion”.
En algunos paises y bajo diferentes regimenes politicos estas practicas contintan vi-
gentes, también por parte de profesionales al amparo de diferentes grupos religiosos
que las promueven, incluso en las Américas. Contra las mismas se ha pronunciado la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en un documento de 2012 disponible en in-
ternet titulado “Curas’ para una enfermedad que no existe”. Mas recientemente, la Or-
ganizacion de las Naciones Unidas, a través de uno de sus expertos independientes,
se ha pronunciado al respecto en la publicacién de una guia titulada “Nada que curar”
(Madrigal-Borloz, 2020).

Una de las cuestiones mas polémicas en la comunidad cientifica ha sido el debate so-
bre el origeny las causas de la homosexualidad, hecho que produjo dafos y perjuicios
para los sujetos y comunidad lésbica-gay. El auge de todos esos estudios fue hacia fi-
nales del S XIX (Alventosa Del Rio, 2008). Algunas de esas teorias fueron las biol6-
gicas que atribuian la homosexualidad a cuestiones genéticas, neuroanatémicas o a
desajustes hormonales, otras hipétesis han sido sociobiolégicas, otras psicolégicas e
inclusive socio-antropolégicas.

Luego de décadas de patologizacién hacia los sujetos homosexuales y a la homo-
sexualidad, recién en 1973 y gracias a los movimientos por la diversidad sexual y
otras organizaciones aliadas, la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) decidié
por votacion, eliminar la homosexualidad de su lista de trastornos mentales. De-
jando por sentado que la orientacién sexual hacia personas del mismo sexo es un
fendmeno normal, natural y perfectamente compatible con la salud (Ruiz, 2009).
Siguiendo ese impulso otras asociaciones nacionales fueron en el mismo sentido y
finalmente en 1990, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) excluyé ala homo-
sexualidad de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otros
problemas de Salud.

Nociones basicas sobre sexualidad, género y diversidad: Un lenguaje en comun

37



38

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

Historia de la lesbiandad

El término proviene de la Antigua Grecia, de la mano de la obra de Safo, poetisa de la
isla de Lesbos. A pesar de que histéricamente la homosexualidad femenina ha sido
invisibilizada, hay antecedentes y registro de ella en las civilizaciones antiguas (Mon-
tiel, 2001). Se puede observar en la literatura norteamericana y de Europa occidental
desde mitad del S XVIII la aceptacidon de la amistad romantica entre mujeres, lo que
puede observarse especificamente en obras como “Las Bostonianas”. Hacia finales
del siglo XIX y principios del XX comienza a considerarse el “lesbianismo” como una
enfermedad (basicamente de mujeres prostitutas) y como reprimenda se procedia a
internarlas en “manicomios” o encarcelarlas junto a criminales, o bien se les aplicaban
métodos como la extirpacion del clitoris o la lobotomia.

Eluso del término lesbiana en la literatura médica comenzé a prevalecer alrededor de
1925. La palabra se encuentra documentada como sustantivo, para referirse al equi-
valente femenino de un sodomita. Se creia que era una condicion transitoria, que esas
mujeres que profesaban amor por otras mujeres cambiarian sus sentimientos luego
de contraer matrimonio y asumir una “vida real”. Aun asi, Ellis admitia la existencia
de auténticas “invertidas” que pasarian toda su vida manteniendo relaciones eréticas
con otras mujeres. Ese tipo de mujeres, eran conceptualizadas como un tercer sexo,
que rechazaba el papel subalterno, femenino y doméstico del resto de las mujeres.

El movimiento feminista de los "60 vuelve a acuiar el término con fuerza. Las prime-
ras mujeres feministas en plantear este concepto fueron Adrienne Rich y Monique
Wittig, siendo las precursoras del feminismo Iésbico, el movimiento cultural y politico
alcanza su popularidad hacia fines del "70y principios del *80, principalmente en Esta-
dos Unidos y Europa Occidental. El principal cuestionamiento tedrico del movimiento
fue el lugar que ocupaban las mujeres y las personas homosexuales en una organiza-
cién social patriarcal y heterocentrada.

Identidad y expresion de género

Identidad de género:

Se puede entender como el sentimiento psicoldgico de pertenecer e identificarse
con un género. El hecho de sentirse varén, mujer o no binario y adherir a ciertas
normas culturales relacionadas con un comportamiento mas “femenino”, “mascu-
lino” o “neutro/andrégino”. Se trata de un proceso en permanente construccion y
negociacion. Desde una mirada psicoanalitica, por casuistica, se diria que, la mis-
ma suele quedar configurada entre los 2 y 3 aios de vida. Por lo cual el hecho de
identificarse como vardn, mujer o ninguno, preexiste al proceso de diferencia-
cion sexual (COGAM, 2012). Mas recientemente, diversos autores y autoras, han
comenzado a referirse también a identidades de género cis, como anténimo de

trans. Este término puede, entonces, usarse para nombrar a personas que se iden-
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tifican como mujeres cis (aquellas que habiendo nacido “hembras” se autoidenti-
fican como mujeres) y varones cis (aquellos que habiendo nacido “machos” se au-
toidentifican como varones). El hecho de que se nombre la existencia de personas
cis y trans puede verse como una intencién de que la identidad trans no se perciba
como diferente a la “norma”, como algo “patolégico”, sino como una identidad mas
dentro de las posibles. La experiencia de género cis y trans esta atravesada por la
tension entre la normativizacion y la transgresion (Stryker, 2017).

Expresion de género:

Son los modos de expresar “masculinidad”, “feminidad” o “no binariedad” en con-
cordancia con las normas preestablecidas culturalmente en un determinado con-
texto sociohistorico. Esas formas de expresar la identificacion personal con los
géneros (manera de hablar, gesticular, caminar, moverse, sentarse, vestirse, uso
de determinados accesorios, etc.) son reconocidas y aceptadas cuando coinciden
con el patron hombre-masculino y mujer-femenina. Por el contrario, cuando la
concordancia esperable no es tal, o existe ambigliedad, es probable que se pro-
duzca rechazo y discriminacion. De hecho, para sufrir discriminacidn, esta suele
ser una categoria mas potente que la orientacién sexual.

No tiene por qué estar relacionada de forma lineal con la orientacién sexual, la
identidad de género y el sexo biolégico de la persona. Es Ginicamente un dato de
coémo esa persona se presenta ante el mundo. Puede suceder, y de hecho sucede,
que una mujer cisgénero heterosexual tenga actitudes, ademanes y vestimenta,
en general asociada con lo masculino, y un varén cisgénero heterosexual, tenga
estos mismos atributos asociados a lo femenino. Esto mismo se repite para las
diferentes sexualidades en su diversidad.

Las personas pueden sentirse varones o mujeres en mayor o menor medida. Cuando
la identificacion personal con un género no coincide con el sexo biolégico puede tra-
tarse de una persona trans (que podra o no autodefinirse de tal modo). Hasta hace
unos anos era frecuente diferenciar personas travestis, transexuales y transgénero.
Actualmente se ha popularizado el uso del concepto “trans” como término paraguas.

Puede usarse para nombrar mujeres trans (o trans femeninas), cuando habiendo naci-
do con genitales correspondientes a la categoria de sexo bioldgico macho la persona
se identifica como mujer, varones trans (también conocidos como trans masculinos),
cuando habiendo nacido con genitales correspondientes a la categoria de sexo biolo-
gico hembra la persona se identifica como varén, o personas trans no binarias o géne-
ro fluido.

En algunos articulos o documentos, también podra encontrarse el término trans se-
guido de un asterisco. Para Radi (2019), Trans* trans, transgénero, transexual y tra-
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vesti no son términos equivalentes ni intercambiables. El asterisco funciona como
una marca escritural de una diversidad irreductible. El autor sefala que “las vivencias
trans® son heterogéneas e interseccionales”. El asterisco nace fruto de los intercam-
bios en redes sociales online. No todas las personas tienen las mismas experiencias,
no adquieren una conciencia de su identidad a la misma edad, no toman las mismas
decisiones sobre sus vidas, no todas las fisuras o rupturas con las normas dominantes
de género en la infancia o adolescencia implican una vida adulta trans*; ni tampoco
conciben su cuerpo de la misma forma (Platero, 2014). Como sefiala Tompkins (2014),
el uso de este también tiene limitaciones, ya que se refiere al lenguaje escrito pero
no al oral; por otra parte, el debate sobre su uso ha tenido lugar especialmente en
contextos anglosajones y europeos, sin la representacion de personas trans de otras
realidades. “Al mismo tiempo, puede ser interesante tener en cuenta que un asterisco
puede ser un elemento en una lista, un pie de paginay abre una serie de posibilidades
complejas que manifiestan, una vez mas, la necesidad continua de nombrarse mas alla
de las convenciones médicas y los marcos mas conservadores” (Platero, 2014, p. 23).

Hoy en dia, el concepto identidad de género, es centro de debate y discusion. Trans
viene de transito, de transitar, marca un punto de partida y un punto de llegada, aun-
gue el punto de llegada sera distinto para cada sujeto. A su vez, laidentidad de género,
surge al mismo tiempo que las personas estan en su infancia, aprendiendo a hablar y
empezando a entender y nombrar el mundo que les rodea, por lo que es frecuente que
algunos traten de expresar lo que les pasa prontamente. “La identidad de una persona
es mds un proceso que un hecho aislado que aparece a cierta edad, como si fuera un hito del
desarrollo” (Ghosh, 2009, p. 3). “Se debe aceptar que la identidad de una persona no sélo
se refiere a sus genitales o lo que dice un documento, que es algo mds complejo que asignar
un sexo en el nacimiento fijdndonos en esos genitales, sino que tiene que ver con cémo esa
persona estd y se presenta ante el mundo” (Platero, 2014, p.49).

Persona no binaria o no binarie puede ser una identidad de género en si misma (Vin-
cent, 2020) o usarse como un término paraguas que refiere a personas que experi-
mentan su género por fuera de la logica binaria de mujer/varon (Colemany col, 2022).
En este caso, incluye a personas cuyo género esta comprendido por mas de una identi-
dad de forma simultanea o en un determinado momento (ej.: bigénero), que no tienen
una identidad de género (agénero), o que tienen identidades que combinan o mezclan
elementos de otros géneros (ej: poligénero, demigénero) o bien tienen un género que
cambia en el tiempo (género fluido) (Kupery col., 2014; Richardsy col., 2016; Richards
y col., 2017; Vincent, 2019). Las personas no binarias pueden usar pronombres mas-
culinos, femeninos o neutros (elle).

Existe un término especifico para describir la accion de referirnos a una persona con
pronombres, nombres o expresiones que no se ajustan a su identidad de género: es lo
gue se conoce como “malgenerizacion” o misgendering (en inglés), y una de sus formas
mas habituales se cristaliza cuando asumimos cual es el género de una persona sim-
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plemente por su apariencia. La malgenerizacién en distintos &mbitos en gran medida
existe porque la sociedad da por sentado que todas las personas son cis, o saca con-
clusiones en base a la expresion de género de las personas. Ya sea por un comentario
accidental o una accién intencionada, la malgenerizacién es algo a lo que se enfrentan
casi cotidianamente las personas trans y no binarias y configura una vulneracion al
derecho alaidentidad (Gelpi, 2024).

En tal sentido, también existe el término en inglés passing, que por lo general se usa en
ese idioma (por ejemplo, decir que alguien “logra el passing”) y puede traducirse al es-
pafiol como “pasar por”. Se refiere a cuando una persona trans es percibida como cis-
género. Este término se desarrollard mas en el capitulo de infancias y adolescencias.

Es un error, aunque muchas veces se comete, establecer un vinculo causal entre la
identidad de género y la orientacion sexual. Mas alla de la identidad de género, una
personatrans en cualquiera de sus variantes puede tener tanto una orientacién sexual
heterosexual, bisexual u homosexual, entre otras.

Historia de la transexualidad

A principios del SXX emergen nuevas categorias para diferenciar la orientacion sexual
de la identidad de género. El encargado de realizar este aporte fue Magnus Hirsch-
feld. Este médico y sexdlogo judio aleman desarroll6 la teoria de los estadios interme-
dios. En 1910, publicé un ensayo llamado “Die Transvestiten”. En 1919 abrid el Institut
fur Sexualwissenschaft (Instituto para el estudio de la sexualidad) en Berlin. Magnus
Hirschfeld fue el primero en utilizar la palabra “transexualismo”, identificando las ca-
tegorias clinicas que su colega Harry Benjamin desarrollaria mas tarde en EEUU (Bu-
llough, 1975). En la clinica, que funcioné hasta ser destruida por el régimen nazi en
1933, se ofrecian diversos servicios endocrinolégicos y quirirgicos a personas trans,
incluyendo las primeras cirugias de reconstruccion genital. Posteriormente, en 1954,
Harry Benjamin acaba popularizando el concepto transexual y mas adelante, en 1966,
definio los primerios criterios diagnosticos de la transexualidad en su obra “The Trans-
sexual Phenomenon”. En los afios 50, 60y 70 comienzan a funcionar las primeras unida-
des médicas para la realizacion de cirugias en Estados Unidos. En 1979 se edita el pri-
mer protocolo oficial para el tratamiento de la “reasignacién de género”: los Standards
of Care Gender Ildentity Disorders (SOC). Alli se especificaba que quien debia diagnosti-
car la condicion transexual era un psiquiatra ya que se trataba de un trastorno mental
(Diamond et al., 2024) En esta linea, la transexualidad es clasificada por primera vez
en el DSM de la APA en el afo 1980 bajo la etiqueta de trastorno de transexualidad.
Una década mas tarde, ingresa en la ICD de la OMS. En 1994, en el DSM 1V, aparecen
los llamados trastornos de la identidad de género. En el ano 2013, la publicacion del
DSM-V, presenta un nuevo concepto, el de Disforia de Género, indicando que para que
una trasgresion de género pueda considerarse una entidad diagnéstica, esta se debe
cursar de forma obligatoria con disforia. Finalmente, en el afio 2018, se publica el CIE-
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11, que deja de considerar las diversas identidades de género como un trastorno en si
mismo, pasando a denominar este suceso como Incongruencia de Género (Missé, 2019;
Stryker, 2017).

Principales estereotipos sobre la diversidad sexual y de género

Suelen circular en la sociedad distintos estereotipos, prejuicios y mitos que atentan
contra el colectivo LGBTIQ+ y refuerzan las discriminaciones en los distintos am-
bitos en los que estas personas circulan en su vida cotidiana. Es necesario proble-
matizarlos, porque esas imagenes y representaciones de “personas diversas” solo
generan mas violencia y vulnerabilidad social. También impactan de forma negativa
en la practica clinica, ya que muchas veces se realizan abordajes desde el prejuicio
y estereotipos que nada tienen que ver con la persona que consulta por su salud.
Eso genera diagnosticos, orientaciones e indicaciones erréneas. A continuacién se
presentan una serie de estereotipos que suelen emplearse con las personas LGB-
TIQ+, esta lista fue adaptada de la que aparece en la guia didactica sobre educacién
y diversidad sexual (2014).

Estereotipos

Lesbianas: “Odian a los hombres”, “Fueron violadas o maltratadas y por eso no

)

pueden emprender un vinculo con un hombre”, “No conocen el verdadero placer”,
n «

“Son marimachos, camioneras, machonas”, “Quieren ser hombres”, “Seguro son
amigas/hermanas/primas”, “Estan locas son enfermas”.

Gays: “Son promiscuos”, “afeminados y escandalosos”, “quieren ser mujeres o ves-
» «

tirse como ellas”, “les falté una figura paterna, fueron criados entre mujeres”, “es
una enfermedad”, “no son hombres”.

Bisexuales: “Son gays o lesbianas reprimidas”, “Estan confundidos”, “Son viciosos,
les gusta todo”, “No se definen”, “Son perversos y manipuladores”, “Jamas van a
poder formar una familia, son infieles”.

Personas trans: “No saben quiénes son ni lo que quieren”, “Nacieron en un cuer-
po equivocado”, “Son personas agresivas y maleducadas”, “Todas las personas
trans son homosexuales”, “Son personas histéricas”, “Les gusta prostituirse”, “Se-
)

guro las violaron en la infancia”, “Estan disfrazadas”, “Les gusta llamar la atencion”,
“Estan enfermas”.

Personas con identidades no binarias: “estan confundidas o indecisas”, “buscan

n o«

llamar la atencién o tener protagonismo”, “siempre su expresion es ambigua o an-
n «

drogina”, “es una fase que se les va a pasar, es una etapa, un intento de rebeldia”,
“son identidades falsas inexistentes, no validas”.
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La salida del Closet

Es el proceso en que cobra visibilidad la orientacién sexual o la identidad de géne-
ro de una persona. Va de la esfera mas intima y subjetiva hasta el ambito familiary
el publico. Cada persona lo transita de manera diferente, y estara también condi-
cionada por factores del entorno que podra ser mas o menos amigable o riesgoso.

Munoz (1996) menciona que, en muchas ocasiones, la cultura homosexual se basa en
una doble vida, donde si no son identificados por el resto de las personas algunos “sin-
tomas” propios del ser homosexual (como amaneramientos, formas de vestirse, ex-
presarse, que no vayan en concordancia con los mandatos de género) el sujeto puede
pasar totalmente inadvertido y no sera victima del estigma homosexual. La heterose-
xualidad obligatoria no da cabida a lo diverso ni a formas discordantes a lo hegemo-
nico a la hora de performar el género. Muchas personas LGBTIQ+ ocultan su orienta-
cion sexual y/o identidad de género por miedo al rechazo, discriminacién o exclusion.

Los estudios de la diversidad sexo-genérica y posteriormente la sociedad, adoptaron
el concepto anglosajon de “in the closet” y “coming out” para su uso corriente. Traducido
al castellano, seria “estar en el armario/ropero” y “salir” de él. El primero de ellos, hace
referencia alaoculta, secretay silenciada homosexualidad/bisexualidad/transgeneri-
dad/no binariedad/intersexualidad de una persona, la cual alin para su entorno no es
visible. El segundo concepto, hace referencia a hacer publica esa disidenciay asumirla.
Se eligié intencionalmente la palabra armario, a modo de criticar a la sociedad, que in-
tenta desde sus dispositivos mantener bajo control, encerrados y aislados en el closet
alas personas LGBTIQ+.

Estasueleser laultimafase enla conformacién de laidentidad sexual y puede darse en
cualquier momento del ciclo vital. Es interesante sefnalar que a veces ese ocultamiento
puede ser a uno mismo, cuando aln no estan las condiciones psiquicas y ambientales
dadas para asumir la orientacién sexual/identidad de género. Pero habitualmente, ese
ocultamiento, se relaciona mas a ocultar el dato a familiares, personas amigas, per-
sonas compaferas de trabajo y/o estudio, etc. Cada persona LGBTIQ+ va “midiendo”
“analizando” hasta qué punto son confiables esos otros y si puede variar o no el trato
hacia ellas después de comunicar su orientacién/identidad, ya que la heterosexuali-
dad/cisgeneridad concede socialmente algunos privilegios.

La comunicacién no tiene por qué implicar todos los espacios sociales en los
gue la persona estd inserta: se lo puede haber dicho a amigos, pero no a su fa-
milia, puede haberlo compartido con un docente, pero no alin con sus amigos
(Sempol, 20144, p. 23).

En cuanto a lo singular de cada persona, hay que sefalar que cada uno tiene sus tiem-
pos personales y que depende de las situaciones a las que se haya enfrentado, se esté
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enfrentando y se tenga que enfrentar. Se puede acompanfar ese transitar pero sin ejer-
cer presiones de ningun tipo. Hay similitudes compartidas por casi la totalidad de per-
sonas LGBTIQ+ en relacion al closet y su salida, por ejemplo, los sentimientos de in-
comprension, verglienza, autorechazo, desconocimiento, incertidumbre, entre otros
sentimientos/emociones.

La salida del armario se da continuamente, cada vez que una persona LGBTIQ+ se in-
tegra a un grupo nuevo de personas desconocidas, levantando ansiedades, temores,
inseguridades y miedos en cada ocasién donde tiene que hacer publica su no hetero-
sexualidad o su no identificacién con el género asignado. Es muy desgastante para los
sujetos y no todos cuentan con los recursos psiquicos para sostenerlo, de hecho, la
famosa “doble vida” o simplemente la negacion o no querer salir del closet, en muchos
casos, termina por producir distintas patologias, no a causa de laidentidad sexual, sino
por ese ocultamiento constante.

Llevandolo al ambito de la salud, en muchos casos, esa comunicacién no se realiza en
consulta por diferentes motivos y eso puede obstruir un diagndstico, tratamiento, re-
comendacion u otra. Por eso es recomendable que el profesional indague y tenga una
apertura hacia la diversidad sexual y de género.

Breve resena del movimiento de la diversidad sexual en Uruguay y el mundo

El movimiento de la diversidad sexual y de género engloba a los colectivos de
Lesbianas, Gays, Trans, Bisexuales, y en algunos casos incluye personas inter-
sexuales y otras denominaciones como Queer. Su caracteristica comun es que
representan a personas cuya sexualidad se expresa fuera de los parametros
considerados socialmente como “normales” y que, desde hace tiempo, vie-
nen reclamando politicamente la igualdad de derechos y la plena integracion
social.

Desde el siglo XIX hasta la segunda década del siglo XX hubo varios intentos de or-
ganizacién de grupos de personas homosexuales en Europa y Estados Unidos. En oc-
cidente, desde fines de los 60 y comienzos de la década de los 70, varias organizacio-
nes fueron surgiendo en distintos paises para defender los derechos de las personas
LGBTIQ+, con la excepcion de América Latina (que en gran parte estaba atravesando
procesos dictatoriales). Estas asociaciones, organizaciones y grupos tienen como
meta luchar en el ambito politico, legal y social, contra toda forma de discriminacién
por causa de la orientacién sexual, identidad y/o expresiéon de género. Quienes tuvie-
ron la iniciativa fueron activistas de los Estados Unidos, incluso, la primera marcha
del orgullo Iésbico-gay se realizé en New York, el 28 de junio de 1970. A partir de alli,
comenzaron paulatinamente a realizarse marchas en las grandes ciudades del mundo
en esa fecha.
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Los movimientos de la diversidad sufrieron una sacudida cuando, en la década del 80,
comenzé a asociarse el VIH exclusivamente a la poblacién homosexual, lo que generd
nuevamente importantes niveles de discriminacion hacia ese colectivo (Mufioz, 1996).
En Uruguay, hubo antecedentes durante la década de los ochenta y noventa. De he-
cho, parte del motivo de que la marcha por la diversidad tenga lugar en setiembre es
que fue en ese mes, pero del afno 1984, que se cred el grupo Escorpio, el primer grupo
de la diversidad sexual en nuestra historia. Otra fecha cercana que se tuvo en cuenta
es el nacimiento del poeta y docente Juan José Quintans (1945-1999), un militante
gay visible que luché en forma temprana contra la opresion y a favor de la liberacion
de la sociedad.

La lucha histdérica de estos movimientos ha influido en los pequeinos o grandes cam-
bios que se han dado en nuestra sociedad en el camino hacia la igualdad y la inclu-
sion. Aungue con muchas resistencias, que provienen de diversos sectores sociales,
ha habido avances legislativos en los Ultimos afnos tendientes a garantizar los de-
rechos de las personas que no llevan una vida heterocisnormativa. Estos avances
se inscriben en una lenta pero progresiva apertura del colectivo social a escuchar
y revisar sus creencias al respecto de los modelos hegemdnicos de sexualidad. Es
importante destacar que muchas personas que se integran a las actividades y movi-
lizaciones, no se sienten identificadas con ninguno de los colectivos de la diversidad
sexual, pero comparten su causa.

En los ultimos afos el movimiento de la diversidad sexual y de género de Uruguay ha
cooperado en conjunto con otras organizaciones sociales como feministas, afrodes-
cendientes, de personas trabajadoras y estudiantes, para luchar contra las injusticias,
discriminaciones y situaciones de desigualdad. Para un mejor acercamiento a la histo-
ria del movimiento de la diversidad sexual en Uruguay sugerimos la lectura del libro
“De los bafios a la calle” de Diego Sempol (2013).

Violencia homo/lesbo/bi/transfobica o violencia de género basada en
la orientacion sexual, identidad de género y/o expresion de género

La violencia y/o acoso por orientacion sexual, identidad y/o expresion de género
puede ser ejercido por personas, grupos o instituciones. Va desde sutiles expre-
siones y mensajes - que responden a formas de violencia simbdlica - hasta graves
actos discriminatorios con altos niveles de violencia fisica, que ponen en riesgo la
integridad e incluso la vida de personas LGBTIQ+.
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Esas acciones pueden incluir:

+ Violencia fisica

+ Violencia psicolédgica (burlas, insultos, amenazas, ridiculizaciones, apodos
ofensivos, amenaza con sacar del closet a la persona (“outing”), etc)

+ Violencia social (aislamiento y exclusion)

+ Violencia sexual (acoso callejero, tocamientos sin consentimiento, intentos de
abuso sexual, abusos consumados, etc.)

+ Violencia patrimonial (en relaciones afectivas es el controlar lo que la otra per-
sona puede gastar o no darle dinero suficiente para las necesidades basicas del
mantenimiento del hogar; en caso que sea en los centros educativos puede ser:
rotura de materiales, robo de merienda, robo de objetos, extorsiones moneta-
rias, etc.)

+ Violencia institucional (ejercida por el funcionariado perteneciente a una de-
terminadainstitucion - publica o privada - que tenga por fin impedir u obstacu-
lizar el acceso a derechos o politicas publicas de la poblacién LGBTIQ+).

+ Violencia simbdlica (a través de representaciones, imagenes, simbolos este-
reotipados y basados en prejuicios que incrementan la inferiorizacién y discri-
minacion de los colectivos de la diversidad sexual).

La LGBTIQfobia esta en el origen de estos actos violentos. Se pueden definir estas mani-
festaciones de la siguiente manera:

Homofobia: Pichardo et al (2007) la definen como una actitud hostil que concibe y
sefala la orientacién homosexual como contraria, inferior o anormal y a las personas
que la practican como pecadoras, enfermas, malas, delincuentes, criminales o des-
equilibradas, llegando incluso a despojarlas de su condicion de seres humanos (p.41).
A suvez, seglin Junqueira (2013) “es un fenédmeno social relacionado a los preconcep-
tos, la discriminacién y la violencia contra cualquier sujeto, expresiones y estilos de
vida que indiquen transgresion o discordancia con relacion a las normas de género, la
matriz heterosexual y la heteronormatividad” (p. 484). Actualmente, hay discusiones
tedricas sobre los limites de esta categoria y un sector de la academia que se posiciona
afavor del concepto homoodio y lo distingue de lo que tiene que ver con discursos y/o
practicas sustentadas en la homoignorancia.

Lesbofobia: Término especifico con el que se conoce el miedo o rechazo hacia las
mujeres lesbianas. El caracter particular y diferencial de la vivencia de la homosexua-
lidad femenina concede a la lesbofobia unas caracteristicas especiales que incluyen,
por ejemplo, un mayor ocultamiento e ignorancia de la existencia de lo |ésbico (Gene-
relo, 2012).
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Bifobia: Lleva implicita la idea de que todas las personas deben situarse en uno
de los dos extremos tradicionales del continuo heterosexual-homosexual y las
gue no lo hacen van a ser consideradas viciosas, en transicion o, quizas, personas
homosexuales que no se reconocen como tales, sin permitir la posibilidad de que
una persona exprese atraccion sexual tanto por hombres como por mujeres (Ge-
nerelo, 2012).

Transfobia: Aversion, rechazo o temor a personas trans o a sus manifestaciones., quiza
porque roza lo que parece ser el tabd mas grande de todos: la transgresién de los roles
de géneroy de lo socialmente establecido en cuanto a laidentidad de género (Genere-
lo, 2012). Al igual que en el caso de homoignorancia, se utiliza los términos transodio
y transignorancia.

Plumofobia: Se trata de un tipo especifico de homofobia que permite a las personas
homosexuales tener relaciones con personas de su mismo sexo pero no realizar roles
gue no se corresponden con su género asignado al nacer. Este tipo de homofobia se
materializa en aquellas actitudes que aceptan que una persona sea homosexual “pero
que no se le note”. Es decir, esa persona sera respetada en la medida que sea un hom-
bre gay con caracteristicas masculinas o una mujer lesbiana con caracteristicas feme-
ninas (Pichardo et al, 2007).

Las propias personas LGBITQ+, que crecen y se desarrollan en la misma sociedad don-
de la diferencia es vista como algo amenazante y que es necesario ridiculizar, pueden
llegar a internalizar la homo/lesbo/bi/transfobia. Esta puede dificultar la propia acep-
tacion y la salida del armario, como a la vez operar para que una persona integrante
del colectivo LGBTIQ+ exprese sentimientos de rechazo a esta comunidad, a veces
enfocados a algunas identidades en particular.

Estos hechos y procesos incluyen no solo a la(s) persona(s) agresora(s) y a la perso-
na agredida, sino también a los espectadores, que desde el silencio y lano interven-
cién cooperan con la reproduccién de la situaciéon de violencia y/o acoso. Para los
espectadores ser testigos de esos actos les sirve como conducta ejemplificante, ya
gue les muestralo que les podria suceder en caso de que sean como “ellos”. Estas si-
tuaciones suelen acontecer en el comienzo de la adolescencia, aunque depende de
muchos factores, hay quienes se enfrentan a ese tipo de violencia desde su nifez,
otras enlavida adultay algunas durante toda la vida. La violencia genera efectos en
la esfera de lo bio-psico-social en todas las personas que intervienen en su circulo
(Ruiz, 2009).
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Algunos de los efectos que han detectado las
investigaciones sobre la problematica son:

+ Cuadros depresivos

+ Cuadros de ansiedad

+ Trastornos del sueno y alimentarios
+ Estrés post-traumatico

+ Afectacion en la autoestima

+ Baja en el rendimiento académico
+ Intentos de autoeliminacién

+ Suicidios consumados

Meyer (2003) describe bajo el término “estrés de las minorias” a la experiencia vi-
tal estresante que supone ser LGBTIQ+, que incluye discriminacion, expectativas
de rechazo, ocultamiento y/o verglienza, homofobia internalizada y un proceso de
enfrentamiento de estos. Segln la autora, la vivencia de estigma, prejuicio y discri-
minacion crearian un ambiente hostil y estresante, que facilitaria la apariciéon de
problemas psicoldgicos. El sentimiento de soledad es particularmente importante
para las personas LGBTIQ+.

Por ejemplo, si se discrimina a alguien por causa de su etnia, religion, desde su fa-
milia encontraran un apoyo y sostén, en cambio, por lo general, las personas LGB-
TIQ+ son muchas veces las Unicas en sus familias, que en varias ocasiones desco-
nocen u otras veces rechazan su orientacién sexual/identidad de género. Es por
eso que, sobre todo en edades tempranas, la discriminacién es sufrida en silencio
y sin un respaldo familiar, lo que refuerza ese estrés que puede tender a hacerse
crénicos.
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Algunos ejemplos practicos de violencia y acoso homo/lesbo/bi/transfébico
A nivel familiar:

e No aceptar la orientacion sexual/identidad/expresion de género de
un integrante

e Humillacién constante por este motivo
e Ser expulsado/a/e del hogar

e Rechazar amigos LGBTIQ+ de alglin integrante del nticleo (especial-
mente personas hijas)

e Someter auna persona a un tratamiento psicolégico por causa de su
orientacion sexual o identidad de género

A nivel comunitario:

e |Insultos enlaviapublica

e Brutales golpizas

e Negacion de admisién en distintos lugares de esparcimiento
e Violaciones a personas LGBTIQ+

e Crimenes de odio/prejuicio a personas por causa de la orientacién
sexual y/o identidad de género

A nivel educativo:
e No respetar el nombre social y los pronombres elegidos por la per-

sona

e No permitir que estudiantes que se identifican como trans, hagan
uso de bafnos y otras instalaciones de acuerdo a su identidad de gé-
nero o que vistan ropas que no correspondan a su sexo asignado al
nacer

e Someter auna persona a dinamicas de bullying o acoso escolar LGB-
TIQfébico

e Tener un trato diferencial dependiendo la orientacion sexual o iden-
tidad de género de la persona estudiante

e Otroscasoscomprendidos dentro del apartado de tipos de violencia

A nivel sanitario:

e Emitir juicios de valor con una mirada patologizante hacia las perso-
nas LGBTIQ+

e No nombrar a las personas ni asignar habitacion, sector o camas de
acuerdo a laidentidad de género sentida

e Brindar una atencion heterociscentrada
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Capitulo 2

Normativas y politicas nacionales
e Internacionales vigentes sobre
diversidad sexual

Florencia Forrisi®, Gonzalo Gelpi” y Romina Mauros®

La posibilidad de ejercer efectivamente los derechos es un requisito para alcanzar la
igualdad sustantiva y, de cierto modo, permite evaluar el estado de situacién de una
sociedad en el marco de un sistema democratico. Antes de que los derechos sean con-
sagrados a través de una ley, la misma pasa por diferentes etapas, un proceso complejo
gue involucra multiples sujetos (individuales y colectivos) e intereses. En las primeras
décadas del SXXI, el Estado uruguayo sanciond una serie de normativas que recono-
cen derechos para la diversidad sexual, que colocaron al pais como referente a nivel
regional e internacional.

Estas normativas reconocieron a las personas LGBTIQ+, equiparandolas en derechos
con el resto de la poblacién en algunos aspectos, y buscaron combatir la historica
desigualdad, discriminacion y desproteccion hacia ese colectivo. Hasta entonces, las
personas LGBTIQ+ tenian un ejercicio de la ciudadania restringido por las leyes que
estaban vigentes, por lo que las medidas y reformas sucesivas procuraron acercarse
a un ejercicio pleno. Para el desarrollo de la lamada “agenda de derechos”, fue de-
finitorio el papel que desempeiaron distintas personas, organizaciones, colectivos,
grupos e instituciones que lucharon en las diferentes arenas politicas para concretar
los avances.

6 Colectivo Ovejas Negras / Ministerio de Salud Publica.

7 Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades. Facultad de Psicologia. Universidad de la Republica.

8 Colectivo Ovejas Negras. Revision y aportes en la edicion 2025.
Se agradecen las contribuciones de la Dra. Michelle Suarez (Colectivo Ovejas Negras) y el Dr. Santiago Pérez
(Administracion de Servicios de Salud del Estado) en la primera edicidn, y la revisidon y aportes de la Dra. Caro-
lina Grogal (DIGESA - MSP) en la segunda edicion.

9 Referencia a la agenda comun impulsada desde el movimiento social que abarca tres Leyes histéricas para

nuestro pais: Interrupcion Voluntaria del Embarazo, Matrimonio Igualitario y Regulacién y control de Can-
nabis, aprobadas por el Parlamento uruguayo en el periodo de gobierno comprendido entre 2010 - 2015.

Normativas y politicas nacionales e internacionales vigentes sobre diversidad sexual

55



56

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

la.

1b.

2a.

2b.

Las normativas especificas de diversidad
sexual contienen los siguientes objetivos:

Garantizar a través de un cuerpo de normas y politicas publicas la pro-
tecciény efectivo cumplimiento de los derechos humanos de estos sec-
tores vulnerados.

Establecer un mecanismo de proteccion y reparacién para esta pobla-
cién en caso de que sus derechos sean vulnerados.

Favorecer y generar condiciones que permitan el ejercicio de sus dere-
chos a través de programas que informen a toda la ciudadania, articu-
lando los mismos con acciones gubernamentales relativas a la tematica.

Sensibilizar y capacitar a los y las profesionales y operadores desde
una perspectiva de género y derechos, fomentando la incorporacion
de una comunicacion libre de estigmas y prejuicios, evitando asi ses-
gos que limiten el acceso a una atencion respetuosa, confidencial y de
calidad (Suarez, 2012, p.12).

Perspectiva de derechos

La perspectiva de derechos se debe tomar en cuenta en areas como la salud, educa-
cién y trabajo, pese que a veces se dificulta su real y efectiva implementacién, dado
qgue implica una tarea personal y colectiva. En lo individual, se revisan y resignifican
las propias ideas y practicas. Luego, la accién colectiva implica movilizacion, reclamo 'y
monitoreo. Las politicas publicas con enfoque de derechos deberian superar antiguas
visiones reducciones de los derechos en tanto libertad negativa. Segiin Mercado y Va-

lente (2010):

Frente al panorama social que caracteriza a las sociedades latinoamericanas,
se hace imperativo avanzar en la elaboracién de politicas basadas en la obli-
gacioén del Estado de garantizar el disfrute de los derechos desde una visién
integral, trascendiendo enfoques cuya rigidez no permite contemplar las es-
pecificidades de los grupos mas vulnerables de la poblacion, al establecer cri-
terios homogéneos de atencién frente a realidades heterogéneas que se ocul-

tan tras indicadores agregados nacionales (p. 52)
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Caracteristicas de los Derechos Humanos

Innatos Se nace con estos derechos, a diferencia de otros
que pueden o no adquirirse.
Universales Por definicidn, existen para todas las personas sin

exclusiones de ningln tipo. Si no estan garantizados,
es porque no se cumplen, porque existe una omi-
sion.

Irreversibles y
progresivos

Los Derechos Humanos no son revocables, cual-
quier suspension formal de los mismos implica una
vulneracién del marco normativo nacional e inter-
nacional. Se consideran en constante expansion, por
esto son progresivos, significa que siempre deben
aplicarse las normas que mas garanticen los dere-
chos de las personas, no importando su origen o
jerarquia.

Obligatorios Imponen a las personas y al Estado deberes concre-
tos, y la obligacion de respetarlos, aunque no haya
una ley que los establezca.

Indivisibles, Los derechos humanos no se pueden separar, todos

interdependientes,
complementarios y
no jerarquizables

son esenciales y necesarios para la dignidad de las
personas. Estan conectados y se refuerzan entre si,
teniendo el mismo valor, por lo que deben defender-
se por igual. Esta interrelacion es particularmente
relevante en el &mbito de la salud, ya que la falta de
acceso de un derecho basico compromete no sélo la
salud de una persona o comunidad, sino laforma en
la que se relaciona con el sistema de salud.

Inalienables

No se pueden ceder ni transferir, no pueden ser ob-
jeto de transaccion.

Imprescriptibles

No caducan con el tiempo, no se pierden jamas.

La incorporacion de la perspectiva de derechos no sélo aumenta la calidad de
nuestras acciones y mejora sus posibilidades de obtener resultados auténticos, es
nuestra principal garantia de que nuestro trabajo respeta la integridad de las per-
sonas, en tanto sujetos de derecho y protagonistas de su propia vida (Lopez y Fe-

rrari 2008, p.19).
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Normativas nacionales

En este apartado se presentan todas las normativas nacionales que refieren ala diver-
sidad sexual, aprobadas por el Estado uruguayo en los ultimos anos. El punteo hace
foco en los aspectos que se consideran relevantes para el area de la salud y de ninguna
manera busca ser exhaustivo.

> Ley N° 17817 (2004) Lucha contra el racismo, la xenofobia y toda forma de
discriminacion

e Primera norma en reconocer la diversidad sexual.
e Aborda la discriminacion solo desde el ambito penal -» aplicacion limitada.

e Creacion de la Comision Honoraria contra el Racismo, la Xenofobia y toda
forma de Discriminacion (2007).

Es la primera que incluye una referencia a la diversidad sexual en Uruguay. A pesar de
sus buenas intenciones, cuenta con limitaciones ya que sélo propone una respuesta
en el ambito penal, e incluso hasta hoy en dia no ha habido procesamientos haciendo
uso de esta herramienta. Por eso, desde los movimientos sociales se piensa que es un
escrito que amerita reformulacion.

Esta norma define la discriminacion como:

Toda distinciodn, exclusién, restriccién, preferencia o ejercicio de violen-
ciafisica o moral, basada en motivos de raza, color de piel, religion, origen
nacional o étnico, discapacidad, aspecto estético, género, orientacion e
identidad sexual, que tenga por objeto o por resultado anular o menos-
cabar el reconocimiento, goce o ejercicio, en condiciones de igualdad, de
los derechos humanos y libertades fundamentales en las esferas politica,
econdmica, social, cultural o en cualquier otra de la vida publica (Ley N°
17817, 2004).

Es un escrito inclusivo para con la diversidad sexual, que pretende sancionar y erradi-
car las discriminaciones que se producen contra sus expresiones en los distintos am-
bitos. Permitio la creacion y la entrada en funcionamiento en el 2007 de la Comisién
Honoraria contra el Racismo, la Xenofobia y toda forma de Discriminacién. Aunque
investigaciones recientes recogen testimonios que denuncian un funcionamiento no
del todo efectivo, dado que las personas no se animan a denunciar o no saben dénde
hacerlo (Sempol, 2014).
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Vinculada a esta norma, en Uruguay se cred a través de la Ley N° 18446 (2008), la
Institucion Nacional de DDHH Y Defensoria del Pueblo (INDDHH), que comenzoé a
funcionar enjuniodel 2012. En unasistematizaciénrealizada en el afio 2013, los datos
arrojan que el segundo motivo de denuncia es por orientacién sexual e identidad de
género con un 19,2 %. Dentro de las dependencias estatales mas denunciadas en el
periodo 2007 - 2013 se encuentra, en primer lugar, con un 44%, los espacios educa-
tivos. Las dependencias de la salud ocupan el tercer lugar con un 8% (INDDH, 2013).
Mas recientemente, en sus informes anuales han dado cuenta de haber tramitado di-
versas denuncias por discriminacion, en particular en relacion con las dificultades en
la implementacion de la Ley Integral Trans, vinculadas al derecho a la educacion, int
egridad fisica, no discriminacion y acceso al derecho a laidentidad (INDDHH, 2022).

Ley N° 18246 (2007) Unidn concubinaria

Articulo 20. (Caracteres).- A los efectos de esta ley se considera union
concubinaria a la situacion de hecho derivada de la comunidad de vida
de dos personas cualquiera sea su sexo, identidad, orientaciéon u opcién
sexual- que mantienen una relacion afectiva de indole sexual, de caracter
exclusiva, singular, estable y permanente, sin estar unidas por matrimo-
nio entre siy que no resulta alcanzada por los impedimentos dirimentes
establecidos en los numerales 10, 20, 40y 50 del Articulo 91 del Cédigo
Civil.

Esta ley en ninglin aspecto sustituye a la de matrimonio igualitario. El principal apor-
te es que otorga garantias a personas que establecieron un vinculo por mas de cinco
anos. Pasado este tiempo, si hay una ruptura del vinculo o muerte de una de las partes,
las partes o el superviviente pueden exigir los derechos sobre bienes, seguridad social,
herencia, etc. La unién puede legitimarse antes o de forma retroactiva. Para declarar-
se en unién concubinaria tendrd que comprobarse el vinculo ante la justicia, con las
correspondientes pruebas solicitadas, que incluyen entre otros requisitos la exclusivi-
dad o sea afirmar (y en caso que asi se solicite, probar) que fue un vinculo monogamico
durante ese tiempo.

> Ley N° 18590 (2009) de Modificaciones al Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia
Pueden adoptar:

e Personas mayores de 25 afnos, independientemente de su estado civil.
e Parejas en unién matrimonial o concubinaria formalizada.

e En casos de unién concubinaria, la persona integrante de la pareja que no tenga vin-
culo legal con la o las personas NNA hija/s de su pareja.
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Como sefala Suarez (2014), podran ser adoptadas las personas menores de 18 afios
que no pueden convivir con su familia de origen, aunque mantengan contacto en alguiin
caso. “La adopcion deberd ser promovida ante el Juzgado Letrado de Familia del domicilio
del adoptante. Se seguird el procedimiento voluntario (implica que no existe una contraparte
que litigue), notificdndose al INAU” (Sudrez, 2014. p.76). En 2020, la Ley de urgente con-
sideracion N° 19889, modificé esto ultimo, contemplando la adopcién por via judicial
en aquellas personas nifios, nifas y adolescentes que estan ya integradas a una familia
de acogida, sin necesidad de informe favorable del Instituto de la Nifiez y Adolescen-
ciadel Uruguay (INAU).

En Uruguay ya existia desde hace afios la adopcién por parte de una sola persona adul-
ta, no asi la adopcion por parte de una pareja del mismo sexo como tal, que existe des-
de la promulgacién de esta ley gracias al antecedente de la aprobacién un ano antes
de launién concubinaria.

> Ley N° 18620 (2009) Derecho a la Identidad de Género y al cambio de nombrey
sexo en documentos identificatorios

Articulo 1o. (Derecho a la identidad de género).- Toda persona tiene de-
recho al libre desarrollo de su personalidad conforme a su propia identi-
dad de género, con independencia de cual sea su sexo bioldgico, genético,
anatémico, morfolégico, hormonal, de asignacion u otro.

Este derecho incluye el de ser identificado de forma que se reconozca
plenamente la identidad de género propia y la consonancia entre esta
identidad y el nombre y sexo sefialado en los documentos identificatorios
de la persona, sean las actas del Registro de Estado Civil, los documentos
de identidad, electorales, de viaje u otros (Ley N° 18620, 2009).

Se destaca de esta ley que fue pionera al no requerir que la persona haya pasado
por un proceso de hormonizacién o intervenciéon quirdrgica parainiciar el proceso,
algo que la diferencia de la de otros paises como Espafia. Como desventaja, este
tramite recién se podia gestionar personalmente a partir de los 18 afios (mayoria
de edad), lo que constituyé una limitante ya que en la adolescencia es donde se
comienzan a producir las mayores exclusiones sociales. Si bien se mantuvo en la
lista de leyes nacionales para respetar la cronologia del avance en derechos, es
de destacar que esta ley fue derogada al entrar en vigencia la Ley Integral para
Personas Trans.
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> Ley N° 18426 (2008) Derecho a la Salud Sexual y Salud Reproductiva y Decreto
293(2010) que lareglamenta

Este decreto establece que los servicios de salud sexual y salud reproductiva (SSySR)
formardn parte de los servicios integrales de salud y deberan brindarse con un
abordaje:

a) amigable: afinde disminuir las barreras de acceso, en particular respecto
a grupos vulnerables y socialmente excluidos, y promover la consulta
oportuna. Dentro de esos grupos vulnerables se encuentran las personas
LGBT.

b) inclusivo: contemplando a mujeres y varones trans como usuarios/as
integrales y no como objeto de politicas preventistas.

c) igualitario: respetando la diversidad de las personas y evitando la
discriminacién por género, condicién étnico-racial, orientacién sexual e
identidad degénero,discapacidad,conviccionesfiloséficas, confesionales
e ideoldgicas.

d) integral: considerando a las personas en su dimension bio-psico-social
durante todo su ciclo vital, asi como su salud en general, la de sus familias
y la de la comunidad.

e) multidisciplinario: mediante la integracion de equipos que incluyan
profesionales de diferentes disciplinas que actien en forma
interdisciplinaria.

> Ley N° 19075 (2013) Matrimonio Igualitario

Articulo 1o.- Sustituyase el articulo 83 del Cédigo Civil, por el siguiente:

ARTICULO 83-- El matrimonio civil es la unién permanente, con arreglo a
la ley, de dos personas de distinto o igual sexo.

Fue una ley muy discutida, con un amplio periodo de debate previo a su entrada a las
camaras y, una vez alli, se le realizaron varias modificaciones. Significé problematizar
sobre la institucion matrimonio, darle nuevos sentidos. Es preciso senalar que suele
confundirse matrimonio gay con matrimonio igualitario y no es lo mismo, esta ley be-
neficia a todas las personas mas alla de su orientacion sexual.

Este escrito prevé que solo las parejas del mismo sexo que hayan contraido matrimo-
nio pueden decidir que apellido sera el primero que llevaran sus hijos, no asi las pa-
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rejas heterosexuales que, salvo que expresen previamente que desean que el primer
apellido sea el de la mujer, seguiran portando el apellido del padre.

> Ley N° 19167 (2013) Reproduccion humana asistida

Se reglamentd en 2014, y permite que la reproduccién asistida integre las prestacio-
nes del FONASA, incluyendo a mujeres independientemente de su estado civil. En un
comienzo de la discusién parlamentaria, se queria especificar en la ley que se le brin-
daria la prestacién a las parejas que hubiesen intentado tener un hijo interrumpida-
mente por un ano, con relaciones sexuales coitales sin resultado alguno. Esto asume
gue las Unicas destinatarias fueran parejas heterosexuales. Finalmente, este requisito
no es de aplicacion, puesto que, si bien la ley define infertilidad, no exige que se com-
pruebe la misma para reclamar la prestacion.

Cabe destacar que la ley no contempla posibilidades para parejas de varones, como
podria ser la gestacion subrogada. La negacion de la inclusion de los varones fue por
la polémica vinculada a la subrogacién de vientre y la posibilidad de que mediara la
entregade dinero proceso. En esta accién se podrian vulnerar los derechos de la mujer
gestante y de hecho esté explicitamente prohibida.

La informacion sobre cémo acceder a esta nueva prestacion se incluye en el capitulo
referido a la atencion de mujeres lesbianas y bisexuales. También se discute en ese
apartado con respecto al aspecto de la filiacion en casos de hijos e hijas de parejas
de mujeres producto de estas técnicas, o de adopcién en parejas LGBTIQ+. En este
sentido, se recomienda planificar una instancia de asesoramiento sobre los aspectos
legales cuando personas LGBTIQ+ plantean este tema en consulta.

> Ley N° 19580 (2017) Violencia basada en género

El Articulo 22° / Inciso J prohibe los procedimientos médicos innecesarios en nifas,
nifos y adolescentes intersex. El decreto reglamentario de laley encomienda al Minis-
teriode Salud Publica a protocolizar las intervenciones que se lleven adelante. De esta
forma Uruguay recoge los reclamos de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) y
la Organizacion de Estados Americanos (OEA) en documentos de 2012, 2013y 2015
gue se citan en la bibliografia. La reglamentacion a 2025 sigue pendiente.

> Ley N° 19529 (2017) Salud Mental

En su Articulo 4 plantea el principio de no discriminacion y establece que en ningln
caso podra establecerse un diagndstico en el campo de la salud mental sobre la base
exclusiva de la orientacién sexual (OS) e identidad de género (IG). Esto tiene que ver
con la nocién de que la OS vy la IG no son “factores” sobre los que ni la persona ni el
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personal de salud puedan intervenir. Hacerlo, legitima una visién patolégica y podria
estar habilitando practicas nocivas (Forrisi, 2022). En este sentido se alinea con el pa-
radigma de la despatologizacion de las identidades y en contra de los Esfuerzos para
Corregir la Orientacién Sexual y la Identidad y Expresién de Género ya mencionadas
en el capitulo de Lenguaje Comun y que se amplia en el capitulo de Salud Mental.

> Ley N° 19684 (2018) Integral para personas trans

Plantea estrategias de promocién educativa, laboral y cultural en formato de accién
afirmativa para esta poblacién, modifica la forma de acceder al cambio de nombre y
sexo registral (pasa de ser un fallo judicial a un tramite administrativo) e incluye el re-
conocimiento y la reparacion ante la violencia institucional hacia mujeres trans en la
Gltima dictadura y afios posteriores.

En lo que refiere al ambito de la salud, es importante conocer que sigue vigente, al
igual que con la ley de 2009, la identidad de género como derecho de la persona que
incluye ser Ilamada por su nombre elegido. El sistema de salud puede brindar asesora-
miento enlorelativo al cambio de nombre, orientando a su poblacién usuariarespecto
a larealizaciéon del tramite, que se inicia en el Sitio oficial de la Republica Oriental del
Uruguay (gub.uy) bajo el titulo “Identidad y género: cambio de nombre y sexo registral”.
Aqui se encuentra también la descripcién paso a paso del tramite.

A continuacion, se destacan aspectos de la ley que repercuten directamente en el sec-
tor salud:

e Prohibe la discriminacion en el ambito de la salud y la segregacién de la pobla-
cién LGBTIQ+ en los servicios.

e Planteaque la atenciény acompafiamiento en procesos de transicion debe dar-
se en cadaprestador publicoy privado del sistemay debe instrumentarse “desde
el primer nivel de atencidn, integrada al resto del sistema, garantizando seguimiento
longitudinal y estableciendo adecuados sistemas de referencia y contrarreferencia”.

e Incluye las intervenciones de afirmacion de género dentro de las prestaciones
obligatorias que deben ser brindadas por la institucién (publica o privada) a la
que la persona esté afiliada.

e Mandata al Ministerio de Salud a ejercer el contralor general respecto a la pres-
tacion de servicios y en especifico a la Junta Nacional de Salud a controlar que
las instituciones brinden las prestaciones establecidas en la ley.

Mediante su decreto reglamentario de 2019 incluye procedimientos e intervenciones

dentro del plan integral de prestaciones y divide los mismos seglin dénde se prestara
el servicio. A saber:
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En el prestador de la persona:

e Tratamientos hormonales a personas trans seglin normativa vigente.
e Mastectomia plastica.

e Mastoplastia de aumento (incluye colocaciéon y proétesis).

e Orquiectectomia.

e Histerectomia mas anexectomia.

e Terapéuticade voz.

En un servicio especializado (con la adecuada referencia y contrarreferencia con el
prestador de la persona):

e Penectomia y orquiectomia, acortamiento uretral, vaginoplastia, vulvo-
plastiay clitoroplastia.

e Vaginectomia, vulvectomia, alargamiento uretral, faloplastia, escrotoplas-
tia, inclusion de implantes testiculares y peneanos (faloplastia)

> Decreto del Poder Ejecutivo - Ministerio de Salud Publica N° 337/2020 (2020).

Hasta el afio 2020 se encontraba vigente por medio del decreto N°81/999 (1999) el
Reglamento Técnico de Medicina Transfusional, un documento regional que definia
entre otros temas las personas habilitadas a donar sangre. El reglamento, que en
su momento rigio para todo el Mercado Comun del Sur (MERCOSUR), inhabilitaba
permanentemente para donar a las “Personas con conductas de alto riesgo para el sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida. A saber: Los hombres que hayan tenido relaciones
sexuales con otro hombre” (B.1.2.7.3 Literal A). Esta prohibicién se basaba en la nocion
de “grupo de riesgo”, una asociacion estigmatizante entre orientacién sexual y prac-
ticas sexuales sin preservativo que afecta en particular a varones gays y bisexuales
entre otros.

Desde la sociedad civil, el Departamento de Medicina Legal y Ciencias Forenses
de la Facultad de Medicina (UdelaR) e inclusive el Parlamento Nacional se alzaron
voces durante afios reclamando que la distincion suponia una discriminacion y soli-
citando la modificacién de este reglamento. Finalmente, el mismo quedé sin efecto
por Decreto del Poder Ejecutivo - Ministerio de Salud Publica N° 337/2020. Es de
destacar que desde la sociedad civil alin se siguen recibiendo denuncias de discri-
minacién a donantes por su orientacion sexual en hemocentros de distintos puntos
del pais.
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Decretos reglamentarios / complementarios y tramites oficiales

A continuacién, se mencionan otras normativas y tramites que se consideran de inte-

rés:

Decreto 293/010 (2010) - Reglamenta la Ley N° 18426 (SSyR): prestaciones y
acceso en el SNIS.

Decreto 311/014 (2014) - Reglamenta aspectos de la Ley N° 19167 (TRHA,
baja complejidad).

Decreto 84/015 (2015) - Reglamenta la Ley N° 19167 (TRHA, alta compleji-
dad).

Decreto 46/017 (2017) - Modifica el 84/015 (limites y criterios de cobertura
FNR, entre otros).

Decreto 104/019 (2019) - Reglamenta la Ley N° 19684 (Ley Trans).

Tramite oficial de cambio de nombre y sexo registral (portal GUB.UY) - Imple-
menta Ley 19684

Sistema Unico de denuncias a instituciones de salud (portal GUB.UY) - Imple-
menta Decreto N° 001-3-2908-2019. Tramite que permite que un usuario
mantenga con su prestador de salud una instancia de denuncia, agradecimien-
to, o sugerencia de mejoras, mediante un procedimiento completamente digi-
tal bajo la supervision del Ministerio de Salud Publica.

Politicas nacionales

A continuacioén, se presentan, segln la dependencia de origen, algunas politicas na-
cionales y acciones afirmativas que refieren a la diversidad sexual, aprobadas por el
Estado uruguayo en las Gltimas décadas.

> Ministerio de Salud Publica (MSP)

El derecho a la salud es un derecho humano (DDHH) fundamental. En Uruguay, la
Ley N° 18211 del “Sistema Nacional Integrado de Salud” (2007) establece que de
su protecciéon y pleno ejercicio debe responsabilizarse el Estado. En tanto, la Ley N°
18335 (2008) de derechos y obligaciones de pacientes y usuarios de los servicios
de salud establece el derecho a recibir tratamiento igualitario y libre de cualquier
tipo de discriminacion “ya sea de raza, edad, sexo, religion, nacionalidad, discapacida-
des, condicion social, opcion u orientacion sexual, nivel cultural o capacidad econémica.”

Normativas y politicas nacionales e internacionales vigentes sobre diversidad sexual

65



66

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

En el marco de la aprobacién de la Ley N° 18426 (2008) de defensa del derecho a la
salud sexual y reproductiva (SSySR), en el afio 2009 el MSP publicé una serie de guias
en SSySR que contiene un capitulo especifico de diversidad sexual (MSP, 2009). Fue
un producto del trabajo conjunto entre organizaciones de la sociedad civil e institucio-
nes gubernamentales del nivel departamental y nacional. Surgié como una propuesta
desde la Mesa de Trabajo de Diversidad Sexual de la Intendencia de Montevideo (IM).

La guia fue un primer intento para transformar el modelo heterocentrado de atencién
ensalud sexual y reproductiva, el cual dificulta el acceso de la poblacion LGBTIQ+ al sis-
tema de salud. Se encuentra disponible en el sitio web del Ministerio de Salud Publica
y sus principales recomendaciones son descritas en el Capitulo Promocion de salud de
este manual. Este capitulo Posterior a esto, en los afos siguientes se generaron desde
el MSP otras normativas e instancias de capacitaciéon de los profesionales, funcionarios
y personal para mejorar la atencion especifica y eliminar las distintas barreras asocia-
das al estigma y discriminacion. Desde su conformacion en 2010, participd, del proyec-
to Centros de Salud Libres de Homofobia (CSLH) llevado a cabo como una iniciativa
del Colectivo Ovejas Negras en conjunto con el Departamento de Medicina Familiar y
Comunitariade la Facultad de Medicina, Universidad de la Republica (UdelaR) con apo-
yo de la Red de Atencion del Primer Nivel (RAP) Metropolitana de la Administracién de
los Servicios de Salud del Estado (ASSE) y el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA). La sistematizacion se encuentra disponible en la bibliografia (UNFPA, 2015)

En 2014 el MSP incluyé a las mujeres lesbianas y bisexuales en los lineamientos de
acceso del Manual de Procedimientos para el Manejo Sanitario de la Reproduccion
Asistida, de acuerdo con la Ley de Reproduccion Asistida aprobada en 2013 (MSP,
2014). Entre 2015 y 2019 incorporé al Area de Reproduccién Asistida a una aseso-
ria en salud y diversidad sexual. En este contexto, se publicé con aportes del MSP la
primera edicion de la presente guia en 2015 y la Guia Clinica para hormonizacién en
personas trans en 2016 (Lépez y col. 2015 y MSP, 201643, ver citas en la bibliografia).
Asimismo, se incorporaron lineamientos especificos acerca de poblaciéon LGBTIQ+ en
otros materiales como la Guia para la atencién integral de la salud de Adolescentes
(MSP, 2017), la Guia Nacional de Vacunacion en situaciones especiales (2018a), las
Recomendaciones de diagnéstico, tratamiento, prevencién y vigilancia de las infeccio-
nes de transmision sexual (MSP, 2016b, 2018b, 2019, 2022 y 2023), las Pautas para la
atencion integral de personas que ejercen el trabajo sexual (2019) y el Plan Nacional
de Salud Mental 2020 - 2027 (2020).

> Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)

Tal como se menciona en el apartado anterior, participé desde el origen del proyec-
to CSLH, inaugurando en 2012 el primer “Centro de Salud Libre de Homofobia” en
el Centro de Salud de la Ciudad Vieja. El trabajo llevado a cabo en este servicio dio
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el puntapié inicial para la elaboracién nacional de pautas de atencién, formaciéon de
recursos humanos y gestién de servicios con perspectiva de diversidad sexual. En
el marco de este Proyecto y en los afos siguientes se trabajé también en la Unidad
Docente Asistencial (UDA, convenio con UdelaR) Salvador Allende en Barros Blan-
cos (Canelones), con Iniciativas Sanitarias en el Centro Hospitalario Pereira Rosell
(CHPR) y llevando adelante instancias de formacion por parte del Colectivo Ovejas
Negras en diversos servicios de ASSE, incluyendo al Centro Nacional de Afiliaciones.
En este marco, desde 2012 hasta principios de 2020 ASSE fue el primer prestador de
salud en ofrecer a su poblacion usuaria el cambio de nombre en sus registros internos
aunque no tuvieran aun el cambio de nombre registral (que era posible sélo por reso-
lucién judicial segun la ley de 2009).

En 2014 se llevd a cabo la inclusion de la atencidn a personas trans en la UDA Saint
Bois ASSE - UdelaR en Montevideo, en 2015 se incluyé la hormonizacion a personas
trans dentro de las prestaciones en ASSE y se inici6 la coordinacién con el segundo ni-
vel de atencion para llevar a cabo intervenciones quirurgicas de afirmacién de género
en su poblacion usuaria. De la experiencia en la UDA se obtuvieron insumos para el
abordaje quirdrgico y el tratamiento hormonal en personas trans que aportaron a las
guias de 2015y 2016 del MSP ya mencionadas.

Desde 2017 el seguimiento de poblacién usuaria inicialmente captada por Saint Bois
continud en otros efectores de RAP a nivel nacional, entre ellos el Centro de Salud
Sayago, la Policlinica Barrio 33 en Rocha, la Policlinica Chaplin en Paysandu y desde
2020 la Policlinica Entre Todos Barros Blancos, en coordinacion con UDA Canelones
al Este. Entre 2019 y 2020 ASSE realizé formaciones internas a su funcionariado y
en 2021 inicié desde la Direccion de nifiez y adolescencia una estrategia de abordaje
para apoyo a los equipos de salud del norte y oeste del pais.

> Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)

El MIDES disend y puso en funcionamiento a partir de Octubre del 2012 una politi-
ca inclusiva para poblacién trans, extendiendo los beneficios de la Tarjeta Uruguay
Social (TUS) a esta poblacién. Fue una medida reparadora ante tantas vulneraciones
que ha padecido la poblacién trans, que por afos fue totalmente omitida por parte del
Estado, incluyendo al propio Ministerio que en los primeros afios de funcionamiento
excluia a las mujeres trans de la posibilidad de acceder a las prestaciones sociales por
considerarlas “hombres solteros”.

La TUS es una prestacion econdmica basica, pero mediante esta se logra vincular a la
poblacién trans al sistema de proteccién social. “La solicitud de la tarjeta abre la posibi-
lidad de derivar a las personas interesadas en el cambio de nombre al Programa Identidad
del MIDES y al Programa Uruguay Trabaja, entre otros” (Consejo Nacional de Politicas So-
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ciales, 2014, p.159). Mas alla de brindar esta prestacion universal a las personas trans,
el registro de las solicitudes permitié al MIDES generar una base de datos sobre po-
blacion trans en todo el pais que habilita luego el trabajo en territorio. Es importante
recalcar que esta prestacion es una accion afirmativa que al momento le corresponde
al 100% de las personas trans del Uruguay, mas alla de su situacion socio-econdmica,
pretendiendo combatir asi las historicas desigualdades de las que han sido victimas.

Otra accion afirmativa, que precedié a la Ley integral para personas trans y facilito la
inclusién de las personas trans en el medio laboral, fue el sistema de cuotas y capaci-
taciones especificas para que se pudiesen presentar a los programas Uruguay Trabaja,
Yo Estudio y Trabajo, Primera Experiencia Laboral y los programas de formacién e in-
sercién laboral que lleva adelante el Instituto Nacional de la Juventud (INJU).

> Banco de Prevision Social (BPS)

Desde el afio 2013 las personas que expresan estar en pareja con otra de su mismo
género desde hace dos afos o mas pueden declararse en unién de hecho y seran desti-
natarias de los beneficios sociales que otorga el Banco de Prevision Social sin requerir
ningln tramite externo. Por ejemplo, si un miembro de la pareja estd desempleado
el otro puede extender su cobertura de salud mediante el Fondo Nacional de Salud
(FONASA).

> Intendencia de Montevideo:

Desde principios de los afios 2000, mucho antes que se sancionara la Ley de union
concubinaria la Intendencia de Montevideo otorga a sus empleado/as LGBTIQ+ parti-
das por estar en pareja (hogar constituido) con otra persona aunque sea una pareja de
hecho. No es requisito excluyente el haber contraido matrimonio o haberse declarado
en union concubinaria. Desde 2005 apoya la realizacion de la marcha por la diversi-
dad en Montevideo, y la promocion de septiembre como mes de la diversidad sexual,
sistematizando una agenda de actividades en ese marco realizadas por diversas or-
ganizaciones e instituciones de la capital. Habilité desde 2014 un cupo para personas
trans en el Programa de Barrido Otofal como una politica de inclusién socio- laboral,
incluso antes de aprobada la Ley Integral Trans.

En lo referente al sector salud, dio lugar a la conformacién del equipo de trabajo que
elaboré la primera guia en diversidad sexual publicada por el Ministerio de Salud (MSP,
2009, op. cit.) e inicid el proceso de sensibilizacion en la temética de diversidad sexual
participando desde las etapas iniciales del Proyecto CSLH. En 2017 realiz6 una for-
macion interna a policlinicas del Servicio de Atencién a la Salud (SAS) y ese mismo aiio
las Policlinicas Municipales se integraron a la red de Montevideo Arcoiris (IM, UNFPA,
2017). En 2022 inaugurd un servicio en convenio con el Cram (UdelaR) para el acom-
pafiamiento integral a infancias y adolescencias trans y no binarias usuarias de ASSE
endos de sus Policlinicas (La Tejay Parque Bellan), y ese mismo afio inicié lacomprade
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hormonas para poder dispensar tratamiento en personas trans, incluyendo dentro de
suvademecum al undecanoato de testosterona de aplicacion trimestral, poniéndose a
la vanguardia de prestadores de salud tanto publicos como privados en nuestro pais.

> Universidad de la Republica:

Enlos ultimos 15 afos las disciplinas del drea salud de la UdelaR han ido teniendo diferen-
te grado de avance en lo que hace a la incorporacién de la tematica de diversidad sexual
en la curricula de cada carrera. Desde 2013 en conjunto con el Colectivo Ovejas Negras,
el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, ASSE y el MSP se impulsé el Curso Salud
y Diversidad Sexual desde el Departamento de Medicina Familiar y Comunitariay la Ca-
tedra de Enfermedades Infecciosas de la Facultad de Medicina y el Instituto de Psicolo-
giade la Salud de la Facultad de Psicologia. Recientemente se ha incorporado también la
Escuela de Parteras. El curso funciona como una materia optativa interservicio dirigida
a pregrados de carreras del area de la salud y como un curso de formacién permanente
destinado a una diversidad de integrantes de equipos de salud. Desde su primera edi-
cion lleva cerca de 1.200 personas egresadas, abarcando a una gran diversidad de roles y
disciplinas en servicios de salud publicos y privados de todo el pais. Los contenidos de |a
presente guia surgen de ese curso que en 2025 llegd a las 13 ediciones y participd junto
al Colectivo Ovejas Negras, el UNFPA y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
de la elaboracion del Curso Virtual en el Campus de Salud Publica de la OPS.

Nota sobre las familias diversas y practicas de discriminacion institucional

Si bien fueron mencionadas una amplia variedad de leyes que regulan el derecho a la
identidad y los vinculos familiares de las personas LGBTIQ+, es de destacar algunas
salvedades que se dan en el ejercicio concreto de esos derechos.

El derecho a la filiacion juridica de nifios, nifias y adolescentes con dos madres o dos
padres esta limitado ya que se enmarca en la Ley de Matrimonio lgualitario, y en la
practica existen barreras para su reconocimiento en el Registro Civil. Por una practica
propia de la institucion, sélo se habilita a registrar a ambas madres o padres si existe
una uniéon matrimonial y esta se dio con anterioridad al momento del nacimiento o
adopcién. En caso de que la pareja no esté casada, contrario a lo que sucede en casos
de parejas cis heterosexuales con independencia de su capacidad reproductiva (que
en ningln momento se exige que certifiquen ante esta dependencia del Ministerio de
Educacion y Cultura), no habilita a registrar a ambas madres o padres en las partidas
de nacimiento. Tampoco permite hacer un registro tardio en la libreta matrimonial en
el momento del casamiento. Cabe mencionar que en al menos un caso que tomé es-
tado publico una pareja de mujeres que no estaba casada accedié a que el Registro
Civil emitierala partida en la que figuran ambas madres por disposicién judicial ante la
interposicion por parte de ellas de un recurso de amparo.
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Si bien la Ley Integral Trans avanza en mejorar la accesibilidad al reconocimiento del
derecho a la identidad de género de las personas trans en Uruguay, existen aun ba-
rreras para el proceso. Para obtener el cambio es necesario tener una entrevista pre-
via con la Comisién Asesora Honoraria de Cambio de Identidad y Género, que tiene
competencia para verificar el cumplimiento de los requisitos reglamentarios exigidos.
Desde mediados de 2024 existen demoras en la ejecucién de estas entrevistas por
problemas propios de la comisién, que han significado el enlentecimiento del acceso a
cambio de nombre para muchas personas. Adicionalmente, para menores de 18 afios
la reglamentacion establece que:

“Cuando se tratare de persona menor de edad, la solicitud debera ser fir-
mada por los representantes legales, bastando para ello la anuencia de
uno de los mismos. En caso de no contar con la anuencia de los mismos,
debera cumplirse con lo dispuesto en el articulo 6° inciso ultimo. En el
caso de las personas menores de 13 afnos, que cuenten con la anuencia de
sus representantes legales, se debera acreditar la existencia de un proce-
so acompanado por profesionales idoneos”.

No obstante, en los ultimos anos se ha rechazado solicitudes de menores de 13 afios
con firma de ambos padres y constancia de acompafiamiento profesional por decisiéon
Unicamente de la Comisidn, algo que excede sus competencias establecidas por ley.

Marco normativo internacional vigente

Es conveniente contar con informacion actualizada sobre las normativas internacio-
nales vigentes que respaldan el accionar de los actores en el &mbito nacional, saber a
dénde se puede acudir, en qué problematicas se centran los debates internacionales,
cudles se omiten, quienes han respaldado histéricamente estas luchas, quienes han
sido detractores, si siguen o no la misma linea o légica del marco nacional. Sirve para
contextualizar, para valorar lo que se ha hecho y pensar en lo que resta por hacer.

Las reivindicaciones sociales y juridicas que los movimientos sociales fueron generan-
do en el Siglo XX, cooperaron para que los distintos organismos internacionales fue-
ran emitiendo declaraciones y normativas con el objetivo de combatir las histéricas
discriminaciones que han sufrido las personas en funcién de su orientacion sexual e
identidad de género, entre otras causas.

El primer antecedente a mencionar es la Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos de 1948, la cual en su Art. 1 sentencia: “Todos los seres humanos nacen libres
e iguales en dignidad y derechos y, dotados como estan de razén y conciencia, deben
comportarse fraternalmente los unos con los otros”. Ademas, en los articulos 2y 7 se
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establece el principio de no discriminacion, aunque las menciones a la discriminacion
especifica por orientacion sexual e identidad de género son muy posterioresy no figu-
ran en este documento.

Posteriormente, en el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales de 1966 se retoman los postulados de la Declaracién de 1948 y se vuelve a
hacer referencia al compromiso de los Estados de garantizar el cumplimiento de los
derechos sin discriminacién alguna. En esta misma linea se pronuncié la Proclamacion
de Teheranen 1968.

La ONU (2009) expresa que:

...uno de los objetivos principales del Derecho Internacional de los Dere-
chos Humanos (DIDH) es otorgar una esfera de proteccion a todas y cada
una de las personas. El derecho internacional de los derechos humanos,
particularmente a través de la adopcion de tratados se ocupa de consa-
grar catalogos de derechos humanos, que deben ser respetados y garan-
tizados por el Estado frente a todo individuo sujeto a su jurisdiccion.

(...)

La obligacién de respetar significa que los Estados deben abstenerse de
interferir en el disfrute de los derechos humanos o de limitarlos. La obli-
gacion de proteger exige que los Estados impidan que terceros vulneren
los derechos humanos de individuos y grupos de la sociedad. La obliga-
cion de realizar implica que los Estados deben adoptar medidas positi-
vas, de distinta indole administrativa, legislativa u otras, para garantizar
el disfrute de los derechos humanos y darles operatividad a nivel interno.
.. A través de la ratificacién de los Tratados internacionales de derechos
humanos, los Estados se comprometen a adoptar medidas y leyes inter-
nas compatibles con las obligaciones internacionales (ONU, 2009, p.3)

La ONU ha incorporado en su agenda los temas referentes a poblaciéon LGBTIQ+ mas
recientemente. La primera vez que se abordé la problematica especificamente fue en un
discurso realizado por Douglas Sanders (Prof. de la Universidad British Columbia, defen-
sor de los derechos de las personas homosexuales), en la 44% Sesiéon Anual de la Subcomi-
sion para la Prevencion de la Discriminacion y para la Proteccion de las Minorias (Suiza,
1992). Para que entrara en la orden tuvo un papel fundamental la ILGA (sigla en inglés de
Asociacion Internacional de Lesbianas y Gays). La presentacion giré en torno a la perpe-
tuacion de actos de violencia contra las personas LGBTIQ+ y la principal conclusion fue
comenzar a producir estudios en relacion a esta poblacion y repasar las politicas de em-
pleoy beneficio para que no se dieran situaciones de discriminacién en esos ambitos.
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La Declaracion Universal de los Derechos del Nifio (1959) y la Convencion sobre los
Derechos del Nifio (1989), plantean una nueva definicién de la infancia basada en los
derechos humanos. Estos instrumentos legales representan importantes hitos histo-
ricos en la garantia y promocién de los derechos. La Convencién sobre los Derechos
del Nifo fue el primer instrumento internacional que modificé una perspectiva tute-
lar. Su entrada en vigor implicé profundas transformaciones juridicas y sociales en la
formaen la cual las personas adultas y las instituciones se relacionan con las personas
menores de edad (Pavan, 2019). Cabe destacar que a nivel nacional la Convencion fue
ratificadaen 1990y sientalas bases parala sancién del Cédigo de la Nifiezy la Adoles-
cenciaen el afio 2004 (Ley N° 17823). Algunos aspectos relevantes son:

¢ Que todas las medidas respecto de la persona nifia deben estar basadas en la
consideracion de su interés superior.

e Corresponde al Estado asegurar una adecuada proteccién y cuidado, cuando las
y los progenitores o personas responsables no estan en condiciones de hacerlo.

e La persona nifa tiene derecho a expresar su opinidn y a que ésta se tenga en
cuenta en todos los asuntos que le afectan.

e Seinstalalanocion de autonomia progresiva.

e Esobligacién del Estado tomar las medidas necesarias, orientadas a la abolicién
de las practicas tradicionales perjudiciales para la salud de las personas nifas
(UNICEF, 2006).

La Guia para la atencion integral de la salud de adolescentes (MSP, 2017) expresa
que:

Es fundamental considerar el significado de la autonomia progresiva (art. N28 CNA),
como proceso del desarrollo de las capacidades evolutivas de cada individuo singu-
lar que posibilitara el ejercicio pleno de todos los derechos.

Son caracteristicas de este proceso:

e Adquisicion paulatina.

e Capacidad de formarse un juicio propio: habilidad para comprender y comu-
nicar informaciones relevantes, reflexionar y elegir sin que nadie le obligue o
manipule.

e Capacidad de comprender cudles son las alternativas disponibles: manifestar
una preferencia, formular sus preocupaciones y plantear las preguntas perti-
nentes.

Luego se celebraria la Declaracion Universal sobre los Derechos sexuales, que se dio
enjuniode 1997 en Valenciay termind siendo uno de los documentos oficiales parala
elaboracion en el afio 2000 de un nuevo documento sobre Salud Sexual hecho por un
comité de expertos de la OMS. Algunos de los apartados se basan en La Conferencia
del Cairo (1994). En esta Declaracién se toma a la sexualidad como parte integral de la
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personalidad de los humanos, reconoce la dimensién del deseo, la necesidad del con-
tacto, de la intimidad, de la ternura y el amor para un desarrollo integral de la misma.
El bienestar de la sexualidad afectara, en parte, el proceso salud- enfermedad de una
persona, entendiéndose que la salud sexual debe ser un derecho humano basico.

La declaracién enumera 11 derechos, entre los mas importantes se encuentran

e Derecho a la Libertad Sexual

e Derecho ala Autonomia Sexual, Integridad Sexual y Seguridad del Cuerpo Sexual
e Derecho a la privacidad sexual

e Derecho ala Equidad Sexual

e Derecho a Opciones Reproductivas, Libres y Responsables

e Derecho ala Educacion Sexual

En el 2003 se presentd la primera propuesta para que la ONU emitiera una resolucion
sobre los derechos de personas LGBT, que es conocida popularmente como la Resolu-
cion Brasilena. En el punto niimero 3 de dicha resolucion se insta a todos los Estados
a promover y proteger los DDHH de todas las personas independientemente de su
orientacion sexual. Fue muy polémica esta resolucion porque muchos paises votaron
en contra, se aprobd por muy pocos votos y la OCl (Organizacion de la Conferencia
Isldamica) propuso una mocién de “no accion”.

Durante el ano 2004 se presentd, en la Comision de DDHH de la ONU, una Decla-
racién por Jelena Postic, en la que se sugeria atender las cuestiones de identidad de
género y expresiones de género. Esta Declaracion fue la primera donde se trabajo la
identidad de género con independencia de la orientacion sexual. La principal conclu-
sion fue que las expresiones de género estaban siendo castigadas en la vida cotidiana,
denunciando los distintos niveles de discriminaciéon que afectan indistintamente tan-
to a hombres como mujeres y, pese a que en el momento no tuvo mucha repercusion,
un ano después, se pronuncia la Declaracion de Nueva Zelanda, que fue respaldada
por 32 paises (entre ellos Uruguay). En ella, por primera vez se hablaria de orientacion
sexual como un aspecto fundamental de la identidad de cada individuo y repudioé la no
accion estatal para erradicar la violencia y discriminacion contra estas personas. Los
firmantes se comprometen a prevenir, investigar, perseguir y castigar a quien cometa
violencia por estas causas.

Posteriormente en el 2006 tuvo lugar la Declaracién de Noruega respaldada por

54 Estados (entre ellos Uruguay). En esta declaracion se deja asentado que existian
violaciones de los DDHH por motivos de orientacién sexual e identidad de género,
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atentandose contra los principios de universalidad y no discriminacion. Hasta ese mo-
mento habia sido la Declaracién mas respaldada de la ONU sobre temas referidos a la
Diversidad Sexual. La OCl volvié a mostrarse en desacuerdo con algunos puntos, pero
fue una oposicién algo mas mesurada. Esta instancia se complementa con la Declara-
cion de las Organizaciones No Gubernamentales (ONG) sobre orientacién sexual,
identidad de género y DDHH, promovida por 19 organizaciones y apoyada por otras
60 organizaciones de 70 paises, entre ellos Uruguay. Se presentaron documentacio-
nes que daban cuenta de situaciones de pena de muerte, tortura, sanciones penales,
agresiones, desapariciones, clausuras de ONG, discriminacién en la educacion, em-
pleoy salud, acceso a la vivienda, etc. a personas LGBTIQ+.

En el mismo afno varias ONG presentaron en la Asamblea General de ONU la exposi-
cion “La promesa del Consejo de Derechos Humanos: Grupos marginados, Orienta-
cion sexual e Identidad de género” ante el Secretario General. De esta se destaca el
reconocimiento de que existen lesbianas, homosexuales, bisexuales y transexuales en
todas las regiones, culturas y religiones del mundo, y de que en la agenda de DDHH de
la ONU tenia que anexarse esta demanda.

En noviembre del 2006 el pleno del Consejo Econédmico y Social (ECOSOC) concedid
el status de organismo consultivo de la ONU a tres asociaciones LGBTIQ+ europeas:
La asociacion Nacional Danesa para gays y lesbianas (LBL), la regional europea de la
Asociacién Internacional de lesbianas y gays (ILGA Europa) y la Federacion Gay ale-
mana (LSVD), luego se han ido agregando otras.

También en 2006, se celebro la Declaracion de Montreal. Fue un encuentro multidis-
ciplinar sobre temas LGBTIQ+ donde participaron activistas, académicos, escritores,
artistas y politicos. En ella se parte de la Declaracion Universal de los DDHH y el prin-
cipio de no discriminacion. El objetivo primordial de la misma fue enumerar y explicar
los cambios que se necesitaban y elaborar un plan de accién a escala mundial. Lo mas
novedoso de esta declaraciéon es que, en el apartado 3, se aborda la diversidad de la
propia comunidad LGBTIQ+, haciendo visible multiples realidades y modos de vivir,
sentir y expresar una identidad LGBTIQ+ en distintos lugares del mundo, instando in-
cluso a una mayor participacion de personas procedentes “del sur global”. En esta mis-
ma Declaracion se solicité que el 17 de mayo se proclamara como el Dia Internacional
de Lucha contra la Homofobia.

Hacia fines del 2006 se redactd, en Indonesia, el documento mas relevante en mate-
ria de diversidad sexual, Los Principios de Yogyakarta, que representa un importante
avance en el reconocimiento de los derechos de las personas homosexuales, bisexua-
lesy trans, obligando a los Estados a su cumplimiento y comprometiéndose a mejorar
las situaciones de desigualdad.
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La Declaracién consta de una introduccién, un predmbulo, 29 principios y 16 reco-
mendaciones adicionales. Una novedad del predambulo fue que, por primera vez, se
incluy6 a las personas intersex. Ademas se hace una distincién entre las discriminacio-
nes que se producen a causa de las orientaciones sexuales no heterosexuales reales y
aquellas sufridas por personas de las que se supone su no heterosexualidad. También
en ese predmbulo, se definié lo que es orientacion sexual e identidad de género, aun-
que son algo menos complejas de las que se plantean en el capitulo 1.

Algunos de los puntos mas importantes son los que incitan a los Estados al cese de
legislaciones restrictivas para las personas LGBTIQ+. Asimismo, se insta a respetar el
derecho alavida, que incluye la eliminacion de leyes que castigan con pena de muerte
tener relaciones homosexuales, recomendacion dirigida especialmente a los estados
musulmanes que penan estas practicas. Otro punto relevante es el derecho a formar
una familia, reconociendo la diversidad y lo polisémico que es el término familia en la
actualidad. Ademas, se especifican derechos en areas de la educacion, salud, vivienda,
entre otros.

Acuerdos regionales

Consenso de Montevideo (2013)

Fue aprobado por representantes de 38 paises nucleados en la Comisién Econdmica
para América Latina y el Caribe (CEPAL) reunidos en la Primera reunion de la Confe-
rencia Regional sobre Poblacién y Desarrollo de América Latina y el Caribe realizada
en Uruguay en 2013. Se trata de un acuerdo intergubernamental que da seguimiento
regional al Programa de Accion de El Cairo después de 2014. Constituye un instru-
mento progresista e integral porque incorpora elementos trascendentes para la im-
plementacion de politicas que garanticen el pleno ejercicio de los derechos humanos
en tematicas tan relevantes como la salud sexual y reproductiva. (CEPAL, 2018). En lo
que respecta a salud y diversidad sexual incluye en dos de sus puntos:

36. Desarrollar politicas y programas tendientes a erradicar la discriminacién basa-
da en la orientacién sexual y la identidad de género en el ejercicio de los derechos
sexuales y su manifestacion.

37. Garantizar el acceso universal a servicios de salud sexual y salud reproductiva
de calidad, tomando en consideracion las necesidades especificas de hombres y
mujeres, adolescentes y jovenes, personas LGBT, personas mayores y personas con
discapacidad (...) y promoviendo la participacién ciudadana en el seguimiento de
los compromisos.
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La postura de la OEA y el MERCOSUR:
Una mirada desde la regién hacia las normativas

Dentro de la OEA existe el Sistema Interamericano de Derechos Humanos que ofrece
a la ciudadania de los paises miembros de América un recurso en caso que hayan su-
frido violaciones a sus derechos por parte de los Estados. Los pilares del sistema son
la Comisién Interamericana de Derechos Humanos con sede en la ciudad de Washin-
gton D.C. (Estados Unidos) y la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CIDH),
localizada en San José (Costa Rica), ambas aplican el derecho regional relativo a los
DDHH.

En los documentos fundacionales de ambos organismos aparece explicitado que to-
dos los seres humanos son iguales ante la Ley y se han regido por el principio de no dis-
criminacion, aunque no se especifica. No obstante, han sido presentados ante la CIDH
casos de discriminacion por orientacidn sexual e identidad de género (Alventosa del
Rio, 2008). Todos los documentos relacionados con discriminacidn que estos organis-
mos han producido en las Ultimas décadas incluyen a la orientacion sexual, y los mas
recientes van incorporando la identidad de género vy las caracteristicas sexuales, lo
gue representa un avance.

En cuanto al MERCOSUR, en el 2007 se presentd6 a las Altas Autoridades un docu-
mento que se elabord conjuntamente entre la sociedad civil y los Gobiernos presen-
tes, haciendo referencia a lo urgente que era trabajar para erradicar la discriminaciéon
por orientacion sexual e identidad/expresion de género y reconocer los Derechos a la
Diversidad Sexual como DDHH. El documento en sintesis planteaba:

Recomendaciones planteadas por el documento

e Generar o impulsar politicas publicas transversales en todas las areas.

e Promover la inclusion de contenidos relacionados a los DDHH de las personas LGB-
TIQ+ en la educacidn (publica y privada) en todos los niveles.

e Disear leyes que garanticen a las personas LGBTIQ+ y sus familias la misma pro-
teccidn que a las heterosexuales, sugiriendo la aprobacién de unidn concubinaria
y matrimonio para compafieros/as del mismo sexo.

e Sancionar leyes que permitan a personas trans cambiar su nombre registral y su
sexo, garantizando acceso publico y gratuito a los tratamientos y cirugias de cam-
bio de sexo para quienes asi lo deseen.
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Salud y reconocimiento de derechos

Este capitulo buscé exponer el estado de situacién en materia legal de la poblacién
LGBTIQ+. El avance legal de un pais nunca es sustantivo sin integrantes de equipos
de salud que actiien como promotores de derechos. Muchas veces, incluso sin inten-
cionalidad expresa, se terminan reproduciendo ldgicas de exclusidon que coartan los
derechos conquistados. Es un momento critico porque se encuentra un resurgimiento
de la agenda anti derechos de la poblacién LGBTIQ+. Si se reconstruye el recorrido
historico de los avances internacionales se puede ver que, en un comienzo, cuando se
definié el principio de no discriminacién se invisibilizaron las causas por orientaciéon
sexual e identidad de género. Luego se hablaria de inclinacién sexual, posteriormente
solo de orientacidn sexual, después se anadira la identidad de género, mas tarde la
expresion de género, para finalmente visibilizar a las personas intersex hablando ade-
mas de caracteristicas sexuales.

Es por esto que en documentos internacionales se hace referencia a SOGIESC que
recoge las siglas en inglés de todos los términos (Sexual Orientation, Gender Identity,
Gender Expression and Sex Characteristics). Esta evolucion da cuenta de los cambios
que se fueron produciendo a medida que pasaban los afios y se actualizaban las teo-
rizaciones. Esos avances, se consagraron gracias a actores de la sociedad civil, ONG,
asociaciones, movimientos de distinta indole, politicos, artistas, académicos que, a
pesar de provenir de distintos campos disciplinares, aunaron esfuerzos en la lucha
por el reconocimiento de las personas LGTBIQ+ como sujetos de derecho con ciu-
dadania plena.

Pero aun hoy se mantiene la tensién, ya que se pone en juego por un lado la legalidad
y por otro la legitimidad, que son dos conceptos claves para que se produzcan avances
en estas materias. En la actualidad se han consagrado normativas que le dan legalidad
al colectivo LGBTIQ+, que lo visibiliza, que reconoce la plena ciudadania de sus miem-
bros. Pero laentrada envigencia de estas normas no alcanza para generar condiciones
de igualdad en la sociedad. “Las normas no producen transformaciones sociales y cultura-
les automdticamente pero si permiten nuevos lugares de enunciacioén, de construccion social
y politica, y de disputa” (Sempol, 2014, p.11).

Por eso es importante reflexionar sobre la legitimidad, status que es otorgado por los
integrantes de la sociedad, por las personas desde sus distintos lugares. Mientras no
haya una concordancia entre legalidad y legitimidad seguiran existiendo importantes
campos de batalla, incluyendo las que se dan en el drea de la salud, que van desde
discusiones sobre el acceso a prestaciones hasta pequenas experiencias cotidianas en
todos los niveles de atencion.
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(...) las opiniones y posturas de los profesionales son, en parte, reflejo de lo que
sucede en las sociedades. Dan cuenta de ambivalencias, contradicciones y pro-
cesos de transformacién, asi como de resistencia a los cambios. Permiten afirmar
que disponer de politicas publicas y orientaciones claras para las prestaciones en
salud, servicios juridicos, educativos, etc., son elementos claves para garantizar
derechos pero que éstas deben “hacer carne” en los profesionales para que se
traduzcan efectivamente en relaciones de nuevo tipo, basadas en el respeto de
las personas, y sus capacidades para tomar decisiones (Sudrez, 2012, p.14).
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Capitulo 3
Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos
desde un enfoque de Diversidad Sexual

Primera parte: Promocion de salud en poblacion LGBTIQ+

Alicia Sosa'®, Karina Roselli'!, Florencia Forrisi'?y Néstor Rodriguez*®

En este apartado se presentan generalidades de la organizacién del sistema de salud,
el impacto de la cisheteronormatividad en los determinantes de salud, el rol del equi-
po de salud en derribar las barreras para el acceso de las personas a lo largo de la vida
y recomendaciones para la consulta de salud desde una perspectiva de diversidad se-
xual. Se plantean algunas estrategias de promocién de salud y prevencién de enferme-
dades en poblacién LGBTIQ+,

La salud como un derecho humano fundamental

El derecho a la salud es un derecho humano fundamental consagrado y desarrollado
desde la Declaraciéon Americana de los Derechos del Hombre y la Declaracién Uni-
versal de los Derechos Humanos, ambas de 1948. El Articulo 25 de la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos establece que “toda persona tiene derecho a un
nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar...”
(ONU, 1948). El Estado uruguayo ha ratificado la Declaracion y en consecuencia se ha
comprometido a promover, respetar y defender el derecho a la salud.

Hasta el momento la definicion mas influyente - mas alla de todas las criticas
que se le pueda hacer por sus limitaciones- es la formulada por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1948. Se define “La salud es un esta-
do de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (OMS, 1948, p.1).

10 Ex. Prof. Agda. Unidad Académica de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Udelar
11 Colectivo Ovejas Negras.
12 Colectivo Ovejas Negras / Ministerio de Salud Publica.

13 Colectivo Ovejas Negras y Programa Género, Sexualidad y Salud Reproductiva. Instituto Psicologia de la
Salud. Facultad de Psicologia. Udelar...

14 La sistematizacion técnica realizada en este documento surge en parte del material elaborado por las
personas autoras en el marco del curso virtual “Salud y Diversidad Sexual” disponible en la plataforma de
OPS (2024)

Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos desde un enfoque de Diversidad Sexual



82

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

Esta definicién permitié entablar un lenguaje en comun entre los Estados, homoge-
neizando las bases de la comunicacion y facilitando la tarea de disefiar una politica sa-
nitaria acorde a lo que se definia como problematica a atender, entre otros aspectos.
Asimismo, se resalta laimportancia de considerar a las personas como sujetos bio-psi-
co-sociales y en permanente relacion con el medio en el que se desarrollan. Ademas,
esta perspectiva intenté distanciarse de un enfoque exclusivamente asistencialista,
entendiendo la salud como un fendmeno complejo que debe ser abordado a través de
lainterdisciplinariedad (Alcantara, 2008).

Igualmente, se le hicieron importantes criticas. En primer término, la idea de salud
como un estado implica no asumirla como un proceso dinamico. Navarro (1998) con-
sidera que la misma tiene un problema epistemolégico importante, dando por sen-
tado que existe un consenso universal sobre lo que significan los términos “salud” y
“bienestar” dados en la definicion, otorgandole un caracter ahistérica y apolitica. Adi-
cionalmente, la idea de “completo bienestar” introduce la nociéon de normalidad en
la salud (Bricefio-Ledn, 2000). Por ejemplo, la patologizacion de la homosexualidad,
gue la propia OMS sostuvo hasta 1990, dejaba por fuera de “la salud” a personas cuyo
bienestar incluye mantener relaciones afectivo-sexuales con personas de su mismo
sexo. Algo similar sucede hasta la fecha con respecto a las identidades trans. En 2019
la OMS quité a las identidades trans del capitulo de trastornos mentales y del com-
portamiento. No obstante, permanecen en un nuevo capitulo de la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades (CIE) como condiciones relacionadas a la salud sexual
(OMS, 2019). Es decir, que el mismo organismo rector considerd, durante décadas, a
las personas LGBTIQ+ por fuera de los pardmetros de lo saludable y ha categorizado
en términos patolégicos a la homosexualidad y las identidades trans por no cumplir
con la norma esperada socialmente, que es la cis heterosexualidad.

La salud ha sido conceptualizada de diversos modos, dependiendo de las disciplinas
y momentos socio-histoéricos en la que ha sido definida. Puede entenderse como un
fendmeno social que sélo puede ser explicado teniendo en cuenta que se trata de
una estructura de alto grado de complejidad (Alcantara, 2008). Constituye una de las
partes del binomio antagdnico salud- enfermedad, ya que psiquicamente se instalan
como conceptos opuestos. Ambas condiciones son procesos continuos, implican una
lucha de las personas por mantener el equilibrio de salud contra las fuerzas biolégicas,
fisicas, mentales y sociales que tienden a alterarlo (Freitez, 2001).

El derecho a la salud desde la normativa nacional

Garantizar el derecho a la salud significa proteger el derecho inalienable a la vida del
gue gozan todos los seres humanos. “El derecho a la salud va mas alla de garantizar
prevencion y curacion de enfermedades: Debe asegurar estandares de vida que ga-
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ranticen el bienestar en todas sus dimensiones” (Caceres et al., 2013, p. 699). La ley
uruguaya no consagroé explicitamente este derecho hasta la entrada en vigencia del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) en el aflo 2008. Hasta ese momento con-
sideraba el mantenimiento del estado de salud como un deber de la ciudadania. En el
Articulo 44° de la Constitucion se establece que: “El Estado legislara en todas las cues-
tiones relacionadas con la salud e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento
fisico, moral y social de todos los habitantes del pais. Todos los habitantes tienen el
deber de cuidar su salud, asi como el de asistirse en caso de enfermedad. El Estado
proporcionara gratuitamente los medios de prevencion y de asistencia tan sélo a los
indigentes o carentes de recursos suficientes” (Constitucion de la Republica, 1996).

En Uruguay la salud se consideraba una obligacién de la ciudadania hasta la aproba-
cion de la Ley N° 18.211 del “Sistema Nacional Integrado de Salud” (2007), que ins-
taurd un nuevo paradigma en el abordaje de la salud. Se expresoé que “la proteccion
de la salud es un derecho humano fundamental por cuyo efectivo ejercicio el Estado
debe responsabilizarse creando condiciones para que toda la poblacién residente en
el pais tenga acceso a servicios integrales de salud” (MSP, 2009, p.17). A partir de esta
ley, deja de ser un deber de las personas velar por su salud, pasando a ser el Estado el
responsable de generar las condiciones para su acceso.

La nueva ley trajo consigo la apropiacion del concepto de salud elaborado por los es-
pecialistas en Administracion de Servicios de Salud, Doctores Hugo Villar y Roberto
Capote, seglin el cual:

(...) la salud es una categoria bioldgica y social, en unidad dialéctica con la en-
fermedad, resultado de lainterrelacién arménicay dindmica entre el individuo
y sumedio, que se expresa en valores mensurables de normalidad fisica, psico-
l6gicay social, permite al individuo el cumplimiento de su rol social, esta condi-
cionada al modo de producciény acada momento histérico del desarrollode la
sociedad y constituye un inestimable bien social (Villar, 2003, p. 24).

La medicina en la modernidad ocupd un lugar de élite en las sociedades. Ese estatus le
permitio ser una voz habilitada, productora de subjetividad y reproductora en ocasio-
nes de logicas categorizadoras y estigmatizantes. La medicina, en conjunto con otras
disciplinas cientificas, dependiendo del momento socio-histérico definié lo sanoy lo
patoldgico, lo permitido y lo prohibido, lo normal y lo anormal. Dentro de esas catego-
rizaciones las personas LGBTIQ+ fueron cargadas de estigmas y marcas, con repercu-
siones sobre sus historias de vida y su salud que llegan hasta nuestros dias.

El Codigo de Etica Médica del Sindicato Médico del Uruguay (1995) en su articulo 53
sefala que:
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(...) las personas que formen parte de grupos sociales minoritarios debido a
su orientacion sexual, su origen étnico o por padecer enfermedades estigma-
tizantes, recibiran el mismo trato que el resto de los pacientes. Toda discrimi-
nacion en la atencién sanitaria, motivada por esa causa, serd considerada una
falta ética grave. (MSP, 2009, p.25).

En junio del 2014 se aprobé un nuevo Cédigo de Etica Médica, que plantea en su Ar-
ticulo 2, punto 2.1. “Los profesionales de la medicina deben cuidar la salud de las per-
sonas y de la comunidad sin discriminacién de clase alguna, respetando integralmente
los derechos humanos” (MSP, 2014, p.1).

Organizacion del sistema de salud y formacion de recursos humanos

Uruguay se ha caracterizado por tener indices de cobertura en salud elevados (su-
mando los subsectores publico y privado). A impulso de la creacién del SNIS, la po-
blacién sin cobertura disminuyé de 4% en 2007 a 1% en 2023 (OPP, 2025). Si bien la
cantidad de personas sin cobertura es baja, eso no significa que esta maximizada la ca-
lidad de los servicios ofrecidos, ni que estos cumplan con las demandas y necesidades
de distintas poblaciones histéricamente consideradas “minorias”, como las personas
LGBTIQ+.

La ley que cred el SNIS se organiza en redes por cada uno de los tres niveles de aten-
cién, que van de menor a mayor complejidad. Esta reorganizacién busca que la mayor
parte de las necesidades de salud de la poblacién sean cubiertas en el Primer Nivel de
Atencion, donde las acciones estan mayormente orientadas a la promocion de salud y
prevencion de enfermedades.

Promocion de salud

Enla Cartade Ottawa (OMS, 1986), surgida de una conferencia en la que se reunieron
enlaciudad canadiense homonima 212 personas delegadas de 38 paises, se indica que
“la Promocioén de la Salud constituye un proceso politico y social global que abarca acciones
dirigidas a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos y de las comunidades
y, aun mds importante, acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales
y economicas, con el fin de favorecer su impacto positivo en la salud individual y colectiva”
(OPS, 2025) “La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza
de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que acentua los recursos
sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas. Por ende, dado que el concepto de salud
como bienestar trasciende la idea de formas de vida sana, la promocién de la salud también
apunta mds alld del concepto sanitario” (Aravena Sepulveda, 2016).
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Prevencion de enfermedades

En 1998 la OMS define a la Prevencion como las “Medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (Vignolo y
col.2011)

En este sentido, segln los autores se puede clasificar la prevencién en tres niveles,
y a este se sumara un cuarto nivel incorporado en 1999 por el Comité Internacional
de Clasificaciones del Congreso Mundial de Medicina Familiar y Comunitaria (Wonca
International Classification Committee o WIIC, por sus siglas en inglés):

1) Prevencion primaria, cuando el objetivo es disminuir la incidencia de la enfer-
medad

2) Prevencion secundaria, destinada al diagnéstico precoz de la enfermedad in-
cipiente (sin manifestaciones clinicas). Comprende acciones en consecuencia
de diagnodstico precoz y tratamiento oportuno. Estos objetivos se pueden lo-
grar a través del examen médico periddico y la busqueda de casos

3) Prevencion terciaria, Se refiere a acciones relativas a la recuperacién ad inte-
grum de la enfermedad clinicamente manifiesta, mediante un correcto diag-
noéstico y tratamiento y la rehabilitacion fisica, psicoldgica y social en caso de
invalidez o secuelas buscando reducir de este modo las mismas.

4) Prevencion cuaternaria, término acufiado por el médico de familia belga Marc
Jamoulle, se define como una serie de actividades que tiene como objetivo
evitar, reducir y paliar el perjuicio provocado por la intervencion médica (Cha-
vezy Esquivel, 2015).

Accesibilidad

Para Starfield (2004), |a accesibilidad es uno de los cuatro elementos estructurales re-
levantes en atencidén primaria, junto a variedad de servicios, definicién de la poblacién
y continuidad. “Valora la cercania de las instalaciones a la poblacién que atiende, el ntimero
de horas y dias que estd abierta, el grado en que tolera consultas no programadas y el grado
en que la poblacién considera convenientes estos aspectos” (p.30).

En su obra Atencién Primaria, Starfield (op. cit. 2004) distingue entre acceso y accesibi-
lidad. Entiende al acceso como un “primer contacto”, pero no implica necesariamente
que el servicio al que se accede disponga de efectividad demostrada. Mientras tanto,
la autora entiende que la definicion de accesibilidad va mas alla de acceder a un servi-
cio o prestacion, sino que concierne a la propia estructura del sistema sanitario. La ac-
cesibilidad hace posible el contacto con los servicios. “No es una caracteristica exclusiva
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de la atencidn primaria, pues todos los niveles sanitarios deben ser accesibles. Sin embargo,
son diferentes los requisitos especificos de la accesibilidad en atencion primaria, dado que es
la puerta de entrada al sistema sanitario.” (Starfield, 2004, p. 139).

El acceso desigual a los servicios de salud genera diferencias en la esperan-
za de vida (OMS, 2019).

Al existir barreras en la accesibilidad de los servicios, producto de la discriminacion
(real o percibida), las personas LGBTIQ+ evitan la consulta o la demoran, para termi-
nar accediendo cuando ya existe un problema de salud instalado. En muchos casos,
aun cuando la persona acceda al primer nivel, la carencia de capacitacién para dar res-
puestas con perspectiva de diversidad sexual puede demorar la deteccién de ciertos
problemas de salud. Estas dos circunstancias pueden llevar a que la persona termine
necesitando atencién en un segundo o tercer nivel.

Niveles de atencion

Los niveles de atencion en salud se definen como “una forma ordenada y estratificada
de organizar los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacién. Las necesidades a
satisfacer no pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el de los problemas de
salud que se resuelven.” (Vignolo et al., 2011, p. 12).

Se distinguen tres niveles de atencion:

1. El primer nivel de atencion, es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracte-
riza por ser el mas préoximo a la poblacién, por su baja complejidad en términos
de infraestructura y procedimientos (consultorios, policlinicas, centros de salud),
se desarrollan actividades de promocion en salud y prevencion de la enfermedad
gue tienden a la atencion oportunay eficaz. Desde la perspectiva de la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS, 2007), la atencién primaria en salud cons-
tituye el eje rector de un sistema de salud basado en la equidad, la participacion
social y la atencion centrada en las necesidades de la poblacién.

Segun el Articulo 36° del SNIS El primer nivel de atencion esta constituido por el
conjunto sistematizado de actividades sectoriales dirigidas a la persona, la familia,
la comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolu-
tividad las necesidades basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida,
desarrolladas con la participacion del nicleo humano involucrado y en contacto
directo con su habitat natural y social. Las acciones de atencion integral de salud
seran practicadas por equipos interdisciplinarios con infraestructuray tecnologias
adecuadas para la atencién ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia. Se
priorizara la coordinacion local, departamental o regional entre servicios de salud
del primer nivel nacionales, departamentales y comunitarios (Ley 18211, 2007).
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2. Elsegundo nivel de atencién, implica servicios de mayor complejidad y especia-
lizacién. Incluye consultas con médicos especialistas, realizacién de estudios
diagnosticos mas complejos y procedimientos terapéuticos que requieren
mayor tecnologia y formacién especializada. Este nivel actia como respaldo
de la Atencién Primaria en Salud (APS), proporcionando apoyo técnico y re-
solviendo problemas que exceden la capacidad resolutiva del primer nivel. Su
adecuada articulacion con la atencidn primaria es esencial para evitar la frag-
mentacioén del cuidado (Silva, 2009).

3. El tercer nivel de atencion, conlleva una alta especializaciéon y mayor compleji-
dad técnica, tecnoldgica y profesional, como los que se brindan en hospitales
de referencia nacional, unidades de cuidados intensivos, trasplantes, neuroci-
rugia o tratamiento de enfermedades raras. La atencién terciaria se enfocaen
la resolucién de problemas altamente especializados y patologias complejas
poco prevalentes, las que requieren abordajes que por sus costos y compleji-
dad, deben ser utilizados racionalmente. Su integracién con los niveles ante-
riores garantiza una atencion continua, eficaz y centrada en el paciente (OMS,
2016; Kringos et al., 2010).

EI SNIS se centra en la estrategia de APS, priorizando el primer nivel, donde en la ac-
tualidad podrian resolverse la gran mayoria de consultas de las personas LGBTIQ+.
La evidencia respecto a la resolutividad del primer nivel de atencion llevé a que en
la década de 1990 vy liderado por Barbara Starfield, la Universidad estadounidense
de John Hopkins (Johns Hopkins, 2025) desarrollara el “Primary Care Assessment Tool”
(PCAT, por sus siglas en inglés), un conjunto de instrumentos que permite la evalua-
cién de servicios de salud de ese nivel en base a una serie de atributos de la APS, que
ha sido validado en Iberoamérica y aplicado para evaluar al primer nivel de atencién
en nuestro pais (Pizzanelli, 2011; ASSE, 2011; Intendencia de Montevideo, 2024). El
foco para el trabajo con poblacién LGBTIQ+ estd puesto en este nivel por sus caracte-
risticas particulares:

e Promocion de salud basada en las necesidades de las personas (participacion
de la poblaciéon usuaria, concientizacidn de la poblacion en general).
e Equipo de salud préoximo al entorno en que la persona vive y se desarrolla.

e Capacidad para propiciar el vinculo del servicio de salud con integrantes de la
familiay de realizar visitas domiciliarias.

e Condiciones adecuadas parallevar a cabo intervenciones interinstitucionales e
intersectoriales en el territorio en que la persona se encuentra (redes).

e Longitudinalidad y continuidad en la atencién.
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e Posibilidad de colaborar en crear habitos de consulta en salud a poblacién his-
téricamente excluida de los servicios orientados a la promocién de salud y ala
prevencion de la enfermedad y no solo a la atencién a la enfermedad. servicios
centrados en las personas.

e Capacidad para ser agente de cambio y naturalizar la presencia de personas
LGBTIQ+ dentro de los espacios del servicio de salud tanto para el personal
como para el resto de la poblacion usuaria.

Aspectos para mejorar en la atencion a poblaciéon LGBTIQ+

Atravésdelos anos, se handesarrollado normativas internacionales y locales, campanas
gue hacen hincapié en los principios de igualdad y no discriminacion, sensibilizaciones
y cursos al personal de salud para brindar atencién amigable a para personas LGBTIQ+.
Estas estrategias han tenido diferentes grados de involucramiento y efectividad, pero
aun hoy en dia muchas personas LGBTIQ+ no acceden alos servicios de salud, o lo hacen
experimentandolos con angustia y sufriendo frecuentes situaciones de discriminacion.

Como personal de salud, no debemos considerar patolégico cuando las personas
expresan su sexualidad de una forma no hegemonica. Esto implica, no solo no mal-
tratar a las personas por este motivo, ni tampoco asumir que todos sus problemas
de salud tienen su origen en esta caracteristica personal.

Un estudio hecho en Uruguay por el Espacio Interdisciplinario de la UdelaR (2012),
con una muestra de 33 entrevistados/as LGBT sostiene que un 53% de varones gays
reveld su orientacién sexual ante los profesionales de la salud, un 67% de mujeres les-
bianas lo hicieron y el 100% en el caso de personas trans. Mientras que un 20% de
mujeres y 50% de jovenes trans expresaron que fueron mal atendidas en servicios de
salud. El dato mas preocupante es que el 7% de varones gays, 8% de mujeres lesbianas
y 33 % de trans sufrieron agresiones por parte de profesionales de la salud. Cuando
se habla de discriminacién y/o agresiones en este punto, entre los mas frecuentes se
encuentran insultos, chistes, gestos para-verbales, mala disposicidén a atender y/o vio-
laciéon de la confidencialidad. Se trata de una muestra reducida, donde seria deseable
saber qué rol juegan el género de la persona, la edad, el lugar de residencia, el nivel
socio-econdmico y el educativo, entre otras variables. Por eso es prioritario producir
conocimiento cientifico de calidad respecto a este campo de saberes, para conocer de
un mejor modo la realidad de las personas LGBTIQ+.

Un estudio realizado con estudiantes universitarios de México afirma que la homone-
gatividad®® esta presente en el 5% de los estudiantes de psicologia, en el 15% de los de

15 La homonegatividad refiere a un sistema de actitudes y creencias negativas y de devaluacion hacia la homose-
xualidad y las personas que se identifican como lesbianas, gays o bisexuales, sostenidas por el estigma sexual in-
ternalizado. Estas actitudes pueden incluir desaprobacién moral, creencias tradicionales sobre el rol de género
y sentimientos de incomodidad o aversion hacia las relaciones entre personas del mismo sexo (Herek, 2004).
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psiquiatria, 70% de la medicina y el 75% de los de derecho (Barrén et al, 2014). Seria
oportuno realizar una investigacion similar en Uruguay y observar qué datos arroja.

Un aspecto central para mejorar las condiciones de acceso, atencion e intervencién
es desactivar la heteronormatividad institucionalizada (ver Capitulo 1). Frecuente-
mente, cuando se da la oportunidad de incluir espacios formativos sobre diversidad
sexual, estudiantes del drea de la salud denuncian la falta de formacién especifica para
abordar en consulta a personas LGBTIQ+. Por esarazén, se debe de repensar algunos
contenidos a los efectos de no invisibilizar la diversidad sexual, aspecto que luego per-
mitiria cumplir con las expectativas y demandas de este colectivo frente a los servicios
de salud. En tal sentido son importantes los avances que han tenido algunas carreras,
como psicologia, medicina, enfermeria, trabajo social y parteria, en la incorporacion
gradual de la tematica, aunque aun hay un largo recorrido por hacer para lograr una
cabal transversalizacion de esta tematica, como otras, en las curriculas de todas las
carreras del drea salud.

En 2008, el Ministerio de Salud de Brasil reconocié que la discriminacion por orienta-
cion sexual e identidad de género constituye un determinante social de la salud, ha-
ciéndose énfasis en la exposicion al estigma y exclusion social que padecen las perso-
nas LGBTIQ+ (MSP, 2009).

Brindar una atencién integral diferenciada y centrada en las particularidades de
la poblacion LGBTIQ+ es una contribucién esencial en la reduccion del estigma'y
discriminacion, ya que estos son agentes causales que impiden el acceso de esta
poblacién a los servicios de salud y por ende al goce de una salud integral (MSP,
2009, p.14).

No todas las personas sufren de igual manera el estigma y/o la discriminacién, eso de-
pende de multiples factores en donde juega la interseccionalidad. Ademas de la orien-
tacion sexual o la identidad de género se debe tomar en cuenta la edad, la etnia, el lu-
gar de residencia, la expresion de género, la situacién de discapacidad, la condicién de
migrante, el nivel socioecondémico, el nivel educativo, etc. A la vez, distintas personas
de la comunidad LGBTIQ+ sufren de diferente forma el impacto de la discriminacion.
Por los datos antes presentados puede esperarse que las personas trans sean quienes
experimentan un rechazo mas directo dentro de los servicios de salud. Por otro lado,
las mujeres lesbianas y bisexuales son invisibilizadas por el modelo de atencién domi-
nante. Mientras tanto, los varones en general suelen concurrir a los servicios de forma
menos frecuente y mas tardia que el resto de la poblacion, lo que se intensifica en el
caso de varones gays y bisexuales puesto que sus practicas sexuales no coinciden con
lo esperado por la heteronormatividad. Es reconocido que muchas personas LGBTIQ+
evitan o retrasan el tratamiento por las experiencias de prejuicio y/o discriminacion.
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(ANA, 2018). La realidad marca que las politicas sanitarias institucionales deben te-
ner en cuenta las diferencias dentro de la propia diversidad sexual, incorporando los
aportes que puede realizar un andlisis interseccional de la realidad. Dichas politicas
deben basarse en una perspectiva de derechos humanos y diversidad sexual, sabien-
do identificar las reales necesidades e impedimentos especificos de gays, lesbianas,
bisexuales, personas trans e intersex entre otras.

Es imprescindible tener en cuenta la determinacion social de la salud para brindar
correctamente la orientaciéon o intervencidon necesaria, ya que la vulnerabilidad
tiene una base probabilistica; esto es que la probabilidad de dafio disminuye cuan-
do se controla el factor de riesgo por supresién o compensacion (prevencién pri-
maria) o cuando se refuerzan los factores protectores o de resiliencia (promocién)
(MSP, 2011).

La igualdad formal y la equidad en salud son conceptos que no refieren a lo mismo.
La igualdad formal supone darle a todas las personas lo mismo, en cambio la equidad
remite a la idea de darle a cada sujeto lo que precisa, lo que necesita, dependiendo de
su situacién concreta, teniendo en cuenta la particularidad de cada persona y/o grupo.
Estas diferencias se basan en procesos sociales y econdmicos que crean desigualda-
des en el acceso a la salud. Si las politicas sanitarias institucionales se disefian efec-
tivamente en base al concepto de equidad, las personas LGBTIQ+ podran consultar,
recibir informacion, informarse, ser cuidadas por los servicios de acuerdo a sus espe-
cificidades, recibir medicacién, tratamiento integral especifico y oportuno, sensible a
sus necesidades. Eso volverad a los servicios inclusivos y directamente impactara en la
posibilidad de ejercer una ciudadania plena en derechos por parte de estas personas.
Es clave para disefar las politicas publicas, analizar la situacion de salud de esta po-
blacion.

Por situacion de salud se entiende el conjunto de problemas de salud identi-
ficados, explicados y jerarquizados, que son la consecuencia de las condicio-
nes econdmicas, sociales, politicas y culturales de la poblacion (Castellanos,
1998.p. 81).

Recomendaciones para el sistema de salud

El capitulo sobre diversidad sexual de las Guias de salud sexual y reproductiva (MSP,
2009) realiza recomendaciones para el sistema de salud desde una perspectiva de de-
rechos humanos, género y diversidad, dentro de las mas importantes estan:

Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos desde un enfoque de Diversidad Sexual



Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

Recomendaciones de la Guia de salud reproductiva (MSP, 2009)

Sensibilizar y concientizar a los
equipos de salud (personal técni-
co y administrativo) para que pue-
dan empatizar y comprender a las
personas LGBT.

Erradicar cualquier forma de dis-
criminacién en los servicios de
salud por razén de orientacion se-
xual y/o identidad de género.

Segun necesidad, atender la salud
mental y las situaciones de vio-
lencia doméstica en personas con
orientacidn e identificacion sexual
diversa, desde una perspectiva de
derechos humanos y de género.

Brindar formacién permanente a
todos los actores que se desem-
pefian en el sector salud sobre
esta tematica (incluyendo desde
evitar preconceptos heternorma-
tivos hasta educar sobre aspectos
vinculados a tratamientos hormo-
nales y quirurgicos para personas
trans).

El personal de salud y adminis-
trativo deberd mantener una
actitud de respeto, una escucha
flexible, abierta, libre de discrimi-
nacion y de manifestaciones hos-
tiles cuando se habla de orienta-
cién sexual y parejas sexuales.

Integrar a la estrategia de comu-
nicacion institucional materiales
que incluyan mensajes e image-
nes inclusivos de la diversidad
sexual (carteleria, folleteria, etc).

Llamar a las personas trans por el
nombre que ellas deseen y asig-
nar las camas de internacién de
acuerdo a la identidad de género
expresada por la persona.

Integrar algunas consideraciones
en los formularios del sistema
de salud (enfoque no heteronor-
mativo, inclusivo de identidades
trans, lenguaje inclusivo).

Estas recomendaciones fueron tomadas como base por el MSP para elaborar un instru-
mento autoadministrado de relevamiento para prestadores de salud publicos y privados.
El mismo se aplicé en 2016 y 2018 y fue respondido por 90% de las instituciones del
SNIS de todo el pais. Las areas evaluadas fueron ambiente amigable, personal de salud
formado, sistemas de registro inclusivos, prestaciones para la atencion a personas trans
y politicas institucionales antidiscriminacion con énfasis en buenas practicas. Aunque el
porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones disté mucho de lo deseado, el cum-
plimiento del 50% o mas de las recomendaciones del MSP en diversidad sexual se duplicé
enestos anos, pasandode 15 a 30% en 2018, conun 57% de las instituciones que mostra-
ron aumentos de puntaje. Las instituciones que reportaron contar con personal de salud
formado en diversidad sexual pasaron de 17% en 2016 a 49% en 2018 (Forrisi, 2019).
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Como preguntar y como registrar

Con el objetivo de brindar una atencién con calidad es necesario insistir en la impor-
tancia de preguntar aspectos como la orientacién sexual y la identidad de género de
las personas. Esto es beneficioso no sélo para mejorar la atencién sino también para
comenzar a tener un registro de situaciones vitales que pueden ser particulares de un
grupo poblacional. En la actualidad son muy reducidos los datos locales sobre pobla-
cion LGBTIQ+ y la mayoria de las veces se apela a informacion internacional. Trabajar
sobre la obtencién de datos sobre la situacién de salud de esta poblacién puede llevar
a mejorar la atencién y facilitar la elaboracion de politicas publicas. Preguntarle a to-
das las personas sobre temas vinculados a su orientacién sexual, identidad de géneroy
practicas sexuales hara que la atencion brindada responda a las necesidades de quien
consulta, y mejorard la comunicacion incluso con las personas que se autoidentifican
como cis género y heterosexuales.

Pedir que la persona se identifique como casada, soltera, divorciada, viuda, resulta
obsoleto, y muchas veces es ademas inespecifico y puede brindar informacién incom-
pleta. En cambio, puede preguntarse si la persona tiene pareja o alguna relacién im-
portante. Esto, sin embargo, no es suficiente para indagar sobre orientacién sexual o
practicas sexuales, tampoco lo es preguntar el nombre de la pareja, existen nombres
neutros e infinitas posibilidades de vinculacion afectivo sexual que incluyen parejas
conformadas por una o dos personas cis, una o dos personas trans, personas inter-
sex, parejas no monogamicas, acuerdos afectivo-sexuales que involucran a mas de dos
personas, entre otras. Se deben evitar preguntas que presuponen el género de lao las
posibles parejas, o el vinculo de la persona que acompania la consulta con frases como
“;El es su esposo? o ;Vino con su madre?” etc., a la vez que tampoco es conveniente
presuponer en caso de que la persona declare tener pareja estable que ese es su Unico
vinculo afectivo/sexual. Es importante evitar preconceptos relativos a la edad, ya sea
porque se trate de poblacién adolescente o personas mayores.

Hacer una adecuada valoracion y orientar de forma correcta las preguntas ayudara
a dar lainformacion y educacién necesaria para la persona, y evitara a su vez que se
sienta incomprendida o excluida de la atencidn. Las preguntas sobre el grado de satis-
faccion con el ejercicio de su sexualidad, y problemas vinculados a la actividad sexual
del momento o pasada pueden abordarse a continuacién. En este proceso, quien en-
trevista pedird a la persona usuaria que clarifique términos que no haya comprendido,
y que puedan ser de uso corriente de la comunidad LGBTIQ+, para evitar problemas
de comunicacion.

A la hora de registrar es importante que en la historia clinica de las personas trans
figure el nombre elegido. También es importante que esta informacién conste en otras

Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos desde un enfoque de Diversidad Sexual



Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

Cémo preguntar

e Quien o quienes llevardn a cabo la entrevista empezaran por identificarse con nom-
bre y funcién, incorporando ademas aspectos como los pronombres de uso. Luego,
puede preguntarse lo mismo a la persona usuaria. Por ejemplo, “Mi nombre es Paula
Sanchez, soy psicéloga y uso el pronombre ella. ¢ Cual es tu nombre y pronombres?”.

En el caso de personas trans o no binarias, se deberad preguntar nombre social y
consignar esta informacion en la historia clinica junto a los pronombres de uso. Por
ejemplo, registrando el nombre y los pronombres al inicio de la consulta, o haciendo
los cambios pertinentes en el sistema de la institucidn en caso de contar con la habi-
litacion.

e Tener en cuenta que, tanto la normativa vigente en nuestro pais como las guias na-
cionales en materia de salud, reconocen el derecho a identidad de género y al uso
del nombre social. En este contexto, hacer el cambio de nombre en el sistema de
salud, incluso antes de que la persona haya modificado sus documentos, es legal y
se considera una buena practica.

Lo ideal para reducir la ansiedad de la poblacién usuaria es comenzar con preguntas
generales de respuesta abierta e informacion menos personal (lugar de nacimiento,
ocupacion, formacién).

¢ Antes de comenzar con preguntas sobre salud sexual se puede explicar el objetivo de
reunir datos sobre los antecedentes sexuales, con frases como “A todas las personas
gue consultan les hago preguntas sobre su salud sexual para poder hacer recomenda-
ciones mds adecuadas ¢ Me permite hacerle preguntas personales?”

e Luego pasar a preguntar si la persona es sexualmente activa, para indagar sobre los
antecedentes sexuales, donde se incluyen datos como la orientacién sexual e identi-
dad de género propia y de sus parejas. Se sugiere comenzar preguntando ¢ Mantiene
relaciones sexuales actualmente?

e Mas adelante, entonces, puede preguntarse sobre orientacidn sexual con preguntas
como “éActualmente mantiene relaciones sexuales con mujeres, varones, o ambos?”,
y sobre practicas sexuales, postergando preguntas sobre métodos anticonceptivos y
de barrera hasta no conocer este dato.

En todo el proceso deben evitarse preguntas cerradas o comentarios que presu-
ponen orientacion sexual o identidad de género de la persona entrevistada. Evitar
también prejuicios en torno a la edad (adolescentes y adultos mayores especialmen-
te), estado civil (presuponer monogamia en personas en pareja o casadas). Pregun-
tar, por ejemplo: (Tiene pareja o multiples parejas? ¢Su pareja es cis o trans? Estas
preguntas pueden hacerse junto con aspectos vinculados a las relaciones sociales, o
incluirse entre las preguntas vinculadas al sistema genital.

e También se puede habilitar un espacio para planteos de esta indole con expresiones
como “En estas consultas podemos hablar sobre aspectos relativos a tu sexualidad,
orientacion sexual e identidad de género si asi lo deseas”

e Siempre hay que buscar la comodidad de la persona atendida y de quien entrevista.
Se deben evitar gesticulaciones y comentarios al realizar la pregunta o recibir respues-
ta. Los nervios o incomodidad del entrevistador van desapareciendo con la practica.
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formas de registro. Un estudio hecho por Rodriguez (2015) se menciona un ejemplo
de este cambio en los registros que se transcribe a continuacion:

i“En el familiograma, lo que hemos discutido muchas veces y para nosotros
erainteresante, viste que el género es un cuadradito o un redondelito, como
registrar cuando eso no es asi... en nuestro centro la representacion grafica
atiende a la identidad de género y no al género bioldgico... si es una trans
femenina hacemos un circulito con una T dentro porque ponemos el género
con el cual se identifica la paciente, el circulito es que es femenino, y una T
para identificar que es trans, si hay que hacer alguna otra salvedad se hace
abajo en la historia... Para la interna fue interesante porque se nos planteé
el problema de cémo ver al otro, Nos resultaron chicos los circulos y los cua-
drados necesitdbamos mas cosas para representar al otro, fue muy intere-
sante el poder representar al otro tal como es, como se siente.” (Elizabeth
Ylen Olavarria, jefa de residentes de medicina familiar y comunitaria Centro
de salud Barros Blancos, 3/7/2015)

Captacion de poblacion LGBTIQ+

Como en toda otra meta, y sobre todo en el primer nivel de atenciodn, el didlogo con
las usuarias y usuarios, asi como con sus organizaciones establecidas a nivel local, es
absolutamente imprescindible. Toda la planificacién y los esfuerzos para formar per-
sonal y transformar los espacios pueden tornarse indtiles, si no se logra instalar algin
nivel de debate y participacién en la construccién de las estrategias por parte de estos
actores tan centrales.

En el caso de la comunidad LGBTIQ+, en las ultimas décadas fue en aumento la con-
formacion de organizaciones a lo largo del territorio, lo que puede facilitar el logro de
este objetivo de planificacion participativa. En los casos donde esto no sucede es im-
portante considerar herramientas de estimulo propias para lograr que la comunidad
LGBTIQ+ local participe. Si se tiene usuarias o usuarios identificados, se puede co-
menzar la propuesta de promocién del servicio, o incluso intentar la realizaciéon con-
junta de pequenas campafas de promocién de salud o prevencion de enfermedades
conjuntamente con los grupos de usuarias y usuarios del servicio.

Es comun que las personas LGBTIQ+ conozcan al menos alguna otra persona de su
comunidad que reside cerca, por eso el método “bola de nieve” o “boca a boca” suele
ser util. Aln si no se cuenta con usuarias o usuarios LGBTIQ+ identificados/as, ni bien
se cambien las preguntasy los espacios, sera probable descubrir que algunas personas
gue habitualmente concurren al servicio de salud forman parte de esta comunidad, o
tienen familiares o amistades a quienes pueden captar y estimular a concurrir.
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Desafios para iniciar un proceso de inclusion de la perspectiva de diversidad sexual
en el servicio de salud:

e Repensar los espacios y su uso (carteleria en sala de espera, folleteria dis-
ponible, audiovisuales que se exhiben en salas de espera, materiales que se
utilizan en el trabajo con usuarias y usuarios, bafos).

e Evaluar los procesos de atencion buscando la inclusién de la perspectiva
de diversidad sexual, por ejemplo, incluyendo la variable identidad de gé-
neroy el nombre social en los registros y en la historia clinica de las perso-
nas trans (y si corresponde tener esta variable en cuenta para la asignacién
de unidades de internacién).

e Trabajar sobre cémo incorporar las preguntas sobre identidad de género,
orientacion sexual y practicas sexuales en la consulta.

e Promover el trabajo interdisciplinario y la capacitacion continua en la te-
matica, buscando difundir dentro del equipo de salud aspectos basicos de
promocién de salud dirigida a personas lesbianas, gays, bisexuales y trans.

e Dejar enclaro ala poblacién usuaria los mecanismos para realizar denuncias.

Problemas de salud prevalentes en poblacion LGBTIQ+

Mas alla de que cada persona es diferente, existen algunos factores de riesgo que han
sido mencionados como de frecuente aparicion en la bibliografia internacional y que
refieren especialmente a poblacion LGBTIQ+. Aquellos referidos a algunas practicas
identitarias especificas se abordaran con profundidad en los siguientes cuatro capi-
tulos. A continuacion, se exponen algunos factores que refieren al estilo de vida, e im-
pactan directamente en cuestiones como la salud cardiovascular y laimagen corporal.
Aqui se sefalan algunas particularidades que surgen de investigaciones internaciona-
les y nacionales, que pueden ser observadas en la practica.

e Mayor incidencia de consumo de sustancias en poblaciéon LGBTIQ+ si se
compara con poblacién general y, especialmente, de tabaco. (Ruppert y
col., 2020).

e Mayor prevalencia poblacional de algunas infecciones de transmisién sexual
(ITS), en particular, VIH en varones gays y bisexuales y en mujeres trans he-
terosexuales. Poblacién altamente estigmatizada. (MSP, 2013 ay b).

e Uso sin control de hormonas, danos provenientes de practicas identita-
rias como el uso de fajas y “tapes” para comprimir las mamas o el “truca-
do” para comprimir y ocultar el pene y testiculos, el acceso a intervencio-
nes corporales por fuera del sistema de salud (ej.: siliconas industriales)
en personas trans. (MIDES, 2016).

e Baja o nula percepcidn de ITS por parte de mujeres lesbianas y, en ge-
neral, en parejas compuestas por personas con vulva (ej.: varén trans y
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mujer cis). Menor tasa de embarazo y consecuentemente de lactancia.
Menor acceso a examenes de control (PAP y mamografia). Mayor riesgo
de cancer genito mamario. (Boehmery col., 2019).

e Conrespecto a la poblacidn general, igual prevalencia de situaciones de
violencia en las parejas que conforman las personas LGBTIQ+, con tipos
especificos de violencia como el “outing”: “sacar” a alguien del cléset, o el
acoso escolar o bullying LGBTIQfébico (Colectivo Ovejas Negras, 2016,

Gelpi & Montes de Oca, 2020).

e Eninfancias y adolescencias, riesgo aumentado de rechazo familiar, que
se asocia a peores resultados de salud: intentos de autoeliminacioén, de-
presion, uso de drogas y sexo sin preservativo. (Ryany col., 2009).

e Enpersonas mayores,incrementa el impacto del riesgo de aislamiento de
la familia de origen que esta presente en todas las etapas de la vida para
personas LGBTIQ+ vy, por consiguiente, carencias en redes de cuidados.
Mas propensas a vivir solas que sus pares cis heterosexuales. Mayor fre-
cuencia de exposicion en alguna etapa de la vida a persecucién, expulsion
del hogar o el trabajo y haber sufrido discriminacion o patologizacién en
el sistema de salud (Burtony col., 2020; Sempol, 2013).

En muchos casos las diferencias que se observan respecto a la poblacién general pue-
den explicarse mediante el modelo de estrés de las minorias desarrollado por Ilan H.
Meyer (2003). Aunque puede remitir al concepto de minoria como algo peyorativo,
el término debe comprenderse en tanto representa la situacion de opresién que un
determinado grupo experimenta en una sociedad, y no necesariamente asociada a
la inferioridad numérica. Ejemplo de esto ultimo es la inclusién de género y la etnia
dentro de este modelo. Esta teoria postula que muchas de las desigualdades de salud
pueden ser explicadas teniendo en cuenta la exposicion a estresores que sufre la po-
blacion LGBTIQ+ incluyendo el estigma, la discriminacion, el rechazo, la LGBTIQfobia
internalizada. Esto puede llevar a un distress psicolégico y mecanismos de defensa
maladaptativos (Meyer, 2003. Ver Figura 1).

Diversos estudios mencionan que existe una mayor incidencia del consumo de sustan-
ciasen lapoblacién LGBTIQ+. En particular, se ha analizado larelacién entre personas
LGBTIQ+ y el tabaquismo, llegando a datos como que en Estados Unidos las personas
adultas LGBT son dos veces mas propensas a fumar que sus contrapartes cis hetero-
sexuales (Bye, 2004; Cornelius, 2022), y esta disparidad se triplica entre las juven-
tudes (Dai, 2017, Kierstead y col., 2024). Este mayor consumo también se mantiene
en productos de tabaco mentolados (Ganz y Delnevo, 2021) y los recientemente in-
corporados cigarrillos electronicos y vapeadores (Kerstead y col., 2024). Incluso se ha
observado una mayor concentracién de lugares en los que se comercializa tabaco en
los centros poblados en los que viven mas parejas del mismo género (Lee y col., 2015)
y el uso de la imagen de iconos de la comunidad LGBTIQ+ por parte de la industria
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Figural
Teoria del estrés de las minorias de Meyer
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tabacalera para dirigir las ventas, estrategia que viene siendo estudiada desde hace
décadas (CounterTobacco. Org, 2025).

Es importante que las intervenciones para la cesacién de tabaquismo sean especificas
con respecto a los determinantes sociales que contribuyen a estas cifras tan altas en-
tre poblaciéon LGBTIQ+. Se ha sugerido asociacién de estas cifras con estrés crénicoy
otros problemas de salud mental devenidos de la discriminaciéon y homo/lesbo/trans-
fobia.

En lo que refiere a alimentacién e imagen corporal, es importante mencionar que en
poblacién LGBTIQ+ cobra especial importancia la valoracion del estado nutricional.
Se ha visto que los varones gays tienen mas posibilidades de sufrir problemas de ima-
gen corporal y experimentar desdrdenes alimenticios que los varones heterosexuales
(Kaminski et al, 2005). En el caso de adolescentes, un estudio hecho a jévenes de Esta-
dos Unidos encontré que varones gays y bisexuales (combinados) eran méas proclives
que sus pares heterosexuales a reportar querer verse como las imagenes de varones
presentes en los medios (Austin et al, 2004). Ya en la vida adulta, un estudio con varo-
nes gays y heterosexuales (fueron excluidos los varones bisexuales) observé niveles
mas altos de insatisfaccion corporal y sintomas de bulimia y anorexia en varones gays
(Russel y Keel, 2002).
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Asimismo, algunas investigaciones sugieren que las mujeres lesbianas y bisexuales
tienen mas riesgo de obesidad que sus pares heterosexuales (Case et al, 2004). Un es-
tudio de 2006, mostré que las mujeres bisexuales eran mas de dos veces mas proclives
alos desdrdenes alimentarios que sus pares lesbianas. Incluso, si la mujer bisexual es-
taba fuera del armario, tenia entonces dos veces mas probabilidad de haber padecido
desérdenes alimenticios que una mujer heterosexual (Koh y Ross, 2006). Las causas
de estas diferencias son aln desconocidas, aunque se ha sugerido asociacion con el
impacto del estrés producto de la discriminacion y estigma, poseer una concepcién
positiva de la propia imagen corporal y tener diferentes patrones de ejercicio. Al res-
pecto del segundo punto, sobre la autopercepcion, el estudio de Austin et al (2004)
antes citado encontro que las adolescentes lesbianas y bisexuales se encontraban mas
conformes con su cuerpo que las adolescentes heterosexuales, y eran menos proclives
gue las adolescentes heterosexuales a reportar querer verse como las imagenes de
mujeres presentes en los medios.

De lainformacién mencionada previamente se desprende que, a nivel poblacional, las
mujeres lesbianas y bisexuales podrian tener un riesgo potencial aumentado de en-
fermedad cardiovascular. Esto debe ser tenido en cuenta al igual que parala poblacion
general de mujeres que cuenta con los mencionados factores de riesgo (obesidad, ta-
baquismo, etc.). Un estudio de mujeres de 18 a 64 afios en Los Angeles (Estados Uni-
dos) sobre salud cardiovascular mostré que entre lesbianas era mas probable encon-
trar diagnosticos de enfermedades cardiacas. Para mujeres bisexuales, el riesgo era
menor que las lesbianas, pero mayor que sus pares heterosexuales, incluso cuando
las mujeres bisexuales de la muestra eran el grupo poblacional mas joven (Diamant y
Wold, 2003). Valanis et al. (2000) indicaron que las lesbianas encuestadas tenian una
prevalencia un poco menor de accidente cerebrovascular e hipertensién arterial que
los otros grupos, pero tenian tasas mas altas de ocurrencia de infartos.

Diversidad, envejecimiento y familias

Es necesario detenerse en aspectos relativos al envejecimiento en poblacién LGB-
TIQ+, un tema que ha sido poco abordado incluso dentro del ambito de la salud que
trabaja especificamente este tema. Por las razones expuestas antes acerca de la espe-
cificidad de esta poblacidn, es esperable que la forma en que las personas LGBTIQ+
vivan su vejez no seaigual a la de la media poblacional.

La sexualidad es un area poco abordada en la consulta de salud, y en los casos en que
se laindaga suele hacerse desde el presupuesto de heterosexualidad. Esto es alin me-
nos atendido en el caso de las personas mayores. La falta de consideracion de la sexua-
lidad en la vejez, sumada al hecho de que quienes son personas mayores hoy fueron
jévenes en contextos de gran invisibilidad de la diversidad (o incluso condena de la
misma por ejemplo en servicios de salud mental), deja a este grupo poblacional sin el
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estimulo para salir del armario en la consulta. Por estos motivos no sera habitual que
las personas mayores LGBTIQ+ se autoidentifiquen de este modo en la consulta de
primer nivel de atencién, nien el caso de que requieran cuidados especiales (de segun-
do o tercer nivel, de servicios de acompafante, centros de larga estadia, etc.). En un
estudio de 2001, la cifra de personas mayores LGBTIQ+ que no eran completamente
abiertas con su orientacién sexual/identidad de género en los servicios de salud subia
a75% (Shippy et al. 2001).

Como se ha dicho ya, esto pone en riesgo la salud de las personas, pues quien brinda
asistencia no es capaz de identificar de forma adecuada su historia personal, factores
de riesgo y necesidades de salud especificas. Aqui se incluyen temas como el riesgo
potencial aumentado de cancer genitomamario en mujeres lesbianas, por presencia
de multiples factores de riesgo y ausencia de controles periédicos, la necesidad de re-
comendar prevencion y tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS) vincu-
lados a las practicas sexuales para varones gays, tomando en cuenta las prevalencias
de algunas de ellas, o la necesidad de reconocer diferencias en la esperanza de vida de
personas trans que, en América Latina, se ha identificado por debajo de los 35 afios
(OEA, 2015). De hecho, esta baja expectativa de vida propone una discusién acerca de
a qué edad una persona trans puede considerarse adulta mayor.

Las personas mayores LGBTIQ+ no accedieron en su juventud a los avances legales
que hoy existen, por lo que es mucho menos probable, por ejemplo, que hayan tenido
descendencia (por la via de gestacion o de adopcidn), que hayan cambiado su nombre
y sexo registral (en el caso de ser personas trans), o que reciban pensiones o hayan
heredado bienes en caso que su pareja haya muerto, por ejemplo. Todo esto significa
una vulneracién de derechos con relacién a la poblacién general y afecta su calidad de
vida. Ademas, en muchos casos estas personas debieron vivir su orientacion sexual/
identidad de género en secreto, lo que las distancié de su familia de origen (padres,
hermanas, primos, etc.).

A nivel nacional se puede decir, en palabras de Valeria Rubino (2013) que:

El Estado ha tenido a lo largo de la modernidad un papel pro-activo en la de-
terminacion, implantacion, promocion y defensa de un modelo especifico de
familia: la familia nuclear heterosexual” (p.119). Lo que usualmente se define
como “familia extensa” y los vinculos que alli se enmarcan son entonces con-
siderados poco importantes, invasivos a la “verdadera familia”. Sin embargo,
tanto las teorias del Capital Social, como las recientes investigaciones sobre
el desarrollo de la resiliencia, indican con claridad que las posibilidades de de-
sarrollo personal y colectivo de los integrantes de una familia se encuentran
fuertemente condicionadas por las redes vinculares que estos grupos huma-
nos logran mantener y establecer (Rubino, 2013, p.118).
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Diversos estudios que comparan poblacién LGBT con poblacién heterosexual en ciu-
dades estadounidienses (Los Angeles, Milwaukee, New York City, San Francisco, entre
otras) han dado como resultado que las personas LGBT son mas propensas a vivir so-
las que sus contrapartes heterosexuales (Hoctel, 2002). En el Seminario Internacional
sobre Géneroy Diversidad Sexual en la Vejez realizado en Buenos Aires (2015) el Prof.
PhD Brian De Vries mencioné que, en San Francisco, la cifra de LGBT viviendo solas/os
alcanzaba un 58% comparada con un 28% de heterosexuales. La mayoria eran varones
gays. De ellos, un 12% reportaba nunca haber estado en pareja.

La menor probabilidad de haber tenido hijos o hijas, unido a las mayores posibilidades de
haber roto vinculo con la familia de origen, determina, como resulta de estos estudios,
gue las personas LGBT son las cuidadoras principales o estan a cuidado de sus parejas
y sus amistades, que también integran la comunidad LGBT y tienen similares edades y
situaciones vitales que ellas (De Vries y Herdt, 2012; Fredriksen-Goldsen et al. 2011).

A lo anteriormente expuesto esto se agregan las siguientes situaciones: salida del
armario que fue tarde en la vida, hijas e hijos fruto de vinculos heterosexuales ante-
riores no aceptan la situacion actual, y finalmente ante la eventualidad de necesitar
cuidados especiales o residir en un centro de larga estadia, son escasas las probabi-
lidades de que el personal que alli se desempeie esté sensibilizado en el tema. Esto
puede dar lugar a que personas que en su juventud y vida adulta tuvieron una vida
mas o menos fuera del armario, deban volver a ocultar su orientacion sexual/identi-
dad de género en la vejez. Por estos motivos se hace necesario incluir una perspectiva
de diversidad sexual, también en los sistemas de cuidados y en el abordaje integral a
personas adultas mayores.

Comaternidad y copaternidad

Al igual que la poblacién en general, las personas LGBTIQ+ en la adolescencia y la
adultez suelen conformar familias. Estas tienen la misma infinidad de variedades que
las familias donde sus miembros son personas heterosexuales. También es posible que
personas LGBTIQ+ estén a cargo de nifios, nifias o adolescentes (NNA), provenientes
de vinculos afectivos anteriores, propios o de las actuales parejas, o producto de una
planificacion familiar hecha en pareja.

Las familias con dos madres o dos padres se conocen como familias homoparentales.
La organizacion argentina “Lesmadres” hace la salvedad de definir a las familias coma-
ternales.

“Definen comaternidad como el ejercicio conjunto de la maternidad llevada
a cabo por una pareja de mujeres, generalmente mediante técnicas de repro-
duccidn asistida o adopcion” (Gemetro et al, 2011, p.12). Del mismo modo pue-
de definirse una familia copaternal como aquella donde dos varones deciden
llevar en conjunto el ejercicio de la paternidad (copaternidad).
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Las autoras hacen una aclaracion para el personal educativo, que puede encontrar su
correlato en otros sistemas como el sanitario. Expresan que todavia faltan algunos cam-
bios para lograr que todas las familias tengan los mismos derechos. Hacen énfasis en
gue muchos hijos e hijas ain no cuentan con sus dos apellidos legalmente reconocidos.

De todas formas, es importante que la institucion pueda reconocerlos y utili-
zarlos. Aungue no sea posible incluirlos en un documento formal es necesario
hacer un esfuerzo porque figuren en todos los espacios institucionales posi-
bles. Algunos de estos espacios pueden ser el cuaderno de comunicaciones,
las firmas de los dibujos o los trabajos practicos, las actividades, las carteleras,
etc... (Gemetro et al, 2011, p.7).

Por otro lado, cada familia tiene sus formas particulares de nombrarse. En este tipo
de familias, por lo general, cada nifo y cada nifia nombra diferenciadamente a sus dos
madres: mama y mami, mamu y mami, mama tal y mama cual, etc. Es muy importante
que en la escuela se respeten todas las formas de nombrarse.

Por ello, con lallegada del hijo/a comienza la necesidad de resolver la dimensién
publica de la familia, definir una forma de nominar a la pareja y el parentesco
que se tiene con el recién nacido cuando todos los nombres disponibles estan
matrizados por el modelo heterosexual (madre y padre) (Rubino, 2013, p.112).

La llegada de hijas e hijos a una relacion de personas LGBTIQ+ puede implicar la nece-
sidad de explicitar la propia orientaciéon sexual/identidad de género en espacios don-
de no se habia hecho antes. Esto sucede particularmente en relaciones de parejas del
mismo género, que pueden pasar desapercibidas en diversos contextos, si asi lo han
querido sus integrantes. Sobre la vinculacion del Estado con estas familias, es impor-
tante hacer énfasis en el rol de asesoramiento en el ejercicio de sus derechos y promo-
cion del acceso a prestaciones en su vinculo con la poblacién LGBTIQ+.

En su interaccién con los sistemas de salud y educativo las familias lésbicas
aparecen invisibilizadas, relegadas al terreno de lo inexistente, lo que genera
choques - mas o menos dramaticos - con los mensajes y patrones heterose-
xistas con los que se manejan estas instituciones que, en general, siguen sin
integrar en su discurso la diversidad de arreglos familiares que encierra la so-
ciedad. En ocasiones, las representaciones que se ponen en juego en los distin-
tos espacios institucionales se encuentran sesgadas por un modelo de familia
nuclear (modelo tradicional), que invisibilizan otras realidades, incluyendo las
familias homoparentales. Asimismo, cuestionarios de servicios de salud pue-
den presentar limitaciones de este tipo y recabar informacién imprecisa que
no da cuenta de la realidad de los/as usuario/as (Rubino, 2013, p.120).
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Actividades propuestas

Lo dicho hasta aqui senala la necesidad de realizar actividades especificas destinadas
a promocién de salud y prevencion de enfermedades en poblacion LGBTIQ+. Estas
pueden pensarse desde una légica comunitaria, dirigidas a la poblacion general, o des-
de la consulta individual o grupal con la poblacién destinataria. Las instancias para
realizar estas actividades no son exclusivas del primer nivel de atencién, ni requieren
obligatoriamente que participe de ellas personal médico.

Es necesario promover que todo el equipo de salud e incluso a integrantes de grupos
de personas usuarias o agentes comunitarios multipliquen algunas recomendaciones
que tienen que ver con el autocuidado y los controles de salud. Para esto es necesa-
rio que quien realice las actividades de promocién haya recibido una sensibilizacién
de los aspectos centrales y de las necesidades mas frecuentes de esta poblacién. Con
este objetivo es que, desde el Colectivo Ovejas Negras y el Departamento de Medi-
cina Familiar y Comunitaria, se elaboraron una serie de preguntas disparadoras que
pueden ser usadas con el equipo de salud (incluyendo al personal médico), estudiantes
o poblacién usuaria. Estas consignas enfatizan los temas a trabajar en las diferentes
poblaciones. Para que su aplicacion resulte mas amena, y a la vez para facilitar la com-
prension de algunos temas, se han utilizado conjuntamente con las consignas diversas
vifetas de humor. A continuacién, se mencionan las autorias de las vifietas utilizadas.
Dentro de ellas se pueden encontrar algunas referidas a distintas identidades dentro
de la poblacion LGBTIQ+.

Sugerencias de vinetas
e Jane's World. Autora: Paige Braddock. Textos en inglés. Tematica Iésbica.
e Autora: Laerte Coutinho. Textos en portugués. Tematica trans femenina.

e Slap Upside The Head. Sitio web de noticias LGBT ilustradas. Textos en
inglés. Tematica LGBT.

e What’s normal anyway? Autor: Morgan Boecher. Textos en inglés. Tema-
tica trans masculina.

e Caroly Guille van a mi instituto. Autor: Jesus Generelo, por Comisiéon de
Educacion de COGAM. Textos en espaiol. Tematica gay y Iésbica.

e Guiade Saludy Recursos para mujeres trans trabajadoras del sexo. Auto-
res: Alberto Martin-Pérez con ilustraciones de Aniel, por Grupo de traba-
jadoras del sexo y Equipo de prevencion de COGAM. Textos en espaniol.
Tematica trans femenina con énfasis en trabajo sexual.

e Lola’sWorld. Autoras: Elena Guardiay M2 Angeles Cabré. Textos en espa-
nol. Tematica lésbica feminista.
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A continuacién, se mencionan algunas consignas y los énfasis a hacer en cada caso.
Algunos de los temas que se abordan en las distintas consignas se desarrollaran en
otros capitulos.

Consigna 1

Con relacion a los derechos LGBTIQ+, ;cudles identifica y cuales considera impor-
tante conocer desde el drea de la salud? ;Qué temas alin requieren avances? Es im-
portante que surjan respuestas mencionando la ley de salud sexual y reproductiva,
las recomendaciones del capitulo de diversidad sexual de las guias del MSP vy leyes
generales como las de matrimonio igualitario, cambio de nombre y sexo registral, an-
tidiscriminacién, adopcion y unién concubinaria. Otros avances legales que pueden
surgir son la derogacién del decreto que impedia donar sangre a los varones gays y
bisexuales, la ley de violencia de género que incluye la prohibicién de intervenciones
en personas intersex, o la de salud mental, que llama a no realizar diagnésticos en
base a la orientacién sexual e identidad de género.

Consigna 2

¢A qué grupos de la comunidad LGBTIQ+ recomendaria el papanicolau y con qué
frecuencia? ;Y la mamografia? Ademas de las recomendaciones habituales, es una
oportunidad para mencionar el pap anal, el testeo y la vacunacion contra el HPV en
las poblaciones con indicacidn, y la recomendacién de autoexamen de mamas y ma-
mografia para algunas mujeres trans. También puede comenzarse la discusién sobre
la importancia de una promocion del examen ginecolédgico que tenga en cuenta la
sensibilidad especifica de las mujeres lesbianas y bisexuales, las personas no binarias
y los varones trans no histerectomizados.

Consigna 3
Listado de recomendaciones para una persona que planifica salir del armario:

- ante su familia

en el trabajo

- ante amigas/os

- en el ambito educativo

Se recomienda hacer mencién a que la propia persona valore (de preferencia en con-
junto con el personal de salud y/o servicios sociales) el estado de sus redes de apoyo.
Se hace énfasis en que estar “fuera del armario” puede ser un factor protector parala
salud mental de la poblacién LGBTIQ+. Esto sin desconocer que aln existen familias
y otros dmbitos que resultan hostiles a esta poblacién.

Consigna 4

Listado de estrategias para salvar las barreras de acceso a la salud presentes en
poblacion LGBTIQ+ (antes, durante y después de la consulta). Deben surgir temas
como los preconceptos existentes tanto en la propia poblacién en general como la
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LGBTIQ+ en particular y en los equipos de salud, barreras como el nombre legal/de
nacimiento, la dificultad para salir del armario, temores al respecto de la confidencia-
lidad de la consulta, dificultades en la continuidad de la atencién cuando la atencion
no fue amigable.

Consigna 5

Listado de mitos sobre la poblaciéon LGBTIQ+ y sus vinculos afectivos y sexuales.
Debe mencionarse mitos como el presupuesto de la promiscuidad, la idea de que la
orientacion sexual/identidad de género responde “traumas de la infancia”, que las
personas LGBTIQ+ “no desean” o “eligieron no” tener hijas o hijos, la concepcion de
poblacién “vectora” de ITS, creencia de que las mujeres lesbianas no mantienen rela-
ciones sexuales, etc.

Consigna 6

¢Es importante indagar sobre orientacién sexual e identidad de género en niflos y
ninas? Independiente de la respuesta anterior: ;A qué edad comenzar? Aqui puede
darse la discusién en base a evidencia que recoge casos de personas nifas y adoles-
centes que expresan una orientacion sexual/identidad de género diversa a edades
tempranas, que muchas veces se contrapone a la creencia de que estos temas se re-
suelven mas adelante en |la adolescencia.

Consigna 7

:Qué recomendaciones de cuidado en las relaciones sexuales y prevencion de ITS
daria aunausuarialesbiana? Se debe hacer énfasis en identificar las practicas sexua-
les y las parejas sexuales de esa usuaria. Pueden mencionarse métodos de barreray
de cuidado para cada caso (sexo oral, uso de juguetes sexuales, penetracion con los
dedos o masturbacién mutua, y no descartar que pueda mantener relaciones sexua-
les con mujeres trans o personas no binarias, entre otras). Se aconseja mencionar que
el preservativo interno o femenino utilizado como indica el fabricante no es suficien-
te como método de barrera en las relaciones entre mujeres.

Consigna 8

Una mujer trans solicita asesoramiento sobre implantes mamarios ;El sistema de
salud ofrece alguna opcidn? ;Qué niveles de atencion intervienen? En este caso, se
debe hacer mencién al uso de silicona industrial y sus riesgos asociados, asi como los
riesgos de la colocacidn de implantes mamarios en condiciones de clandestinidad. Se
deben plantear herramientas posibles dentro del sistema de salud para reducir ries-
gos, por ejemplo solicitarlo a su prestador o acceder en clinicas especializadas que
tengan aval del Ministerio de Salud Publica.

Consigna 9

:Qué recorrido por el sistema de salud debe hacer un varon trans que quiere hacer
tratamiento hormonal? ;Qué niveles incluye? Del mismo modo que en el caso ante-
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rior, debe hacerse mencion a evitar que la hormonizacidn en personas trans se haga
sin control médicoy en condiciones de riesgo, obteniendo las hormonas en mercados
clandestinos o no especificos (por ejemplo, medicacién de uso veterinario, cremas,
tinturas no habilitadas, etc.). En el caso de la inyeccion de testosterona, se deben
mencionar los riesgos asociados a la administracién de intramusculares fuera de los
servicios de salud. Debe mencionarse ademas los riesgos a mediano y largo plazo que
tiene la hormonizacién sin seguimiento. Como alternativa a estas posibilidades pue-
dendarse varias sugerencias que van desde acompanar el proceso reduciendo dafos
hasta ser capaz de brindar asistencia dentro del sistema de salud: prescripcién de
medicacion para ser adquirida en farmacia externa cuando no sea posible obtenerla
en la farmacia del servicio de salud, administracién de medicacién intramuscular por
parte de enfermeria del servicio de salud, solicitud de paraclinica antes y durante el
proceso, control de signos vitales periddicamente, como presion arterial y glicemia.

Consigna 10

En la consulta con personas mayores, ;corresponde preguntar temas vinculados
a la orientacion sexual e identidad de género? ;De qué forma lo haria? Aqui debe
surgir la necesidad de indagar sobre sexualidad en la consulta, la situacién de vulne-
racion de la poblacién LGBTIQ+ en esta etapa, y consideraciones especificas de vejez
en personas trans.

Consigna 11

¢Plantearia alguna estrategia de abordaje grupal a nivel comunitario? ;Orientada
a quiénes? ;Cual seria el objetivo? Pueden surgir actividades de promocién y pre-
vencion en poblacion general con perspectiva de diversidad sexual, diagnésticos de
situacion participativos, grupos de personas LGBTIQ+, o sus familiares, actividades
de captacion, formacion de recursos humanos en el tema, entre otras.

Consigna 12

Pensando la salud desde la integralidad, ;cuales son las estrategias disponibles en
la actualidad para mejorar la calidad de vida de personas trans? ;Qué cosas faltan?
Puede hacerse mencién a la necesidad de incorporar a las necesidades de salud de
las personas trans a los servicios de salud y sociales existentes, facilitando el acceso
y disminuyendo barreras. En la actualidad es necesario que los servicios que existen
sean universales y accesibles en igualdad de condiciones para todo el territorio na-
cional.

Consigna 13

Si pensamos en una persona trans que requiera internacién en 2do nivel de aten-
cion, ;qué barreras pueden existir en este caso? Plantear estrategias para solucio-
narlas. De las barreras que surjan por ejemplo en la designacién de camas es necesa-
rio que al plantear estrategias de solucién se tenga en cuenta a los multiples actores:
demas personas ingresadas en el servicio, equipo de salud, y la propia persona. Se
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debe tener en cuenta que la asignacion de camas de acuerdo a la identidad de género
es una recomendacion del Ministerio de Salud Publica.

Consigna 14

Pensando en el audiovisual “;Cual es la diferencia?” (Ovejas Negras, 2012), ;Qué
aspectos de las consultas delatan presupuestos heteronormativos? Mencionar
también otros que no se describan en los videos. Aqui se da la oportunidad para dis-
cutir qué comprende cada persona que es la heteronormatividad, que puede expre-
sarse en temas como: presuponer que quien estd en la consulta mantiene relaciones
sexuales Unicamente con personas del género y sexo opuesto; que las mujeres que
dicen tener hijos deben haberlos parido; y, mas generalmente, entender que todas las
personas que concurren a los servicios son cisheterosexuales, entonces se deberia
hacer un esfuerzo extra para re orientar por completo estos servicios si se quisiera
captar poblaciéon LGBTIQ+.

Consigna 15

A la hora de instrumentar un sistema de cuidados en su ciudad/departamento,
¢considera que es posible la inclusién de la diversidad sexual? Pensando tanto el
rol de persona cuidadora como de poblacién destinataria, se deberd mencionar
las barreras que podrian existir y alternativas para salvarlas. Aqui se deben tener
en cuenta las particularidades de la poblaciéon LGBTIQ+ que es destinataria de
cuidados, con aspectos especificos como las dificultades en los vinculos familiares y
la predominancia de vinculos de amistad o pareja. Asimismo se debe intentar visua-
lizar a poblaciéon LGBTIQ+ como cuidadora, ya sea desde el lugar de familiar/amiga
como desde el lugar de personal formado para el cuidado.

Consigna 16

Plantear una estrategia de promocion de salud mental para poblacién trans. Pue-
denincluirse temas como el impacto del rechazo familiar, la depresion, los problemas
vinculados a laimagen corporal, o el consumo de sustancias en poblacién trans. Tam-
bién pueden surgir estrategias para trabajar desde la promocién de salud en activida-
des sociales, deportivas o culturales que puedan incluir a esta poblacion.
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Segunda parte: Salud Sexual y Salud Reproductiva

Valeria Ramos'¢y Gonzalo Gelpi'/

La salud sexual es el proceso continuo de bienestar fisico, psicolégico y socio-
cultural relacionado con la sexualidad que se evidencia en las relaciones libres
y responsables con capacidades sexuales que conducen al bienestar personal
y social, enriqueciendo la vida individual y social, y no simplemente la ausen-
cia de disfunciones, enfermedad y/o malestar. Para poder mantener la salud
sexual es necesario que se reconozcan y defiendan los derechos sexuales de
todas las personas (OPS-OMS 2000). Un desarrollo sexual saludable depende
de la satisfaccion de las necesidades basicas humanas como son el deseo de
contacto, la intimidad, la expresion emocional, el placer, la ternura y el amor.

La salud sexual requiere de un acercamiento positivo y respetuoso a la sexualidad y
las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales libres
de coercion y sin violencia. Frometa y Ponce (2013) afirman que “a todo ser humano
que se le excluya por no responder a las exigencias de una sociedad, exclusivamente
heterosexista, en la que no hay lugar para la diversidad, se le estard lacerando su salud
sexual” (p.114). Salud sexual y salud reproductiva no son lo mismo, pueden vincularse
como no, pero cada una cuenta con sus particularidades.

La salud reproductiva es el estado general de bienestar fisico, mental y social
y (no solo ausencia de enfermedad o malestar) en todos aquellos aspectos re-
lacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos. Implica que
las personas sean capaces de tener una vida sexual satisfactoriay seguray que
tengan la capacidad de reproducirse y la libertad para decidir hacerlo, cudndo
y como (CIPD, 1994).

Un concepto importante en el campo de sexualidad es el de autonomia. La autonomia
en esta area refiere a la idea de que la persona desarrolle la capacidad de negociar
sexualmente con el otro, desde un lugar de equidad, y no desde posiciones supraor-
dinadas o subordinadas. Implica poder identificar, conocer y dar sentido a las propias

16 Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, UNFPA.
17 Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades. Facultad de Psicologia. Universidad de la Republica.
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necesidades sexuales y buscar formas de satisfaccion en el marco del respeto por las
propias decisiones. Involucra el relacionamiento con el propio cuerpo, su conocimien-
to, respeto y cuidado. Particularmente supone saberse sujeto de derechos también en
el campo de la sexualidad y las decisiones reproductivas (Lopez et al. 2005).

A nivel de normativas nacionales vigentes, en setiembre de 2010, el MSP reglamenté
la Ley 18426 de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva, para comenzar
suimplementacioén en los prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
a partir de enero de 2011. El Decreto Nro. 293 que reglamente esta ley establece un
abordaje amigable, inclusivo, igualitario, integral y multidisciplinario. La medida bus-
c6 derribar diferentes barreras de acceso, combatir las discriminaciones, entre otras
causas, por orientacién sexual y/o identidad de género y transformar los servicios en
realmente inclusivos de toda la diversidad. La norma por estos motivos significé un
nuevo cambio de paradigma sumado al que ya habia instaurado el SNIS y como objeti-
vo primordial se encuentra la formacién en recursos humanos.

Derechos Sexuales y Reproductivos

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos son un concepto en construccion
y reconstruccion, que ha alcanzado un estatus politico poderoso en potencia. (Correa,
2003). Dentro de los derechos reproductivos se englobaban una serie de derechos
como: la planificaciéon familiar, a la salud integral, al placer sexual, entre otros. El térmi-
no se popularizoé en la década del 60 bajo una fuerte influencia de los movimientos de
mujeres. Las primeras luchas feministas se centraron en la dimensién civil y politica de
los derechos, hasta que en la década del 60 ingresaron a la agenda del movimiento otras
luchas relacionadas con el derecho a disponer del propio cuerpo (Lopez et al. 2005).

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos son conquistas humanas, y son es-
cenario de conflicto y negociacién social permanente. En tanto parte de los derechos
humanos, son interdependientes, integrales e indivisibles de otros derechos (Copelon
y Petchesky, 1995). Estos derechos son uno de los ejes de construccién de ciudada-
nia y de profundizacién de la convivencia democratica. Se refieren al poder de cada
persona para tomar decisiones informadas y responsables sobre su sexualidad y vida
reproductiva. Y ala disponibilidad de recursos para poder llevar a la practica esas de-
cisiones de manera segura, efectivay sin discriminaciones (Correay Petchesky, 1995).

El respaldo a nivel del derecho internacional que se le dio a estas luchas fue reciente:

Si bien se puede rastrear origenes que se remontan a la Conferencia Inter-
nacional de Naciones Unidas sobre Derechos Humanos (Teheran, 1968), pa-
sando por las de Poblacion de 1974 (Bucarest) y 1984 (México), adquieren
verdadera legitimidad en la década de 1990, en la Conferencia Internacional
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sobre Derechos Humanos (Viena, 1993), la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994) y la Conferencia Internacional sobre
la Mujer (Beijing, 1995) (Lépez et al. 2005, p.32).

Particularmente, El Cairo 1994 significé un cambio de paradigma en relacién a los te-
mas de poblacién. En esa instancia se reconocio la salud reproductiva y los derechos
reproductivos de las personas como derechos humanos y se complejizé la mirada so-
bre los asuntos de poblacion reconociendo laimportancia de las dreas de la salud, edu-
caciény los derechos. Un aio después, en la Conferencia de Beijing, se profundizé en
la salud sexual y en el derecho a una vida libre de coercidén y violencia sexual. Gracias
a estas dos conferencias, tanto los derechos sexuales y los reproductivos alcanzaron
una aceptacién internacional -al menos desde el bloque occidental-, aunque es ne-
cesario seguir avanzando en la proteccion y garantia efectiva de estos derechos para
que no sean un mero marco normativo, especialmente en personas cuyas orientacio-
nes, identidades y/o practicas no responden a la hereronormatividad.

La realidad demuestra que la mayoria de las politicas, programas y acciones que se
emprenden en este terreno, en el mejor de los casos, abordan algunos aspectos de los
derechos reproductivos y “olvidan’, sistematicamente, los derechos sexuales (Abra-
cinskas y Lépez, 2001). “Este deslizamiento no sélo invisibiliza la dimension sexual de
las practicas, sino que da cuenta de la concepcién hegemonica de una sexualidad he-
terosexual confinada a lo reproductivo; promoviendo la idea de la reproduccién como
el campo principal donde se juega la sexualidad” (Lopez et al. 2005, p.34). Por lo cual,
si sistematicamente se toma a los derechos sexuales como un subconjunto dentro de
los reproductivos se estaran vulnerando a las personas LGBT nuevamente, dado que
el principal ntcleo de conflicto para las personas LGBT suele ser el reconocimiento de
los derechos sexuales por sobre los reproductivos, aunque dependa de cada caso en
particular.

Existen cuatro principios éticos interconectados de relevancia sobre los que se debe
profundizar desde una perspectiva de derechos y que frecuentemente no se respetan.
Estos son: la integridad corporal, la capacidad de ser persona, la igualdad y la diversi-
dad. Laintegridad corporal como el derecho a la seguridad y control del propio cuerpo
es quizas el aspecto que mas peso tiene en el concepto de libertad sexual y reproduc-
tiva. La capacidad de ser persona refiere a aquellas razones y valores por los que las
personas toman diferentes decisiones. Autonomia y autodeterminacién es lo que ha-
bilita a que las personas puedan ejercer sus derechos con libertad. Igualdad refiere al
reconocimiento de que todas las personas son portadoras de derechos independien-
temente de su condicidn social, clase, sexo, edad, etnia, orientacién sexual, religion,
nacionalidad. La diversidad alude al compromiso con el principio de que diferentes
tipos de expresion sexual son beneficiosos para una sociedad justa y humana. (Lopez
et al. 2005).
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En articulacion con los principios éticos que los sustentan, se encuentran las condi-
ciones facilitadoras para que estos sean ejercidos. Estas condiciones refieren al acce-
so equitativo a los recursos (materiales y simbdlicos): informacién, bienes, servicios,
conocimientos. En una sociedad patriarcal y estructurada heteronormativamente, las
personas LGBT habitualmente se encuentran en situaciéon desventajosa para negociar
el reconocimiento y cumplimiento de estos derechos.

Derechos desde una perspectiva de salud y diversidad sexual

Desde una perspectiva de diversidad sexual algunos autores como Alvarez (2013)
afirman que la construccion de la nocién de derechos sexuales y reproductivos tuvo
importantes sesgos de género ya que estan pensados casi exclusivamente desde el
modelo de mujeres heterosexuales, invisibilizando a las personas LGBTIQ+. No obs-
tante, en 2006 se pactaron los Principios de Yogyakarta, que es el instrumento mas
importante hasta el momento que trata especificamente sobre cuestiones de diversi-
dad sexual. En el Principio Nro. 17 se establece “que todas las personas tienen el dere-
cho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, sin discriminacion por
motivos de orientacion sexual o identidad de género. La salud sexual y reproductiva es
un aspecto fundamental de este derecho” (ONU, 2006, p.23).

Otro Principio trascendental es el Nro. 27, expresando que “toda persona tiene dere-
cho, individualmente o asocidandose con otras, a promover la proteccién y realizacion
de los derechos humanos en los planos nacional e internacional, sin discriminacion por
motivos de orientacion sexual o identidad de género...” (ONU, 2006, p.32).

A continuacion, se mencionan una serie de derechos sexuales y reproductivos de las
personas LGBT que se suelen invisibilizar y vulnerar, incluso en el sistema de salud, y
se daran algunas recomendaciones para que los servicios sean mas inclusivos y amiga-
bles para esta comunidad.

> Elderecho afortalecer la autoestimay autonomia para adoptar decisiones sobre
la sexualidad
Los altos niveles de homo- lesbo- transfobia presentes en la sociedad, e incluso la
homo-lesbo-transfobia interiorizada, pueden generar una disminucién de la auto-
estima, que afecta directamente la capacidad de decision sobre las conductas de
cuidado, provocando que las personas se expongan a conductas de riesgo como
mantener practicas sexuales sin ninglin método de barrera. Se sugiere que en con-
sulta se evalué o se pregunte directamente al propio usuario/a si desea una inter-
consulta con psicologia.
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> El derecho a explorar y a disfrutar de una vida sexual placentera, sin verglienza,
miedos, temores, prejuicios, inhibiciones, culpas, creencias infundadas y otros
factores que impidan la libre expresion de los derechos sexuales y la plenitud del
placer sexual
Al estar estructurada la sociedad desde la heteronormatividad, las personas LGBT mu-
chas veces vivencian su orientacién sexual, identidad de género y/o sus practicas sexua-
les con verglienza, culpa, aspecto que es importante revisar para que todas las perso-
nas acepten su propia homosexualidad, lesbianismo, bisexualidad y la transexualidad
como modos de ser, sentir y estar en el mundo tan vélidos como la heterosexualidad.
Desde los servicios de salud se debe remarcar en que es algo totalmente vélido y no
constituye ninguna patologia. Sobre todo considerando que las personas trans atin son
victimas del estigma de psicopatologizacién en algunos servicios de salud.

> Elderecho avivir la sexualidad sin violencia, coaccién, abuso, explotacién o acoso
De acuerdo a la oportunidad, y con una comunicacion respetuosa, se debe interrogar
a las personas LGBT sobre si han sido victimas de alguna situacién que implique abu-
so, explotacion y/o acoso. Esto es particularmente importante en personas que ejercen
el trabajo sexual. Hay otros mecanismos mas sutiles de violentar las sexualidades que
padecen todas las personas LGBT y son las que ejercen las familias, instituciones y la
sociedad en general intentando someter a una “normalizacion” mediante un disciplina-
miento para que comprendan que estan desviados de la norma.
La violencia de género, doméstica o en el noviazgo se produce también en relaciones
no heterosexuales. Por eso es necesario en consulta, no solo preguntar si tienen pareja
estable, si no también si han padecido o padecen una situacion de violencia en ese vin-
culo. Es importante la deteccion desde el sistema de salud, porque las personas LGBT
no suelen denunciar en otras dependencias los actos de violencia que suceden en sus
vinculos de pareja (Gemetroy Bacin, 2012).

> El derecho a escoger las y los compaiieros sexuales
En la adolescencia muchas veces algunos padres intentan separar a sus hijos/as de sus
novios/as porque piensan que es algo incorrecto lo que estan haciendo. Esto se relacio-
na con el siguiente derecho.

> El derecho a expresar libre y auténomamente la orientacion sexual

Este derecho se debe garantizar en todos los espacios e instituciones, sin que por ello
la persona quede expuesta a prejuicios, estigmas, discriminaciones y/o exclusiones. En
el sector salud es clave para que la persona reciba una mejor atencién y los servicios
cumplan con sus necesidades y demandas especificas. Incluso desde el primer nivel de
atencion, en caso que sean consultantes adolescentes, se puede acompanar el proceso
de la “salida del closet”, pero para que los/as consultantes confien y se abran en los es-
pacios de consulta se debe de tener una escucha abierta a la diversidad.
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> El derecho a protegerse de las infecciones de transmision sexual

Para informar adecuadamente se deben conocer las practicas sexuales y alli eva-
luar los potenciales riesgos e indicar los estudios para descartar las infecciones
que presentan mayor incidencia en poblacién LGBT. No obstante, se debe evitar
ver aunusuario/a LGBT como portador/a potencial de una ITS, ya que aun el estig-
ma de asociar a determinada poblacién con ciertas infecciones y/o enfermedades
perdura (MSP, 2009). También es relevante sefialar que mientras los prestadores
de salud entregan una cuponera de 15 preservativos a modo de prevenciény pro-
mocion, las personas que ejercen el trabajo sexual (donde se incluyen muchas mu-
jeres trans) han denunciado que llegan a usar hasta 142 preservativos semanales,
problema que aln no tiene respuesta.

> El derecho de hombres y mujeres de decidir de manera libre y responsable la
posibilidad de ser padres o madres.
No se debe presuponer que el hecho de que el/la usuario/a no sea heterosexual
implica que no desea tener hijos. Esto sucede y es aiin mas frecuente en mujeres
lesbianas, donde la consulta se sesga por pensar que no tienen hijos/as o no desean
tenerlos. Incluso puede haber personas que se vean tentadas a pensar errénea-
mente que parte del “estilo de vida” de las mujeres lesbianas (o los varones gays)
incluye la “eleccion” de no tener hijos/as. Se deben evitar los prejuicios fundados
en el modelo tradicional de familia. Muchas veces tanto varones que se autoidenti-
fican como gays, lesbianas o trans han sido con anterioridad padres/madres.

> El derecho a decidir libremente el tipo de familia que se quiere formar y el de-
recho a decidir libre y responsablemente el niimero de hijos y el intervalo entre
ellos, y a disponer de la informacién, educaciéon y medios para lograrlo.
Este derecho se vincula, por ejemplo, con la Ley de Reproduccion Humana Asistida
y las posibilidades para que estén contempladas no solo las mujeres leshianas o
trans masculinos (como en la actualidad) sino también varones homosexuales, bi-
sexuales y trans femeninas. La polémica se centra en si el Estado deberia de garan-
tizar los medios para que las personas se realicen como padres/madres a pesar de
no presentar ningun problema de esterilidad. Seria deseable que los profesionales
de la salud estar informados de un modo actualizado sobre los distintos métodos
y las leyes vigentes para que puedan, por ejemplo, iniciar los tramites de adopcién
en una dependencia del INAU.
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Promocioén de Derechos Sexuales y Reproductivos

La promocion de estos derechos se realiza principalmente en el primer nivel de aten-
cioén, informandole a las personas que existen estos derechos, que se encuentran
vigentes, que hay un marco normativo que les da legalidad y del que pueden posi-
cionarse las personas para reclamar su cumplimiento. El proceso de conocimiento,
apropiaciéon y ejercicio de derechos sexuales y de derechos reproductivos de las per-
sonas dependera, fundamentalmente, de la legitimacion y reconocimiento social de
estos derechos, y de la generacion de las condiciones (sociales, culturales, econémi-
cas) que permitan el desarrollo de este proceso. Es clave trabajar desde la educaciony
la salud para promoverlos y difundirlos.

Es importante trabajar en pos del empoderamiento de la poblacién LGBT. “Para que
ocurra el empoderamiento se deben producir modificaciones en la autopercepcion
y en la conciencia de las personas. El empoderamiento en tanto proceso individual y
colectivo se construye en sinergia” (Lopez et al. 2005, p.36). Por eso las nociones de
conflicto, luchay confrontacion son inherentes a este proceso.

Seria deseable que todos los actores involucrados se comprometieran activamente a
promover este conjunto de derechos para que las personas LGBT, en particular, pue-
dan decidir auténomamente favoreciendo su empoderamiento. Se trata de ampliar y
desarrollar vinculos democraticos en todos los ambitos de nuestras sociedades y en
todas las dimensiones de las relaciones sociales, incluyendo las sexuales y sabiendo
valorar positivamente los aportes que realiza la diversidad en sus mas amplias expre-
siones incluyendo las sexuales a las sociedades.

Para consumar el objetivo se debe continuar creando estrategias integrales que cum-
plan con el proceso de pasaje de la informacion al conocimiento, del conocimiento ala
apropiacion y de ésta al real ejercicio de los derechos. Estas estrategias no sélo inclu-
yen la difusion a través de carteleria o la realizacién de actividades en la comunidad.
Por el contrario, desde la propia consulta y dependiendo de la actitud del/a profesio-
nal, se pueden promover o inhibir el ejercicio de derechos.
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Capitulo 4
Infecciones de transmision sexual, con

perspectiva de derechos en el contexto
de la diversidad sexual

Zaida Arteta’® y Victoria Frantchez'?

Introduccion

En este capitulo se mencionan distintas infecciones de transmision sexual (ITS) po-
niendo énfasis en las formas de transmisién, su prevencion, asi como deteccién y
tratamiento oportuno. Se plantean a su vez, los principales avances en diagndstico,
prevencion y atencién, contextualizado con la realidad uruguaya con una mirada a las
especificidades de la poblacion LGBTIQ+. Asimismo, se presenta un enfoque actua-
lizado en relacién al Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en nuestro pais y su
vinculo con esta poblacion LGBTIQ+ vy las practicas sexuales. Se presentan nociones
basicas para comprender las técnicas para diagnosticar estas infecciones, los trata-
mientos y un analisis sobre la calidad de vida de las personas que viven con VIH desde
una perspectiva de derechos?.

Relevancia del lenguaje

Las enfermedades transmisibles entre personas, en general tienden a ser estigmati-
zantes, dado que se culpabiliza a quien la padece por transmitirlay a quien la adquiere
por “no evitarla”,ejemplo de esto es lo que pasé enlas etapas iniciales conel COVID-19
o lo que histéricamente ha sucedido con la tuberculosis. Si a esto le sumamos que las
ITS se asocian a las relaciones sexuales, inmediatamente el pensamiento involuntario
(determinado por factores culturales y religiosos, entre otros) nos dice que son la con-
secuencia por “habernos portado mal”, de hecho, durante décadas la educacién sexual
se basé en establecer discursos de miedo hacia las ITS invitando a reflexionar sobre
los cuidados en términos de castigo. La pregunta “;te cuidaste?” va en la direccién del
pensamiento de que nos cuidamos del peligro, que el sexo es peligroso y que las ITS

18 Unidad Académica de Enfermedades Infecciosas. ia. Facultad de Medicina. Udelar y Ministerio de Salud Publica
19 Unidad Académica de Enfermedades Infecciosas. Facultad de Medicina. Udelar.

20 Lasistematizacion técnica realizada en este documento surge en parte del material elaborado por las autoras
en el marco del curso virtual “Salud y Diversidad Sexual” disponible en la plataforma de OPS (2024)
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“pueden matarte”. Estos discursos aumentan el tabu, determinan que las personas no
hablen abiertamente de las ITS, porque ademas de asociarse a lo malo y a la “promis-
cuidad”, se asocian a la muerte (por ejemplo, en el caso del VIH). El resultado de este
enfoque no es la disminucién del nimero de nuevas infecciones.

Para cambiar el discurso del miedo y discriminacion, y sustituirlo por un discurso de
naturalizaciéon para la prevencion en el pensamiento colectivo, ademas de los avances
enel término ITS (abandonando el de “enfermedades” de transmision sexual), es nece-
sario adoptar otros, como los vinculados a las denominaciones que se le da a quienes
las padecen, y a las formas en que se transmiten. Por ejemplo, es importante cuando
se habla de ITS, tanto de VIH como de otras, sustituir el término “contagiar” por los
términos “transmitir” y “contraer” dado que el primero conlleva una connotacion ne-
gativa y estigmatizadora, donde se da a entender que quien padece una ITS es culpa-
ble por eso, siendo culpable también de transmitir el microorganismo a otra persona.
Algo que no ocurre con otras enfermedades prevalentes en nuestra sociedad. A su
vez, debe evitarse la palabra “portador/a” para describir a quien convive con una ITS
transitoria o permanentemente.

Asimismo, el término factor de riesgo es correcto y ampliamente utilizado en el vo-
cabulario médico y estadistico (aumento de la probabilidad de una enfermedad de-
terminada por un factor previo en la vida de una persona). Este se ha utilizado para
denominar adeterminadas “poblaciones” de riesgo o “conductas” de riesgo que, si solo
estuviera relacionado con el aumento de la chance de presentar una ITS, no habria
conflicto, pero “poblacion de riesgo” o “conducta de riesgo” nos vuelve a retrotraer
desde la etimologia de |a palabra a lo que mencionamos anteriormente: la persona con
ITS es una persona riesgosa o peligrosa. Esto cierra el circulo de estigmatizacion y dis-
criminacion que, como consecuencia, aleja a las personas del sistema de salud, genera
negacion a hablar de estos temas naturalmente y, por tanto, expulsa de la consulta con
profesionales de la salud que, en definitiva, terminamos generando el sentimiento de
personas o poblaciones peligrosas, riesgosas, etc.

En algunas partes del documento se utiliza el término “hombres que tienen sexo
con hombres” (HSH), que proviene de la epidemiologia y se utiliza en multiples
investigaciones para englobar a una determinada poblacién bajo el paraguas de
la practica sexual (también se usan otros como «mujeres que tienen sexo con
mujeres», o su sigla MSM). Originalmente, el término se utilizé para agrupar en un
mismo segmento a personas que no necesariamente se identifican como lesbianas,
gays o bisexuales, pero si mantienen practicas sexuales con personas de su mismo
género.

En esta guia, y en particular en este capitulo, el término se usara cuando corresponda
porque se estd referenciando otro documento que lo utiliza, pero entendemos que
considerar como un grupo homogéneo a personas por sus practicas sexuales en mu-
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chas ocasiones ha contribuido a aumentar el estigma que recae sobre la poblaciéon
LGBTIQ+ vy, en especial, sobre mujeres trans y varones que se auto identifican como
gays o bisexuales.

Al inicio de la epidemia de VIH se describié una serie de grupos que se consideraban
“de riesgo” (se incluia en este grupo a trabajadoras/es sexuales, varones gays y usua-
rias/os de drogas intravenosas). Actualmente se ha avanzado en considerar a un es-
pectro amplio de personas como poblaciones de alta prioridad o poblaciones clave,
considerando no solo el riesgo estadistico, sino la situacion de vulneracion. Esto sig-
nificé ampliar la mirada y pasar a tomar en cuenta no sélo los tipos de practicas se-
xuales o la exposicién a conductas que aumentan la chance de adquirir una ITS (como
podia ser el uso compartido de jeringas), sino la totalidad de factores que intervienen
generando desigualdades y condiciones de exclusion social, que impacta en diversos
grupos poblacionales.

En este sentido, en 2013 el Plan Estratégico Nacional de ITS-VIH/SIDA 2014-2015
del Ministerio de Salud Publica (atin vigente en sus objetivos) establece como pobla-
ciones prioritarias de sus esfuerzos para acciones especificas a:

e Personas trans

e Hombres que tienen sexo con hombres (HSH)

e Trabajadorasy trabajadores sexuales

e Personas privadas de libertad

e Usuarios/as de drogas inyectables y no inyectables

e Mujeres embarazadasy recién nacidos

e Mujeresy ninos/as

e Adolescentesy jovenes sexualmente activos de ambos sexos

En resumen, como conceptos clave: las ITS son un problema de salud impor-
tante, asociadas en contexto de interseccion de vulneraciones y estigmas, en
las que las acciones de prevenciony tratamiento, deben ser accesibles, amplias
y variadas, teniendo en cuenta todo este contexto para ser eficaces en el cui-
dado de lasalud de las personas.

Unade las principales herramientas para la prevencién es laeducacion. La Ley General
de Educacion N° 18.437, aprobada en el aino 2008, dentro de sus ejes transversales
establecio la inclusion de educacién sexual en todos los niveles. Uno de los objetivos
es transformar los estereotipos discriminatorios por motivos de edad, género, raza,
etnia, identidad de género u orientacién sexual. Esta normativa, ademas de habilitar
el diadlogo sobre ITS en los centros educativos, habilita a desarrollar contenidos referi-
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dos adiversidad sexual entodos los niveles, permitiendo educar en clave de diversidad
y combatir las histéricas desigualdades, discriminaciones, estigmatizaciones y exclu-
siones. Es importante continuar reforzando esta linea para que todas las personas
reciban una educacién integral de calidad que permita a nifios, nifas y adolescentes
decidir auténomamente sobre su salud sexual y reproductiva en el futuro, contando
con toda la informacién necesaria para que sus derechos no sean vulnerados.

El abordaje de la sexualidad y la salud en la consulta

Al igual que todas las personas, la poblacién LGBTIQ+ tiene necesidades de informa-
cion, orientacion y atencion en diversos temas de su salud sexual. Los equipos de sa-
lud deben prepararse para incluir la orientacion sexual, la identidad de género y las
practicas sexuales como variables trascendentes en la atencion de todas las personas
usuarias. No hacerlo implica seguir siendo parte de las barreras que operan dificultan-
do el acceso a los servicios de salud, y constituye un riesgo en si mismo. Resulta clave,
ademas, proponer estas orientaciones teniendo en cuenta la etapa de la vida en que
estd la persona desde un enfoque de género y generaciones.

Aspectos a tener en cuenta:

e En general la educacion sexual que han recibido las personas (y los equipos de
salud) tiene una perspectiva heterocentrada con foco en la dimensién reproduc-
tiva. Eso aumenta la falta de informacién sobre acciones de prevencién especi-
ficas para practicas sexuales no heteroconformes como, por ejemplo, el uso de
métodos de prevencion de ITS.

e La sexualidad de las personas LGBITQ+ interpela los modelos y mandatos he-
gemonicos de sexualidad y género presentes en las sociedades, comunidades y
familias. En algunas personas puede generar incomodidad, verglienza, culpa y
sensaciones negativas a la hora de ejercer su sexualidad, que son importantes de
abordar en la consulta, desculpabilizando, explicando cémo los mensajes que se
reciben desde la infancia vinculados a la sexualidad hegemdnica impactan en los
sentimientos, vivencias, etc.

e Las practicas sexuales no tienen un vinculo causal con la orientacién sexual o con
laidentidad de género de quien consulta. Por ejemplo, una mujer cis puede iden-
tificarse como heterosexual y mantener encuentros sexuales con mujeres, un
varon cis puede identificarse como gay y mantener sexo vaginal insertivo con su
pareja varén trans. Por lo que para realizar un buen asesoramiento, es necesaria
la escucha activa, preguntar y abordar las practicas sexuales de esa personay no
asumir respecto a otras caracteristicas individuales.

e Nosélo esimportante orientar sobre métodos de prevencion, sino también para
el placer, preguntar si las relaciones sexuales son satisfactorias o si ha habido
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cambios o alteraciones en la actividad sexual, incluso si ha habido experiencias
negativas. Si la persona asi lo quiere, se podra abordar y realizar recomendacio-
nes desde una perspectiva educativa como, por ejemplo, la posibilidad del uso de
geles, entre otros.

e Los ciclos menstruales pueden ser problematicos para algunas personas (por,
ejemplo varones trans, personas no binarias) ya que pueden activar malestar oin-
comodidad con las caracteristicas sexuales. Es importante preguntar sobre estos
sentimientos en poblacion LGBTIQ+ y brindar recomendaciones que abarquen
desde el seguimiento del ciclo para conocer las fluctuaciones, recomendaciones
sobre productos de higiene menstrual, indicaciones para el manejo del dolor, o
uso de farmacos como anticonceptivos hormonales.

e Enocasiones existe temor respecto a procedimientos de prevencion como el PAP
cervicaly el test para deteccion del Virus del Papiloma Humano (VPH, o HPV por
sus siglas en inglés) en personas que lo requieren dentro de la poblacion LGB-
TIQ+ (mujeres cis lesbianas o bisexuales, varones trans, personas intersex o no
binarias con Utero). En estos casos hay que realizar una orientacion en profundi-
dad, explorar experiencias previas traumaticas en un servicio de salud a la hora
de realizarse este examen, relatos de pares, fantasias o miedos respecto a la po-
sibilidad de introduccion de un cuerpo extrafio en su vagina, o incluso en algunos
varones trans puede presentarse atrofia vaginal debido a la hormonizacién. Por
lo antes dicho, hay que realizar una buena consejeria, tener especial cuidado y
usar un espéculo adecuado (tener disponibles todos los tamarios).

e Serecomiendaindagar sobre aspectos que pueden aumentar la exposicion a ITS
en las practicas sexuales como el uso de drogas, la utilizacién periédica de du-
chas vaginales o enemas, escaso uso de barreras de latex (condones o campos),
asi como el uso de aplicaciones para conocer parejas sexuales.

Para profundizar sobre estas consideraciones esta disponible una serie de materiales
sobre salud sexual y salud reproductiva dirigido a poblacién LGBTIQ+ elaborado por
el Colectivo Ovejas Negras con apoyo de UNFPA (Colectivo Ovejas Negras, 2023).

Infecciones de transmision sexual

Las ITS constituyen un problema para la salud publica en nuestro pais y en el mundo,
tanto por la alta incidencia de infecciones agudas, como por sus complicaciones y se-
cuelas, asi como por su repercusion socioecondmica. La prevencién y diagndstico pre-
coz de estas infecciones es fundamental para mejorar la salud de la poblacién. Si bien
la dimension exacta del problema no es facil de conocer por el subregistro existente
y por las dificultades en realizar un diagndstico precoz, la Organizacién Mundial de Ia
Salud estima que cada dia 1 milléon de personas adquieren una ITS, la mayoria de ellas
asintomaticas (OMS, 2025).
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El conjunto de las ITS comprende una variedad de procesos patoldgicos infecciosos,
de diversas etiologias. Mas de 30 bacterias, virus y parasitos diferentes se transmiten
a través del contacto sexual, incluido el sexo vaginal, oro anal y oro genital. Ademas,
estan surgiendo brotes de nuevas infecciones que pueden adquirirse por contacto
sexual, como la ex viruela simica (Mpox, por sus siglas en inglés), Shigella sonnei, Neis-
seria meningitidis, Ebola y Zika, asi como la reaparicion de ITS desatendidas como el
linfogranuloma venéreo. Esta situacion muestra desafios crecientes en la prestacién
de servicios adecuados para la prevencion y el control de las ITS.

Las ITS, se manifiestan de forma muy diversa y muchas veces son asintomaticas. No
toda infeccién del sistema o tracto reproductivo (ITR) es una ITS, ni toda ITS se tradu-
ce en una enfermedad del tracto genital o aparato reproductor. Muchas de las ITS son
de expresién clinica esencialmente local o loco-regional, mientras que otras se mani-
fiestan fuera de la esfera genital, por sintomas sistémicos.

La caracteristica mas importante desde el punto de vista epidemioldgico es que
se transmiten por contacto sexual predominantemente, pero no exclusivamente.
De hecho, la gran mayoria de ellas pueden transmitirse por otras vias como ver-
tical (persona gestante a hijo en el embarazo, parto o lactancia), sanguinea (por
compartir instrumentos de inyeccién intravenosa o accidentes), o contacto estre-
cho no sexual (por compartir objetos contaminados como toallas, ropa interior o
de cama).

Son multiples las etiologias de las ITS que se transmiten a través del contacto sexual,
incluido el sexo vaginal, anal y oral. Entre las ITS bacterianas mas frecuentes se en-
cuentran Treponema pallidum (sifilis), Neisseria gonorrhoeae (gonorrea) y Chlamydia
trachomatis. Entre las ITS virales mas frecuentes, se destacan el virus del papiloma
Humano (HPV), herpes simple genital (VHS), virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH) y virus de las hepatitis A, By C, (VHA, VHB, VHC). Es importante desta-
car que para algunas de estas infecciones virales existen vacunas eficaces para su
prevencion.

Entre las ITS parasitarias son méas frecuentes Trichomonas vaginalis, Phthirus pubis (la-
dillas) o Sarcoptes scabiei (sarna).

Los determinantes de la transmisién de ITS no estan relacionados con laidentidad de
género ni con la orientacion sexual. El tipo de microorganismo y las practicas sexuales
son las que determinan la transmision desde el punto de vista biolégico. Esto puede
verse detallado en una tabla tomada de Montoya Herrera 2008, que se adapté espe-
cialmente para esta guia. Cualquier persona puede tener cualquier tipo de practica se-
xual, por lo que, desde el punto de vista de establecer un plan de prevencion, debemos
conocer el tipo de practica en cada persona.

Infecciones de transmision sexual, con perspectiva de derechos en el contexto de la diversidad sexual



Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

Probabilidad de Transmision segtin la practica sexual

Boca | Boca | Boca | Penetra- | Vulva | Pene | Compartir | Manos
pene | ano | vulva | ciénanal | vulva | pene | juguetes | genitales
o vaginal sexuales

Chlamydiasis | Si Si Si Si Si Si Si (%) No
Gonorrea Si Si Si Si Si Si Si (%) No
Sifilis Si(1) | Si(1)|Si(1) |Si Si Si Si (%) Si (1)
VPH Si Si Si Si Si Si Si Si
Herpes Si(1) | Si(1)|Si(1) [ Si(1) Si Si Si (%) Si (1)
VIH Si(*) |Si(*) |Si(*) [Si Si(*) [Si(*) |Si No
HepatitisA | No Si No No No No Si No
HepatitisB | Si Si Si Si Si Si Si No
HepatitisC | No No No Si (%) Si(*) [Si(*) [Si(1) No

Referencias:
Si (1) Es posible la transmision si existe lesion
Si (*) Bajoriesgo

Fuente: Montoya, 2008 Modificado por MSP Uruguay, 2017. Adaptacién propia.

Ademas de estos determinantes bioldgicos, existen otros determinantes que llevan a
los individuos a contraer ITS, y mediante el estudio de ellos es que podemos estable-
cer poblaciones clave o prioritarias hacia dénde dirigir los esfuerzos de prevencion
desde una perspectiva de salud publica. Por tanto, es importante diferenciar lo que
es el abordaje en salud individual, donde es importante conocer factores bioldgicos,
practicas sexuales, y determinantes sociales de la persona, con el abordaje de disefio
de politicas de salud publica donde es relevante conocer ademas el comportamiento
de los grupos humanos para poder impactar favorablemente en la salud y evitar la vul-
neracién de los derechos.

Existen multiples reportes nacionales y, sobre todo, globales, que muestran que la
probabilidad de adquirir una ITS no es igual para toda la poblaciéon. Existen factores
favorecedores como son:

e Sjtuacion de exclusioén social, nivel socioeconémico y cultural, falta de acceso a
informacién y educacion sexual integral.

e Estigmay discriminacién que aumenta la exposicion a violencia, afecta la capaci-
dad de decidir sobre el uso de métodos preventivos de barreray dificulta el acce-
so oportuno a servicios de salud.
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e Tipo de practica sexual y rol en ella (las personas que practican sexo vaginal u
anal receptivo tienen un mayor riesgo de contraer ITS).

e Menor percepcion de riesgo en adolescentes o personas mayores.

e Consumodedrogasy alcohol que dificulta latoma de decisién respecto a preven-
cion. especificas en el contexto de consumo de drogas como Chemsex.

e Sesiones sexuales prolongadas y con mayor traumatismo de mucosas.

e Presenciade otras ITS, que aumenta el riesgo de coinfeccién por diversos facto-
res, entre ellos el dafno de las mucosas.

Prevencion de las infecciones de transmision sexual

1. Métodos de barrera

Mantener relaciones sexuales implica la posibilidad potencial de contraer una o mas
ITS. La probabilidad disminuye con distintos métodos de prevencion. Los mas difun-
didos y altamente recomendados son los de barrera, su efectividad dependera de la
practica sexual que se mantenga, del uso consistente (del inicio al fin del encuentro)
y de la ITS que se busque prevenir. En cuanto a su uso, muchas personas deciden vo-
luntariamente no usarlos y otras no pueden negociar su uso con sus parejas sexuales.

Los métodos de barrera pueden emplearse en cualquier superficie de contacto con
piel y mucosas.

Se utilizan:

e elcampo de latex o dique dental
e el preservativo externo (antes llamado masculino)
e el preservativo interno (antes llamado femenino)

Alahorade hacer recomendaciones a las personas, es fundamental conocer el tipo de
practicas sexuales (frecuentesy esporadicas): en el caso de penetracién anal o vaginal,
con el pene o juguetes sexuales, utilizar el preservativo externo o interno, en el caso
de contacto oro-genital con un pene, el preservativo externo o el campo de latex y
para el contacto boca vulva es recomendable el uso del campo de latex. Ademas del
preservativo externo, de latex, que cubrird el pene o juguetes sexuales, a continua-
cion, se mencionan los métodos de barrera menos conocidos y difundidos.

El campo de latex puede confeccionarse con un preservativo externo, recortado con
una tijera, lo que genera un cuadrado de latex que se usara como barrera. La barrera
evita el contacto con las secreciones corporales, puede utilizarse para practicar sexo
oral vaginal y/o anal. Si bien en algunos paises existe oferta comercial de este método,
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en Uruguay se trata de un método caseroy la superficie abarcada a veces es pequeia.
Se sugiere usar los preservativos externos extra grandes para que las barreras sean
mas apropiadas, el campo de latex no es reutilizable. Aunque conocido y moderada-
mente difundido sobre todo entre mujeres lesbianas, el campo de latex es un método
poco utilizado y con efectividad poco investigada.

El preservativo interno, sin gran difusién actual en nuestro pais, no esta disponible
en el mercado, se encuentra en las instituciones de salud en las que es provisto por el
MSP. En otros paises de la region, como Brasil, tiene un uso extendido en la poblacion.
Aungue disefiado para ser colocado desde la vulva hacia la vagina, también es utili-
zado para el sexo anal. En relacién con su colocacién, el anillo interno, situado en el
extremo mas pequeiio del preservativo, debe deslizarse profundamente en la vagina
o el ano. El anillo mas pequefio puede quitarse para mantener sexo anal, si es que inco-
moda a alguna de las partes. Es recomendable colocarlo algunos minutos antes de la
practica sexual para que el material se vuelva mas flexible dado que no es de latex. No
es reutilizable. Se debe tener en cuenta que este método no es recomendable para la
prevencion de ITS en practicas sexuales entre dos personas con vulva.

El uso de lubricantes, muchas veces asociado a la eleccion de los métodos de barrera,
es importante de mencionar. La eleccion de este recurso tiene que ver con aliviar la
sequedad, prevenir lesiones y buscar un ejercicio de la sexualidad mas placentero. Es
importante verificar que los lubricantes sean compatibles con preservativos de latex.
Los lubricantes de base acuosa son la opcién mas seguray recomendada para evitar el
riesgo de rotura de preservativos.

Limitaciones de los métodos de barrera:

Eluso del preservativo externo se ha promovido de forma casi exclusiva paralas prac-
ticas que implican penetracién. Sin embargo, no se han promovido tanto medidas de
proteccién para otras practicas, como el sexo oro-genital a partir del cual se trans-
miten varias ITS, sobre todo sifilis, herpes simple, hepatitis o gonorrea, entre otras.
Como ya mencionamos las practicas oro-genitales no dependen de la orientacion se-
xual ni identidad de género, por lo que en este sentido no hay recomendaciones es-
pecificas para poblacion LGBTIQ+. Lo verdaderamente importante es colaborar para
la difusién de la necesidad del uso de métodos de barrera en el sexo oro-genital y el
empoderamiento de las personas para la prevencién de la transmision de ITS por esta
via muchas veces desestimada como causa de adquisicion de ITS.

Las causas de “no uso” de métodos de barrera son: falta de informacién y acceso, falta
de dispositivos adecuados, costumbres y preferencias, alteraciones en la percepcion
de placer y satisfaccién sexual, etapas precontemplativas y contemplativas con res-
pecto al riesgo, vinculo asimétrico (ejercicio de poder/violencia). Pero una dificultad
y problema adicional es el uso inconsistente, es decir, usar métodos de barrera, pero
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no de principio a fin del encuentro sexual o no en todas las ocasiones, lo que hace que
la eficacia del método baje drasticamente. Varios estudios a nivel nacional e interna-
cional muestran que la poblacién conoce la eficacia de los métodos de barrera para
prevenir las ITS, pero al momento del uso por distintas razones no se utiliza o no se
utiliza consistentemente. Las cifras de uso consistente rondan la mitad de los encuen-
tros sexuales, con variaciones, segln sitios y poblaciones especificas. Estos datos se
mantienen durante décadas, motivo por el que muchos autores refieren que el uso de
métodos de barrera tiene un “techo” y que, por tanto, es necesario incorporar fuerte-
mente otras herramientas de prevencién complementarias en el contexto de “preven-
cion combinada”.

2. Prevencion combinada

Se trata de un conjunto de programas comunitarios fundamentados en los derechos
y la evidencia cientifica que promueve una combinacién de intervenciones biomédi-
cas, comportamentales y estructurales, disefiadas con el propdsito de satisfacer las
necesidades de prevencién de la infeccion por el VIH (y otras ITS) de personas y comu-
nidades especificas. Su meta es disminuir el nimero de nuevas infecciones mediante
actividades que tienen un impacto sostenido de mayor magnitud (ONUSIDA, 2020).

Las estrategias de prevencion combinada recomendadas por la OMS son las siguien-
tes: (ONUSIDA, 2020)

e Acceso abarreras de latex y lubricantes de base acuosa

e Educacién sexual integral

e Acceso aservicios de salud sexual y reproductiva

e Reduccién de dafos en el contexto de uso de sustancias psicoactivas

e Prevencién de la transmision materno fetal de VIH y otras ITS

e Profilaxis post Exposicién al VIH (PEP, por sus siglas en inglés)

e Profilaxis pre Exposicion al VIH (PrEP, por sus siglas en inglés)

e Detecciony tratamiento del VIH como prevencion (Tap, por sus siglas en inglés)
e Detecciony tratamiento de las hepatitis e ITS

e Vacunacioén para hepatitisy HPV

Ya comentamos la importancia de la recomendacion y las acciones para promover el
uso de barreras de latex y lubricantes, desarrollaremos en adelante, las intervencio-
nes biomédicas de la prevencién combinada de VIH e ITS en general disponibles.
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En ningln caso estas herramientas/estrategias son contrapuestas, es decir, no hay
que optar por una de ellas en desmedro de las otras. Al contrario, son absolutamente
complementarias y en general, ninguna de ellas es suficiente para disminuir o eliminar
las ITS, sino que en conjunto es cuando presentan la mayor eficacia.

Estaestrategia, promocionada desde hace mas de unadécada por OMS/OPSy ONUSI-
DA, cuenta con evidencia cientifica sélida en ensayos clinicos, asi como en estudios de
“vida real”, que muestran un descenso significativo de las nuevas infecciones por VIH
o VPH, por ejemplo. Pese a esto, en Uruguay se requiere mayor énfasis en su imple-
mentacion. Es de gran relevancia que los equipos de salud conozcan e implementen
la prevencion combinada vy asi ofrecerle a la poblacion estas herramientas adaptadas
acada persona.

Es fundamental detectar oportunamente una ITS e intervenir mejorando la salud indi-
vidual y colectiva disminuyendo la transmisibilidad para alcanzar un mayor estado de
bienestar en quienes tienen una sexualidad activa. En general, el acceso a los servicios
de salud, para consultas vinculadas a ITS suele dilatarse vinculado a barreras cultura-
les, en las que se suele asociar por parte de la poblacion asi como el equipo de salud a
las ITS con “inmoralidad”, “promiscuidad”, “vergiienza” etc. Sumado a lo anterior, esta
situaciéon expone la sexualidad en la consulta médica, algo que no esta naturalizado. La
poblacion LGBTIQ+ histéricamente ha sido violentada desde diferentes dispositivos
y en distintos dmbitos incluyendo el sanitario y puede sentirse que sera juzgada, dis-
criminaday estigmatizada.

Invitamos a reflexionar sobre la necesidad de naturalizar en la consulta médica (y con
los demas integrantes del equipo de salud) la conversacion sobre la sexualidad, diver-
sidad, practicas sexuales, ITS, prevencion y tratamientos sin el componente “negativo”
o “punitivo” que expulsa a las personas de los centros de salud.

3. Recomendaciones sobre ITS con énfasis en poblaciéon LGBTIQ+

El presente apartado no pretende hacer una descripcion exhaustiva de las ITS, sino
hacer énfasis en aspectos que son relevantes cuando se brinda una atencién con pers-
pectiva de diversidad sexual. Para mas informacion sobre ITS sugerimos ampliar con
la bibliografia recomendada.

Cuando se indica cualquiera de las vacunas mencionadas en este apartado, no
es necesario especificar en la receta médica la pertenencia de la persona a nin-
gln grupo poblacional especifico al hacer la indicacion.
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Hepatitis virales

Hepatitis A. Si bien cldsicamente no se considerauna ITS, la practica sexual de
contacto oral - anal implica un riesgo de exposicién en caso de que una de las
personas esté cursando la infecciéon (que puede ser asintomatica). De hecho,
enlos ultimos afos se han reportado brotes mediante esta via de transmision.
Aunque el uso de campo de latex no la previene completamente, puede ser
util dado que el virus puede encontrarse en las superficies anales y periana-
les. Todas las personas que tienen practicas oro-anales y multiples parejas
sexuales, tienen indicacion de vacunacion contra la Hepatitis A. Esta vacuna
estd incorporada desde el afio 2008 al certificado esquema de vacunacion
(15 y 21 meses de vida) y tiene cobertura desde 2024, de forma gratuita, en
hombres que tienen sexo con hombres. Antes de indicar la vacunacién, es de-
seable, aunque no imprescindible, conocer el estado serolégico para VHA do-
sificando la IgG especifica en sangre, indicAndose la vacunacioén si la misma es
negativa (MSP, 2024).

Hepatitis B. En Uruguay la prevalencia global se considera baja (menor a 2%),
pero estas cifras pueden llegar a situarse en rangos de prevalencia intermedia o
elevada en varones gays (2%-7% o mayor a 8%), aunque no existe una estadisti-
ca sistematizada. Actualmente la vacunacion preventiva para la Hepatitis B esta
disponible en todos los servicios de salud, es gratuita y se puede recomendar a
personas sexualmente activas, y es laforma mas eficaz de prevencion (incorpora-
da al certificado esquema de vacunacion en 1999 y obligatoria en personal de sa-
lud desde 2005). Antes de indicar la vacunacion contra VHB, es deseable conocer
el perfil serolégico de la persona. En el caso de que la persona sea “susceptible”
es decir, no haya cursado previamente y la serologia sea negativa, debe indicarse
la vacunacion de Hepatitis B. En el caso de que la persona esté cursando la infec-
cion (ya sea de forma aguda o crénica) esta fuertemente indicada la vacunacién
a los contactos sexuales y convivientes, ademas del tratamiento especifico de la
Hepatitis B, si corresponde (MSP, 2024).

Hepatitis C. Se recomienda el testeo periédico de esta infeccién en poblaciéon
sexualmente activa (MSP, 2022). Para ello debe solicitar serologia de VHC. La
transmisién sexual en poblacion LGBTIQ+ no ha sido bien estudiada auin, sin em-
bargo, se han descrito brotes en comunidades de varones gays vinculado a prac-
ticas especificas como el chemsex (sexo bajo la influencia de drogas o chemsex),
lo que hace planteable una mayor susceptibilidad entre estos. Desde hace algu-
nos anos es posible la cura de la infeccién por VHC. El tratamiento es seguro, de
breve duracion (en general 12 semanas), lo brinda el Fondo Nacional de Recursos
y es altamente efectivo, logrando la curacién en 9 de cada 10 personas tratadas.
(FNR, 2025)
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Virus del Papiloma Humano

Se trata de la ITS mas frecuente a nivel mundial. Los genotipos de “alto riesgo onco-
génico” se asocian a cancer escamoso en multiples localizaciones: cuello uterino, ano,
vulva, vagina, peney cavidad oral y orofaringe. Los genotipos de “bajo riesgo oncogé-
nico” se asocian a verrugas genitales (Doorbary col., 2012).

Lainfeccion por HPV enla poblacion LGBTIQ+ presenta caracteristicas epidemioldgicas
y clinicas particulares segun la identidad de género, orientacion sexual y practicas se-
xuales. En HSH, la prevalencia de VPH anal es alta, con tasas que alcanzan hasta el 92%
para cualquier genotipo y 84% para genotipos de alto riesgo, especialmente en usuarios
de PrEP y en personas viviendo con VIH (Cote y col., 2021; Villoslada y col., 2025).

La coinfeccion con multiples genotipos es frecuente, y los genotipos de alto riesgo mas
prevalentes incluyen HPV-16, HPV-18, HPV-52 y HPV-66, los cuales se asocian con
lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HSIL) y mayor riesgo de cancer anal
(Villosladay col., 2025; Poyten y col., 2018; Poyteny col, 2021).

El HPV se adquiere principalmente por contacto piel-mucosa durante relaciones se-
xuales. La transmisidén entre mujeres que tienen sexo con mujeres (MSM) esta docu-
mentada. EI HPV puede detectarse en cervix, vaginay vulva de mujeres que nunca han
tenido sexo con hombres, y se han reportado lesiones intraepiteliales, tanto de bajo
como de alto grado en este grupo (Workowski y col., 2021). En mujeres transgénero
existe una alta prevalencia de HPV anogenital, con tasas de infeccion por HPV de alto
riesgo superiores al 50% (Leone y col., 2023). Ademas, las mujeres trans sometidas a
vaginoplastia pueden adquirir HPV neovaginal (Lewis y col., 2019). En hombres trans,
la prevalencia de HPV cervical de alto riesgo se ha estimado en torno al 16% (Lewis y
col., 2023).

La seroprevalencia de HPV en HSH es comparable a la de mujeres, y significativamen-
te mayor que en hombres que tienen sexo exclusivamente con mujeres, lo que se atri-
buye a la exposicidn en epitelio mucoso (Lewis y col., 2019). El riesgo de persistencia
y progresion a lesiones de alto grado y cancer es mayor en personas con inmunosu-
presion, especialmente aquellas con VIH y recuentos bajos de CD4 (Villoslada y col.,
2025; Poyteny col, 2021).

Prevencion de la infeccion de HPV

El uso consistente del preservativo externo previene alrededor del 50-70% de las in-
fecciones (Winer y col., 2006), la eficacia del preservativo interno y los campos de la-
tex no estd bien establecida.

La vacunacion es la estrategia de prevenciéon mas importante. Las vacunas son segu-
ras y altamente eficaces (Arbyn y col., 2018). La vacuna cuadrivalente contiene los
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dos genotipos que se asocian con mayor frecuencia al cancer en distintas localiza-
ciones (HPV-16 y HPV-18) y los dos genotipos que se asocian con mayor frecuencia
a verrugas genitales (HPV-6 y HPV-11). La vacuna nonavalente ademas de contener
los genotipos anteriores agrega la prevencién de cinco genotipos asociados con can-
cer. En Uruguay, la vacuna integra el esquema de vacunacién y es gratuita desde los
11 hastalos 26 afios para todas las personas. En 2024 se extendieron las recomenda-
ciones de vacunacion, siendo gratuita hasta los 45 afos para personas con lesiones
premalignas de alto grado en el cuello uterino u otras localizaciones, HSH y mujeres
trans, entre otras.

Prevencion de cancer asociado al HPV

El tamizaje de lesiones premalignas de cuello uterino y ano se realiza a través de la
citologia con técnica de Papanicolaou (PAP) y la deteccion de genotipos de alto riesgo
oncogénico con los “test de HPV”.

El momento de la comunicacidn sobre el PAPy latoma de muestras en poblaciéon LGB-
TIQ+ debe tener en cuenta los temores y las dudas que pueden existir en torno a este
procedimiento, asi como informacién errénea que pueda haber recibido la persona,
incluso desde integrantes del equipo de salud (ej.: que las mujeres cis lesbianas “no lo
necesitan”, que “no se puede hacer” en hombres trans, desconocimiento sobre el PAP
anal y su indicacion, etc).

Uruguay ha adoptado recientemente nuevas recomendaciones para el tamizaje de
cancer de cuello uterino (MSP, 2023), alineadas con las guias de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS). Estas pautas establecen el inicio del cribado a los 25 afios,
teniendo en cuenta el estado vacunal, e incorporan el test de VPH. Estas recomenda-
ciones se aplican a todas las personas con Utero.

En cuanto al tamizaje de cancer anal, para personas asintomaticas esta recomendado
el examen digital ano rectal y citologia anal (conocido como PAP anal) y/o test de HPV
adiversos grupos con una incidencia = 10 veces mayor que la de la poblacién general.
(Stier y col., 2024). Dentro de estos grupos se encuentran HSH y mujeres trans con
VIH (este es el grupo de mayor riesgo y el tamizaje comienza a los 35 afios), otras per-
sonas con VIH, HSH y mujeres trans sin VIH (donde se propone iniciar el tamizaje alos
45 aios). Aquellas personas que tengan la citologia anal alterada o HPV 16 anal deben
ser derivadas pararealizar anoscopia de alta resolucion (al momento actual disponible
en Hospital de Clinicas y dos centros privados de Montevideo). Dado que reciente-
mente el estudio ANCHOR (Palefsky y col., 2022) ha demostrado que el tratamiento
de las lesiones escamosas intraepiteliales anales de alto grado (HSIL) reduce significa-
tivamente el riesgo de progresién a cancer anal en HSH y mujeres trans con VIH y que
se trata del grupo de mayor riesgo se recomienda priorizar a estos grupos.
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Mas alla de la indicacion de paraclinica, se recomienda realizar a todas las personas,
anualmente, una anamnesis dirigida sobre sintomas anales (prurito, sangrado, do-
lor, lesiones o tumoraciones), independientemente de la historia de practicas sexuales
anales y que la decisién del inicio del tamizaje sea en un contexto de toma de deci-
siones compartida, siempre que exista una capacidad adecuada para realizar procedi-
mientos diagndsticos (anoscopia de alta resolucion).

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

La aparicion del VIH en los afos 80 incrementé el estigma de la poblacion LGBTIQ+,
que por esos anos habia comenzado recientemente su lucha contra la discriminacion
social. Se denomind a la infeccion como la “peste rosa”, como forma peyorativa de refe-
rirse alos varones gays y colocando al VIH como una infeccién exclusiva de esa pobla-
cion. Durante la década del 90 surgio “el discurso del sexo seguro” con una paulatina
desestigmatizacion de la homosexualidad, vinculada con un crecimiento de la transmi-
sion heterosexual del virus (Mufioz, 1996).

Los efectos de ese estigma persisten alin hoy y representan una barrera en el acceso
para muchas personas. Es preciso tener esto en cuenta al brindar informacion sobre el
tema, proponer el testeo o preguntar sobre los antecedentes personales de salud en
poblacién LGBTIQ+, yaque el sistema de salud hasido y sigue siendo un lugar hostil en
el que también se replica el estigma.

No obstante, no debe perderse la oportunidad de hablar este tema en la consulta con-
siderando que en Uruguay, segln los reportes existentes, la prevalencia de infeccion
por VIH se estima alrededor de un 0,5% de la poblacién en general, pero llega a casi
10% en varones gays y bisexuales y a 20% en mujeres trans que ejercen el trabajo se-
xual (MSP, 2013a; MSP, 2013b). En este dato influyen multiples factores. Si bien existe
un componente bioldgico vinculado a practicas sexuales (mayor riesgo de transmision
en el sexo anal), la influencia del estigma y discriminacion afecta en aspectos como el
acceso a métodos de prevencion, diagnostico y tratamiento (ver modelo de estrés de
las minorias en Médulo 2).

Desde el equipo de salud, es posible aportar a profundizar el conocimiento en Uru-
guay sobre los datos de VIH y su impacto en poblaciéon LGBTIQ+, completando de for-
ma adecuada el formulario de notificaciéon de caso de VIH, cuando se hace un nuevo
diagndstico (MSP, 2021).

Vivir con VIH en la actualidad es muy distinto a como era en la década de los 80 o 90.
Siserealiza diagndstico temprano, se establece un tratamiento eficaz y se logra la ad-
herencia de la persona en el sistema con el cuidado y tratamiento indicado, la expecta-
tiva de vida es similar a la de la poblacion general (ONUSIDA, 2014).
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En personas trans, vivir con VIH y estar en tratamiento no sélo no contrain-
dican la terapia hormonal sino que algunos autores plantean que, estar en
tratamiento de afirmacion de género con suministro de hormonas mejora el
compromiso y la adhesidn al tratamiento (Sevelius y col., 2014).

Los antirretrovirales (ARV) son los medicamentos especificos utilizados para combatir
el VIH. Continuamente surgen nuevos farmacos y asociaciones de farmacos que tien-
den a mejorar la calidad de vida, disminuyendo los efectos no deseados y tendiendo
ala posologia en dosis Unicas diarias o incluso inyectables mensuales o semestrales.

Las pautas establecen que debe ofrecerse a todas las personas con VIH ini-
ciar el tratamiento antirretroviral (TARV) sin importar cual sea su recuento
de células CDA4. En las guias nacionales se encuentran los planes para comen-
zar y no existe impedimento legal en Uruguay para laindicacion por parte del
o lamédico/a tratante (MSP, 2023).

Se debe tener en consideracidn que, frecuentemente, las personas LGBTIQ+ previa-
mente ya han sufrido vulneraciones y violaciones a sus derechos en distintos dmbitos
y en sus variadas dimensiones. Por eso, ante la presencia de un diagndstico de VIH, es
importante abordar este punto en algiin momento del proceso.

Para realizar el diagnéstico oportuno, tratamiento eficaz y retencion en cui-
dados es necesario que el sistema de salud sea amigable a la comunidad LGB-
TIQ+.

Indetectable = Intransmisible

Desde 2009 diferentes estudios muestran que, cuando una pareja sexual es serodis-
cordante (un integrante vive con VIH y el otro no) y la persona con VIH tiene la carga
viral indetectable, la probabilidad de transmision es cero (OMS, 2023). Esta informa-
cion confirma al TARV como una estrategia de prevencion de la transmision de VIH
altamente eficiente a nivel individual y a nivel poblacional que es aiin desconocida por
la poblacién y en algunos casos por el personal de salud.

Durante la 12° Conferencia Internacional de SIDA, que tuvo lugar en Brisbane (Aus-
tralia) en 2023, las organizaciones sociales lanzaron la campana “Diga Cero” (#SayZe-
ro eninglés), dirigida a profesionales de salud. Desde el punto de vista de los derechos
de las personas, este hallazgo cientifico debe ser comunicado con claridad para lograr
que las personas lo utilicen como un método de prevencién.
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Profilaxis pre y post exposicion a VIH

Otras formas de prevencion de la transmisién con probada eficacia son la profilaxis
pre y post exposiciéon al VIH. A continuacion, se presenta un resumen de estos trata-
mientos. Para profundizar sobre estas estrategias de prevencion sugerimos consultar
los documentos elaborados por la Unidad Académica de Enfermedades Infecciosas de
la Facultad de Medicina (Universidad de la Republica) citados en la bibliografia (Ca-
breray Frantchez, 2020; Frantchez, Artetay Cabrera, 2021).

e PrEP. Se utilizan farmacos ARV en personas VIH negativas para impedir que se
produzca la transmision. Existen multiples trabajos cientificos con evidencia ro-
busta sobre esta estrategia, particularmente en parejas de varones gay, tanto en
monogamia como en quienes tienen multiples parejas sexuales. En situaciones
ideales se administra un comprimido coformulado con los dos principios activos
indicados (Tenofovir + Emtricitabina o Lamivudina). Actualmente, por las limita-
ciones del Formulario Terapéutico de Medicamentos (FTM) vigente en Uruguay,
la mayoria de los prestadores del SNIS sélo tiene disponible la posologia de La-
mivudina + Tenofovir por separado (tres comprimidos por dia). En ASSE (presta-
dor publico) se encuentran disponibles los comprimidos coformulados en todo
el pais. El método puede utilizarse de manera permanente en una pauta diaria
o intermitente “guiada por eventos”, adaptandola a cada situacion. Es necesario
ampliar la utilizacién de la PreP en quienes estan en riesgo de adquirir el VIH
paradisminuir el nUmero de nuevas infecciones, alentamos a los equipos de salud
a utilizar esta herramienta con frecuencia ya que es muy eficaz y segura.

e PEP Es el TARV a personas VIH negativas luego de que estuvieron expuestas a
una posible transmision. Debe iniciarse idealmente dentro de las primeras seis
horas y como maximo hasta las 72 horas posteriores al contacto sexual. Por este
motivo, debe estar disponible en todo servicio que cuente con puerta de emer-
gencia. La persona debe mantener la adherencia a la toma diaria durante cuatro
semanas. Esta estrategia impide con alta eficacia la infeccién en el caso de que el
virus haya estado en contacto con las mucosas en la relacion sexual. Debe ofre-
cerse atoda persona que haya tenido una exposicion de riesgo, sin consentimien-
to (abuso sexual) o con consentimiento.

Sifilis

A partir de la situacién epidemiolégica actual, en la que se observa un aumento sos-
tenido de la sifilis a nivel poblacional entre 2020 y 2024 (MSP, 2025), se considera
relevante mencionar algunos puntos. La sifilis afecta de forma desproporcionada a la

poblacién LGBTQ+, especialmente a varones gays y bisexuales, otros HSH, mujeres
trans y personas que ejercen el trabajo sexual, particularmente aquellas viviendo con
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VIH (Solomon y Mayer, 2015). Es prioritario que los equipos de salud recomienden el
testeo frecuente para sifilis y realizar tratamiento de la persona afectaday su/s pare-
ja/s sexual/es (iniciando el tratamiento alin sin estudio confirmatorio).

Prevencion combinada en Sifilis y otras ITS bacterianas

En linea con la estrategia de prevencién combinada antes presentada, en los ultimos
anos existen recomendaciones relacionadas con la prevencion de sifilis mediante la
implementacion de Profilaxis post exposicion con doxiciclina, conocida como Doxy-
PEP. Se trata de una estrategia biomédica que consiste en el uso autogestionado de
doxiciclina por via oral dentro de las 72 horas de un contacto sexual para reducir el
riesgo de adquirir ITS de origen bacteriano, particularmente Clamidia y Sifilis.

Esta practica esta recomendada para HSH y mujeres trans con historia de al
menos una ITS bacteriana en los Gltimos 12 meses. Se administra una dosis
Unica de 200 mg via oral de Doxciciclina, idealmente antes de las 24 hs y hasta
72 hs luego de sexo anal, oral o vaginal (CDC, 2024).

En el afio 2025, Sokoll y col. publicaron una revision sistematica para identificar la efi-
cacia, adherencia, seguridad e impacto en laresistencia antimicrobiana de la profilaxis
postexposicion con doxiciclina (Doxy-PEP) en diferentes poblaciones. Se incluyeron
cuatro estudios desarrollados entre los anos 2015 y 2022 con un total de 1.727 par-
ticipantes. Un 73% entraban dentro de la categoria epidemioldgica de HSH y la me-
diana de edad oscilaba entre los 24 y 43 afios. La Doxy-PEP redujo el riesgo de tener
cualquier ITS bacteriana en diferentes poblaciones en un 46%, el riesgo de Chlamydia
en un 65% vy de sifilis en un 77%, sin efecto significativo en el riesgo de infeccién por
gonorrea. La tasa de adherencia autoinformada de la Doxy-PEP fue de aproximada-
mente el 80% y se informd un Unico evento adverso grave relacionado con el farmaco.
Dentro de las conclusiones del estudio se plantea que aulin se carece de informacion
sobre lainduccion de resistencia bacterianay los efectos adversos a largo plazo (Soko-
[l'y col., 2025).

La decision sobre la prescripcion de la Doxy PEP debe ser compartida con la
persona expuesta a ITS, tras informar sobre su uso, efectividad, beneficios y
riesgos que conlleva su administracion
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Vacunas recomendadas para prevenir ITS en poblaciéon LGBTIQ

Vacuna Numero de dosis | Grupos en los que esta indicada Comentarios
Hepatitis A 2 Durante lainfancia (incluidaen el Es importante co-
certificado esquema de vacuna- nocer las practicas
cién - CEV), mujeres trans, HSH paraindividualizar
y personas que tienen practicas laindicacién
sexuales oro anales
Hepatitis B 3 CEV, HSH, mujeres trans, perso- Es importante co-
nas adultas con multiples parejas | nocer las practicas
sexuales paraindividualizar
laindicacion
Virus del 1(11a26anos), | Personasde 11a 26 afosy hasta Indicada en pobla-
Papiloma 2 (inmunocom- los 45 afios HSH, mujeres trans, cion general
Humano petentes 27 a45 personas con multiples parejas
afos), 3 (inmuno- | sexuales, personas viviendo con
comprometidos VIH o con inmunosupresién
o lesiones pre-
malignas).
MPox 2 Varones gays No disponible de
forma constante en
Uruguay, indicada
especialmente en
situacién de brotes

Conclusiones

Conocer laforma en que las ITS se vinculan con las practicas sexuales de las personas
es importante a la hora de hacer recomendaciones de prevencion y fortalecer los re-
cursos individuales cuando se plantean tratamientos. Adicionalmente, dado que te-
nemos evidencia de la afectacién desigual y desproporcionada de algunas ITS en per-
sonas LGBTIQ+, incorporar la perspectiva de diversidad sexual en las estrategias que
se implementen se vuelve esencial para tener un impacto a nivel poblacional, como
politica de salud publica.

Existen disponibles una gran diversidad de herramientas que cuidan la salud de este
colectivo y con las cuales los equipos de salud deben estar familiarizados y tener la
posibilidad de la indicacién, ademas las comunidades deben empoderarse con estas
herramientas, apropiarse de ellas con el objetivo de que el ejercicio de la sexualidad
esté libre de problemas de salud relacionados.
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Capitulo 5
Salud mental y diversidad sexual desde
una perspectiva de derechos humanos.

Gonzalo Gelpi, Alejandra Lopez Gomez y Natalia Silvera?!

En este capitulo se presenta la evidencia cientifica disponible sobre atencién psico-
l6gica competente y de calidad a personas usuarias LGBTIQ+. Para ello, en un primer
momento, se describen brevemente las politicas de salud mental vigentes en el pais,
las estrategias que se implementan hacia este sector de la poblacién y una caracteri-
zacién epidemiolégica de la salud mental en Uruguay, considerando los factores de
riesgo, protectores, y las demandas mas frecuentes identificadas en esta poblacién es-
pecifica a escala global. Se sintetizan los principales abordajes tedricos que sustentan
las intervenciones psicoldgicas tanto desde organismos internacionales como otras
organizaciones de referencia. Se realizan recomendaciones técnicas desde el enfoque
de la Psicologia Afirmativa y se brinda informacién sobre dos servicios de atenciéon
psicolégica destinados a poblacion LGBTIQ+ que han funcionado en nuestro pais en
alianza entre el ambito académico y la politica publica.

Conceptualizaciones generales

La salud mental es un derecho humano fundamental y es una dimensién central de la
salud integral de las personas. Dicho concepto permite comprender los padecimien-
tos mentales de las personas con relacién a la familia, los grupos de pertenenciay el
contexto social donde estan inmersas (Galende, 2015).

Se trata del bienestar emocional, psicolégico y social que “afecta la forma en
que pensamos, sentimos y actuamos. Determina cémo nos relacionamos con los de-
mds y con nosotros mismos, como tomamos decisiones, manejamos las situaciones
dificiles de la vida, creamos una vida con proyectos y contribuimos con los demds”
(OMS, 2022, p.1).

Esta definicién hace referencia a los procesos de bienestar y malestar emocional y/o
psiquico que experimentan las personas a lo largo de la vida, en dependencia de sus
condiciones materiales y subjetivas de existencia. Estas condiciones son producto de

21 Programa Género, Sexualidad y Salud Reproductiva, Instituto Psicologia de la Salud, Facultad de Psicologia,
Universidad de la Republica. Se agradecen las contribuciones del Mag. Néstor Rodriguez, el Lic. Mathias Fre-
itasy la Lic. Camila Carro en la primera edicion.
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determinantes sociales de la salud (DSS) que se definen como “las circunstancias en
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud”
(OMS, 2008, p.2). Se distinguen tres niveles de determinantes:

e Estructurales, vinculados al marco de politicas publicas, el papel del Estado, el
sistema socioecondmico, el sistema sexo-género y heterocisnormativo, la et-
nia-raza, el sistema educativo, entre otros.

e Intermedios, referidos al acceso a recursos materiales y simbdlicos, servicios de
salud, bienes culturales, informacion, conocimiento, redes de apoyo social y en-
torno comunitario y familiar.

e Proéximos, situados en el nivel individual y reflejan como los contextos macro y
meso sociales inciden en las trayectorias biograficas y condicionan las oportuni-
dades de vida.

Avances normativos y diversidad sexual en salud mental

La elaboracién de politica publica respecto a la salud mental a nivel nacional inicié su
recorrido con la aprobacion de dos leyes: la Ley N°9581 de Asistencia al Psicopata, en
el ano 1936y laLey N°11139, en el afio 1948, de creacidon del Patronato del Psicopata.
Posteriormente, en la década de los afos 80, se cred el primer Programa Nacional de
Salud Mental en el Ministerio de Salud Publica y se conformé una Comisién Nacional
de Salud Mental que dio origen al primer Plan Nacional de Salud Mental en el afio 1986.
El mismo tuvo como cometidos desarrollar la atencidn en el primer nivel de atencioén, la
creacion de equipos de salud mental en los hospitales generales, la descentralizacion de
los servicios hacia todo el pais y la creacion de centros de rehabilitacion (MSP, 1986).

La Ley N°18211 del 2008 que cred al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), ex-
presa entre otros aspectos, que la proteccién de la salud es un derecho humano fun-
damental de cuyo efectivo ejercicio el Estado es responsable y debe, por tanto, crear
las condiciones para que toda la poblacion tenga acceso a servicios integrales de salud
(MSP, 2009). Los principales cambios que introdujo la reforma se centraron en el mo-
delo de atencién, de financiamiento y de gestidn, siguiendo los principios rectores de
universalidad, accesibilidad, equidad, calidad de la atencidn, promocién y prevencién
integral a través del trabajo en equipos interdisciplinarios (MSP, 2011). La atencién en
salud mental forma parte de esta reforma. Para cumplir con los requerimientos de las
normativas instauradas por el SNIS se comenzaron a implementar diferentes estrate-
gias, planes, programas y servicios a partir de las cuales se delined el Plan Nacional de
Salud Mental (en adelante, PNSM) del afio 2011 (Lépez y Gelpi, 2015). Se considerd
qgue no solo fuera beneficiada la persona usuaria, sino también la familia, la sociedad y
el resto del sistemade salud (MSP, 2011). La entrada en funcionamiento del PNSM sig-
nificé un avance programatico importante que exigio al Estado uruguayo garantizar el
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acceso universal al derecho ala salud mental y brindar las prestaciones pertinentes en
los servicios del SNIS, las cuales se han ido incorporando paulatinamente, no exentas
de dificultades y barreras.

La atencion integral en salud de las personas auto identificadas como LGBTIQ+ se ha
vuelto un tema de discusioén a nivel regional a partir de los nuevos marcos normativos
internacionales y nacionales, que promueven el disefio de politicas publicas inclusivas
en el campo de la salud (Schenck, 2018). En esta linea, los aportes de las organizacio-
nes de la sociedad civil han sido fundamentales para avanzar en el cumplimiento de
los objetivos relativos a la humanizacién, la promocidn, la proteccién, el cuidado y la
atencion de la salud mental de esta poblacion.

En este sentido, la Ley N°19529 sobre Salud Mental del aflo 2017 en su Articulo 1°
sefala que su objeto es garantizar el derecho a la protecciéon de la salud mental de las
personas habitantes residentes en el pais, con una perspectiva de respeto a los dere-
chos humanos de todas las personas y particularmente de aquellas que son usuarias
de los servicios de salud mental en el marco del SNIS. Sus disposiciones son de orden
publico e interés social. El Articulo 4° que aborda el principio de no discriminacién ex-
plicita que en ningln caso podra establecerse un diagnéstico en el campo de la salud
mental sobre base exclusiva de la orientacién sexual e identidad de género. El Articulo
6° que aborda los derechos de las personas usuarias, plantea entre otros puntos que
toda persona; a) debe ser percibiday atendida desde su singularidad, con respeto a su
diversidad de valores, orientacion sexual, cultura, ideologia y religidn; b) recibir aten-
cion sanitaria y social integral y humanizada, basada en fundamentos cientificos ajus-
tados a principios éticos; c) ser protegida de todo tipo de explotacidn, estigmatizacion,
trato discriminatorio, abusivo o degradante. Por su parte, el Articulo 9° al abordar la
formacion profesional, aclara que el Ministerio de Salud Publica promoverd instancias
de capacitacion y actualizacidn permanente para los profesionales de los equipos in-
terdisciplinarios de salud mental, asi como para los equipos basicos de salud a partir
de los mismos criterios.

En el afo 2019, se disefi6 el nuevo PNSM para el periodo 2020-2027. El documento
refiere el déficit en la formacién de profesionales del area de la salud mental en temas
vinculados al abordaje de la diversidad sexual. Un objetivo especifico del PNSM busca
mejorar la calidad de la atencién en salud mental con enfoque de derechos humanos
(MSP, 2019). Segun el Plan, la persona Licenciada en Psicologia podra intervenir aten-
diendo distintas demandas, algunas de ellas prioritarias para los prestadores de salud,
como por ejemplo: personas con consumo problematico de sustancias, personas con
patologias mentales, personas con intentos de autoeliminacién (IAE), personas ado-
lescentes, familiares de personas que presenten algun tipo de discapacidad, embara-
zadas primerizas y personas que mantengan alguna relacién con el sistema educativo.
Aunque actualmente las personas LGBTIQ+ no sean un grupo prioritario de atencion
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para los prestadores, esto no significa que no puedan acceder a la atencién psicol6-
gica por otras de las demandas si priorizadas. En esos casos, puede emerger durante
el proceso de consulta la necesidad de trabajar analiticamente alglin padecimiento
emocional derivado de la experiencia subjetiva de su orientacién sexual, identidad y/o
expresion de género. Por este motivo, es fundamental que las personas Licenciadas
en Psicologiay los equipos de salud se capaciten y se actualicen respecto a los asuntos
vinculados a la diversidad sexual.

Actualmente, los prestadores ofrecen psicoterapia individual, grupal o de familia,
abarcando distintas etapas del ciclo de vida, con un disefio de abordaje diferenciado,
existiendo prestaciones dirigidas para nifios, adolescentes y otras focalizadas exclusi-
vamente en poblacién adulta (MSP, 2019). Las personas Licenciadas en Psicologia que
se desempenan profesionalmente en un prestador tienen un plazo maximo para inter-
venir, son procesos que no exceden determinadas cantidades de horas y meses, por lo
gue seria deseable que los motivos de consulta en general y los especificos sobre esta
tematica se resolvieran en los plazos predeterminados.

En nuestro pais, en materia de atencién psicolégica, existe el Cédigo de Etica profe-
sional del psicélogo/a que fue elaborado por la Comisién de Etica Profesional de la
Coordinadora de Psicélogos del Uruguay (CPU), por representantes de la Facultad
de Psicologia de la UdelaR, de la Facultad de Psicologia de la Universidad Catélica
(UCU) y de la Sociedad de Psicologia del Uruguay. Fue aprobado por unanimidad en
una Asamblea General Extraordinaria de la CPUy, desde el 3de mayo de 2001, rige en
todo el territorio nacional.??

En el Articulo 1° “Responsabilidades Generales del Psicélogo” se establece que “el/la
psicologo/a en la practica de su profesion se guiard por los principios de responsabili-
dad, confidencialidad, competencia, veracidad, fidelidad y humanismo prescindiendo de
cualquier tipo de discriminacion” (Comision de Etica Profesional, 2001, p.2). Por tanto,
las practicas psicologicas deben estar basadas en las mejores evidencias, asi como en la
integridad ética profesional que implica, entre otras cuestiones, asegurar abordajes no
discriminatorios, entre otras por razén de orientacion sexual y/o identidad de género.

Situacion nacional y global de salud mental en poblacion LGBTIQ+

La evolucion de las perspectivas sobre salud mental en Uruguay, desde sus comienzos
a principios de 1800, acompand los cambios histérico-politicos nacionales e
internacionales. Al igual que en varios paises del mundo, la salud mental y los
problemas de salud de expresién predominantemente mental no han sido conside-
rados como problema de salud publica con igual ponderacion que otros asuntos de
expresion predominantemente fisica o somatica (MSP, 2019).

22 Ver Codigo de Etica Profesional de Psicologia en https://www.psicologos.org.uy/sobre-cpu/codigo-de-etica/

Salud mental y diversidad sexual desde una perspectiva de derechos humanos.


https://www.psicologos.org.uy/sobre-cpu/codigo-de-etica/

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

A continuacién, se comparten datos sobre el panorama nacional en esta tematica. Es
relevante mencionar que variables como la orientacién sexual e identidad de género
no son contempladas actualmente en los registros de informacién del sistema de sa-
lud, por lo que no es posible conocer la situacion especifica de la poblacién LGBTIQ+.
Luego de presentar los datos nacionales, se compartird informacién orientadora en
este sentido a nivel internacional.

Seglin datos del MSP, a nivel de poblacién general, la discapacidad por enfermedades
no transmisibles (ENT) ocupan casi el 90% del total de los afios perdidos por disca-
pacidad (APD) y los trastornos mentales (en adelante, TM), el 33%. Considerando la
discapacidad por trastornos especificos, la depresién y ansiedad son los que ocupan
los mayores porcentajes 7,6%y 5,2% respectivamente. Le sigue la carga por suicidio y
autoagresion, con un 2,6% de los afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad
(en adelante, AVAD). Otras afecciones como la esquizofrenia y el trastorno bipolar
ocupan un menor porcentaje de los APD (el 1,9% y 1,4% de los APD respectivamente)
segln datos de la OPS (2018).

A nivel publico, seglin los datos de la Administracion de los Servicios de Salud del Esta-
do, que asiste al 39% de la poblacién del pais (1.350.976 personas usuarias), en el afio
2018 (enero-octubre) hubo 39.727 consultas por salud mental en todo el pais, lo que
involucrd a 8.273 usuarios (ASSE, 2018). Las dos primeras causas de consulta fueron
trastornos del humor (32%), trastornos de ansiedad y otros (14%), que agrupan casi
la mitad de las demandas de atencién. El mayor porcentaje de consultas se observé
en mujeres (60%) y por grupo etario se observa en primer lugar el grupo de 26 a 50
afios (30,3%), seguido de los adolescentes de 12 a 18 afios (17%), en tercer lugar, los
nifosde 1a 11 afos (16.4%)y en cuarto lugar las personas de 60 afios y mas (14%). De
acuerdo a los datos de los egresos hospitalarios codificados por la CIE-10 (Organiza-
cion Mundial de la Salud), cada afio se producen aproximadamente unas 12.500 inter-
naciones por diagnésticos de salud mental en el pais, siendo los episodios depresivos
la primera causa, con un 18,5% del total de egresos por problemas de salud mental
(MSP, 2019).

Se estima que aproximadamente el 20% de los nifios y adolescentes del mundo estan
afectados por trastornos o problemas de salud mental prevalentes. Cada ano, mas de
800.000 personas mueren por suicidio, y esta es la segunda causa de muerte en el grupo
de 15 a 29 afos de edad (OMS, 2014). Segun el estudio de la carga de los trastornos
mentales en la Region de las Américas (2018) los problemas de salud denominados en
ese informe como trastornos mentales, neurolégicos especificos y debidos al consumo
de sustanciasy el suicidio, suponen la tercera parte de todos los APD y una quinta parte
de todos los AVAD. En términos de cargay prevalencia, la depresion continla ocupando
la principal posicion entre los problemas de salud mental prevalentes (MSP, 2019).
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Ante la magnitud del problema, la Comision Nacional Honoraria para la Prevencion del
Suicidio, se elaboré una nueva Estrategia Nacional de Prevencién del Suicidio para el
periodo 2021-2025. De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Juventudes
(ENAJ) de 2018, el 3,3% de las personas de entre 12 y 29 afos considerd la posibili-
dad de quitarse la vida en los 12 meses anteriores a la aplicaciéon de la encuesta. Entre
la poblacion de adolescentes y jovenes que respondié afirmativamente a la pregunta
sobre sentimientos de tristeza o desesperanza que le impidié continuar con activida-
des habituales, 74,2% considerd seriamente suicidarse.Las ideas de autoeliminacion
presentaron mayor prevalencia entre adolescentes de 12 a 17 afos, con una leve
disminucién en los grupos de mayor edad. Asimismo, el 1,2% de los jovenes de 12 a 29
afos informd haber realizado intentos de autoeliminacion (IAE). Tomando en cuenta
estos datos y las proyecciones oficiales de poblacién, alrededor de 31.800 adolescen-
tes y jovenes consideraron quitarse la vida, mientras que 12.800 manifestaron haberlo
intentado (ENAJ, 2018). La cantidad de muertes por suicidio en adolescentes y jévenes
ha mostrado un incremento en los Gltimos anos. El mayor incremento se observo en el
tramo de 20 a 24 afios (74 defunciones anuales desde 2015) y en el tramo entre 24y 29
afos (64 defunciones anuales). En el afio 2020, Uruguay fue el segundo pais con la tasa
mas elevada de la region, con 20,9 defunciones cada 100.000 habitantes (MSP, 2020).

La conducta suicida es un fenédmeno multicausal asociado a factores personales, fa-
miliares y sociales que requiere de politicas publicas integrales y que afecta mas a los
varones que a las mujeres (Larrobla et. al 2017). En Uruguay, en 2020 se registraron
718 muertes por suicidio, de las cuales 80% fueron realizados por varones, (MSP,
2020). En cuanto al anélisis por género, mientras que los IAEs son mas frecuentes en
las mujeres, el suicidio consumado es mas habitual en los varones. Esta tendencia es
similar en todos los paises de la regidon de América Latina donde el suicidio es conside-
rado un problema de salud publica relevante (Lange et al. 2023).

A nivel internacional, especialmente luego de la emergencia sociosanitaria por el CO-
VID-19, se evidencié la relevancia de la prevencion y proteccion de la salud mental de
distintos grupos sociales, en especial de las denominadas poblaciones vulneradas. El
conocimiento disponible a escala global evidencia la relacién existente entre orien-
tacion sexual, identidad y/o expresion de género y la prevalencia de determinados
cuadros clinicos a nivel mental como consecuencia de las vivencias de discriminacion,
estigmatizacion y violencia que las personas LGTBIQ+ sufren en sus vidas cotidianas
(Gelpi y Silvera, 2020). De hecho, para combatir y disminuir distintos niveles de ho-
mo-lesbo-bi-transfobia y homo-lesbo-bi-transignorancia en los servicios de salud es
fundamental el desarrollo de politicas institucionales claras, coherentes y acordes con
las disposiciones relativas a derechos humanos.

Estudios realizados en Estados Unidos, Canada y Gran Bretana muestran que las
personas jovenes que se autoidentifican como LGBTIQ+ presentan mayores riesgos
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que sus pares heterosexuales de padecer un trastorno mental, sobre todo depresion
y ansiedad (Pineda 2013). Cualquier persona, mas alla de su orientacién sexual y/o
identidad de género, puede atravesar por una depresion a lo largo de su vida. No obs-
tante, las estadisticas recopiladas senalan que, en el caso de las personas LGBT+, la
etapa de mayor riesgo para padecerla es la adolescencia. Seglin Espada et al. (2012),
las personas adolescentes gays y lesbianas tienen mayor riesgo de depresién respecto
a sus pares heterosexuales. Entre las principales causas del fendbmeno se mencionan:
autoestima baja, miedo a hacer sufrir a seres queridos a causa de su orientacion sexual
y/o identidad de género, sentimientos de verglienza y culpa, intentos frustrados de
“reorientar” sus deseos sexuales y temor o tristeza por ser objeto de rechazo social.

Warwick (2001) indica que las personas adolescentes LGBT+ tienen entre dos y tres
veces mas posibilidades de cometer suicidio que la poblacién cisheterosexual. “‘La edad
puede ser un factor de riesgo de ideacion e intento de suicidio entre jévenes heterosexuales
y homosexuales. Sin embargo las razones pueden ser explicadas de modo distinto, principal-
mente debido a que estos tltimos atraviesan etapas exclusivas...” (Pineda, 2013, p. 341). En
la poblacién LGBT+, la franja etaria que presenta la tasa de suicidio mas alta es la de
los jovenes entre 13y 21 afos de edad, aunque existen estudios que la prolongan has-
ta los 25 afios de edad (D’Augelli, 2008). En el mundo, cada cinco minutos se produce
un suicidio en la adolescencia por problemas inherentes a la salud sexual y reproducti-
va, y dentro de los principales desencadenantes estan: abusos sexuales, embarazos no
deseados, discriminacion y violencia por la orientacién sexual, identidad y/o expresion
de género, Infecciones de Transmision Sexual (ITS), entre otros (Pineda, 2013). Si bien
no se dispone de datos nacionales especificos sobre la poblacion LGBTIQ+ es impor-
tante destacar que, en Uruguay, el suicidio es la primera causa de muerte entre los j6-
venes de 15 a 19 afios (MSP, 2019). La combinacién de cuadros depresivos y abuso de
sustancias psicoactivas estan presentes en dos tercios de las personas que se suicidan.
Particularmente, la poblacion LGBTIQ+ presenta altas estadisticas de consumo abusi-
vo de sustancias, sobre todo los varones gays, bisexuales y mujeres trans, como se ha
mencionado en el capitulo de Promocién de salud. En cuanto al consumo problemati-
co, las sustancias mas frecuentemente documentadas son: alcohol, marihuana, cocai-
na, LSD, psicofarmacos y popper (Meyer y Northridge, 2007). Se debe considerar que
en varios casos se presenta policonsumo, lo que complejiza el abordaje del fendémeno
en consultay requiere de un trabajo en red.

La relacion estadistica entre depresion, consumo problematico de sustancias e
ideacion suicida que se constata para la poblacién general, se potencia ain mas en
poblacién LGBTIQ+ debido a los factores sociales y culturales vinculados a la discri-
minacién, la violencia y el estigma. Desde los abordajes psicolégicos se debe prestar
especial atencién a sintomas y signos para intervenir y, de ser necesario, referir opor-
tunamente, con el fin de preservar la salud mental de las personas usuarias a pesar de
que, en ocasiones, el contexto sea desfavorable.
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Hass et al. (2011), sefala para Estados Unidos que la tasa de intentos de suicidio es
mas elevada entre los varones jovenes gays y bisexuales de nivel socioeconémico
bajo. Los intentos se pueden interpretar desde multiples causas que se interrelacio-
nan, implicando la ansiedad, angustia e incertidumbre con la que muchas personas j6-
venes proyectan el futuro al percibir las precarias condiciones en las que sobreviven
sus familias, referentes y/o pares. Si bien la acumulacion de capital social y cultural
no elimina las desigualdades estructurales, puede ofrecer herramientas que atentdan
parcialmente los padecimientos que atraviesa la poblacion LGBTIQ+ frente a la discri-
minacion.

Factores determinantes de la salud mental en poblacion LGBTIQ+

Se debe hacer énfasis en factores de riesgo y otros problemas psicosociales relacio-
nados con el estigma y discriminacién producto de formar parte de la comunidad
LGBTIQ+. A pesar que las personas que cursan la adolescencia suelen ser conside-
radas saludables, pertenecer a este grupo social les coloca en una situaciéon de ma-
yor vulneracién que puede oficiar como condicionante de la salud integral. Desde una
perspectiva de género, la literatura disponible indica que esto se intensifica en el caso
de los adolescentes varones gays o bisexuales (Pineda, 2013). Los varones gays vy las
mujeres trans son victimas de discriminacién y violencia con mas frecuencia que las
mujeres lesbianasy los varones trans, probablemente por el rechazo que le generaala
sociedad patriarcal la renuncia a los privilegios de la condicién de varén heterosexual
(CIDH, 2015; Olavarria, 2005; Badinter, 1992).

Davis y Neal (1996) en un estudio que devino en un clasico, descubrieron que en los
varones no heteroconformes siempre hay, en algin nivel, homofobia internalizada.
Estos sentimientos configuran la base para que puedan producirse padecimientos
psiquicos de distinta naturaleza e intensidad. En el contexto analitico se debe pres-
tar atencién a determinados signos y sintomas que pueden ser orientadores de tras-
tornos que afecten la salud mental de las personas usuarias. Esto es especialmente
importante en la adolescencia cuando gran parte de las personas, comienzan a tener
mayor concienciay vivencia de sus deseos afectivo-sexuales.

Se han identificado factores protectores para la salud mental de la poblacion LGB-
TIQ+. Segun el contexto individual, la revelacién temprana de la orientacion sexual o
identidad de género al entorno familiar y/o al grupo de pares puede favorecer el bien-
estar emocional y facilitar la proyeccién de un proyecto de vida, al evitar la vivencia de
una “doble vida”. No obstante, cada persona debe evaluar oportunamente el momento
para salir del closet, teniendo en cuenta la particularidad de su situacién familiar, la-
boral o socio-comunitaria. Si se esta en un proceso psicoterapéutico, la persona te-
rapeuta debe acompaniar, orientar y apuntalar este proceso e incluso, dependiendo
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de la situacién y en especial con poblacion adolescente, puede obrar de nexo entre la
persona usuaria y su familia. Es comun que se aproveche el espacio de consulta para
planificar la salida del closet y evaluar los distintos escenarios posibles?2.

Otro de los factores protectores es que la persona cuente con una red de apoyo que
oficie de sostén socioafectivo (familiares, pares, organizaciones sociales), que resida
en zonas urbanas (suelen existir peores indicadores de salud mental en este grupo so-
cial en zonas rurales) y que circule por instituciones que promuevan el respeto por
la diversidad sexual. Ejemplo de esto pueden ser los centros de salud que brindan
una atencién integral con perspectiva de derechos y las instituciones educativas que
trabajan desde una perspectiva inclusiva con la diversidad, promoviendo el respeto
de la otredad y actuando sobre los actos de discriminacion o violencia (Gelpi, 2020).
Los estudios coinciden en que, en las instituciones educativas, suele existir mayor dis-
criminacion en los casos donde la expresion de género de las personas adolescentes
es discordante a lo que se espera socialmente de un varén y una mujer; Segin Ruiz
(2009), no se discrimina principalmente las orientaciones sexuales de las personas
sino su nivel de transgresién alanormay al orden de género hegeménico.

La formacion religiosa en el ambito familiar puede convertirse en un factor de riesgo
siempre y cuando se trate de una tradiciéon que rechace toda expresion no hetero-
sexual o cisgénero. En este escenario la persona adolescente puede pensar y sentir
que, a través de sus deseos o practicas sexuales, estad cometiendo un pecado, que ira
alinfierno o serd rechazada por un dios. Eso produce una acumulacién de sentimiento
de culpay autorechazo (Pineda, 2013). En este sentido, es importante considerar las
creenciasy practicas religiosas de la persona usuaria y de su nlcleo familiar, para eva-
luar el grado de incidencia que puede tener como factor de riesgo. Identificarse como
ateo, agndstico o pertenecer a tradiciones religiosas que no rechacen la homosexuali-
dad o transgeneridad/transexualidad puede ser un factor que incida positivamente en
la autoaceptacion. No obstante en nuestro pais, la moral de las religiones tradicionales
occidentales suelen oficiar como productoras de subjetividad consciente y/o incons-
cientemente, mas alla de las creencias y practicas que tengan las personas.

Haber establecido vinculos significativos estables de intimidad con otras personas de
la comunidad LGBTIQ+ (de pares, de pareja, grupos de referencia, etc.) constituye un
factor protector, en la medida que esta puede oficiar como soporte afectivo ante hi-
tos biograficos como la salida del cléset o el inicio de una transicidon de género. Estos
vinculos pueden contribuir a alejar pensamientos del estilo “siempre estaré solo/a/e”,

» o« » o«

“el ambiente es promiscuo’, “es dificil encontrar una pareja”, “el amor entre personas
del mismo sexo no existe”, “hubiese preferido no ser gay/lesbiana/trans”, “todo es mas
dificil”, entre otros mitos frecuentes.

23 En el capitulo sobre Infancias y adolescencias se amplia sobre el proceso de salida del closet en relacién a la
familia de origen y su potencialidad como factor protector o de riesgo para la salud, incluida la salud mental.
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Contexto historico de las intervenciones psicologicas con poblacion LGBTIQ+

A pesar de las transformaciones que se pueden registrar en el campo social, de la cien-
ciay en las politicas publicas, en el mundo hay actualmente 69 paises que criminalizan
las practicas sexuales homosexuales consensuadas y en 6 de ellos hay condena efecti-
va a muerte para las personas LGBTIQ+ (ILGA, 2021). En muchos paises, son los pro-
pios Estados quienes persiguen, torturan y asesinan a las personas LGBTIQ+, o que
promueven estas practicas con discursos de odio. La ciencia debe sostener el com-
promiso de producir conocimiento cientifico de calidad, libre de todo tipo de prejui-
cios y sesgos. La medicina, la psiquiatriay la psicologia han alimentado histéricamente
discursos disciplinantes y normalizantes sobre la sexualidad y, en particular, sobre las
sexualidades disidentes.

Diversas teorias psicolégicas han abordado la sexualidad humana y han atendido
demandas realizadas por personas LGBTIQ+. Algunas de ellas son el psicoanalisis, el
conductismo, la psicologia cognitivo-comportamental y los enfoques sistémicos, hu-
manistas y existenciales (Pineda, 2013). Las personas que se auto identifican como
LGBTIQ+ y acceden a una consulta psicolégica, o inician un proceso psicoterapéutico,
en general, desconocen la postura tedrica desde la que interviene el psicélogo/a. Es
pertinente remarcar que en el centro de la atencion y por encima de las corrientes o
dispositivos, estan las personas usuarias. Por eso, desde una perspectiva de derechos
humanos, los/as psicoterapeutas, deben coincidir en abordar las consultas desde una
concepcioén ética, de respeto por la identidad, la dignidad humanay la autodetermina-
cién de las personas.

En el Rio de la Plata, las producciones del psicoanalisis han tenido una fuerte inci-
dencia en la formacién de psicdlogos/as y psicoterapeutas. Esta teoria general de la
subjetividad humana ha sido fuente de discusiones, controversias y reformulaciones,
inaugurando nuevos corpus tedricos. En este sentido, por ejemplo, el fecundo didlogo
entre feminismo y psicoanalisis ha aportado nuevas perspectivas para comprender
los complejos procesos de las subjetividades generizadas. El padre del Psicoandlisis, S.
Freud, modificé el pensamiento hegemaénico de comienzos del siglo XX con sus postu-
lados sobre la sexualidad infantil (Freud, 1976). El Psicoanalisis se convirtié en una co-
rriente de pensamiento que interroga mas alla de la razén y en un método clinico que
procura la resolucién de un conflicto psiquico (Clavero, 2014). Freud teorizé sobre el
desarrollo psicosexual de los sujetos en nuestra cultura y habilité el estudio de la se-
xualidad en un estatus que no habia tenido hasta ese momento. El texto, “Tres ensayos
para una teoria sexual” (1905), marcd un hito en el modo de comprender la sexualidad
humana, principalmente por postular la existencia de una sexualidad infantil y distin-
guir entre lo genital y lo sexual. La formacion del sujeto sexuado pasa a ser considera-
do un pilar del psiquismo humano vy, a partir de alli, también lo son las conflictivas que
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se desarrollan para la asuncion de la posicion sexuada dentro de la cultura en cada
género (Fridman, 2011).

En particular, respecto al abordaje de la homosexualidad en la obra freudiana, se dis-
tinguen dos posturas: a) por un lado, quienes le critican fuertemente por considerar
que el Psicoanalisis considera a la homosexualidad como una perversiéon y por tanto,
como indeseable y patoldgica; b) quienes plantean que estas criticas derivan de una
lectura simplista de su obra y que, por tanto, derivan en conclusiones apresuradas y
descontextualizadas. Desde esta segunda postura se sefala que Freud, escribié sobre
la “inversion” diferenciandola de la “perversion”. Asimismo, afirmé que la pulsion no
tiene un objeto de deseo predeterminado asociado a ella (Haydée, 2003).

En su obra, Freud afirma que algunas personas aceptan su homosexualidad sin mayor
represion ni perjuicios para su salud mental y otras en cambio, lo vivencian con culpa,
verglienza y como una verdadera aberracion. En su época, participé de la discusion
sobre la etiologia de la homosexualidad, considerando que, tanto las hipdétesis que
sostiene lo innato, como aquellas que la postulan como algo adquirido, no contaban
con suficientes sustentos para ser tomadas como validas (Ardila, 2008). Hay registro
de una carta contestada por el propio Freud a una madre preocupada por la homose-
xualidad de su hijo en 1935 donde se podria pensar que su devolucion esta lejos de
una mirada exclusivamente patologizante (Psicorevista, 2020).

Haydée (2003) sefiala que “todos los individuos de nuestra cultura poseen una corrien-
te libidinosa heterosexual y una homosexual; la determinacion de la orientacién pre-
dominante depende de una serie de factores no completamente conocidos” (p.3). En
este sentido, hay psicoanalistas que no estan de acuerdo en emplear la terminologia
de identidad homosexual. Consideran que aceptar la idea de la existencia de unaiden-
tidad homosexual seria apoyar la nocién de que existen diferencias fundamentales
esenciales.Paraquienessealineanaestacorriente,que abordaalas personas LGBTIQ+
desde una perspectiva de diversidad y DDHH, esas diferencias “esenciales” no existen
(Costa, 1998). De hecho, la clasificacion homosexual-heterosexual es inaplicable al
inconsciente, ya que se caracteriza por su contradiccién (Bleichmar, 2009).

Halperin (2006) afirma que la Psicologia debe desempefiar un papel importante como
productora de conocimiento cientifico de calidad en el campo de los estudios de la
diversidad sexual. Su lente disciplinar tiene especificidad en la dimensién subjetiva. El
autor plantea que la relacion entre la Psicologia (y en especial del Psicoanalisis) y las
personas LGBTIQ+, ha presentado vaivenes, pasando por distintas etapas a lo largo
de la historia. Desde la patologizacién y medicalizacion de la homosexualidad, hasta
el reconocimiento de la diversidad de posicionamientos del deseo erdtico sexual. Un
punto de inflexidn en ese proceso tuvo lugar en el aino 1973, cuando la Asociacién de
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Psiquiatria Americana decidié retirar de los manuales de psicopatologia a la “homo-
sexualidad”, anteriormente considerada una enfermedad mental. A partir de alli solo
se mantuvo como categoria la que fue definida como “homosexualidad ego disténica’,
explicando que quienes la padecian estaban “disconformes con su orientacion sexual
y querian cambiarla”. Sin embargo, esta categoria también se elimind, pero recién en
1988. De modo que en las ultimas versiones del DSM no se incluye la homosexuali-
dad como enfermedad mental, en ninguna categoria (Ardila, 2008).

Anos después, en 1990, la OMS tomd una decisién en la misma direccion. Por su parte,
la Asociacion Americana de Psicologia (APA, por su sigla en inglés) aprobé en 1980 el
Comité sobre Asuntos Lésbicos y Gays y posteriormente, en 1984 formo la Division
44 denominada Sociedad para el Estudio Psicolégico de los Asuntos Lésbicos y Gays.
Mas recientemente, dicha Divisién cambié su nombre para ser mas inclusiva y hoy en
dia se llama Sociedad para la Psicologia de la Orientacion Sexual y la Diversidad de
Género. En consonancia con estas perspectivas, la Sociedad Interamericana de Psico-
logia (SIP) cred un grupo de trabajo sobre Diversidades Sexuales.

Desde 1850, el enfoque biomédico en el campo de la psiquiatria consideré a la identi-
ficacion con un género distinto al asignado al nacer como una enfermedad. Luego esta
perspectiva se incorpord en los manuales diagnésticos de enfermedades como una ca-
tegoria (el “transexualismo”) que a lo largo de las sucesivas ediciones de los manuales
de psicopatologia haido cambiando de nombre. En la quinta ediciéon del DSM (DSM-V)
la denominacion de aquel “sindrome” y su descripcion fue modificindose hasta lle-
gar a la actual “disforia de género”. Por otro lado, desde 2018, a partir de la tltima
modificacion realizada en el manual de la OMS, en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11), todas las categorias referidas a personas trans se retiraron
del capitulo correspondiente a trastornos mentales y del comportamiento. Es decir: la
OMS yano considera a las experiencias trans como trastornos mentales (Radi, 2019;
Missé, 2014).24

En la lucha por la despatologizacion hay distintas posiciones y es relevante sefia-
lar que despatologizar no significa, necesariamente, desmedicalizar las cuestiones
trans. Actualmente, el enfoque que se pretende impulsar se centra en el respeto de
los derechos humanos y el reconocimiento de la diversidad sexual, que permita que
las personas usuarias reciban una adecuada atencidén integral a su salud (Montoya,
2006).

En nuestro pais, varias generaciones de psicdlogos y psiquiatras se formaron bajo el
viejo paradigma patologizante e interiorizaron las creencias y los conceptos promovi-
dos por dichos modelos. Aunque en la actualidad, la comunidad profesional de la salud
mental no considera a las sexualidades disidentes como un trastorno, persisten creen-

24 Laevolucion del término trans o transexual en la psiquiatria, y los cambios en la conceptualizacion que llevan
alanueva Clasificacién en 2018 ya fueron abordados en el capitulo de Lenguaje Comun.
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cias y prejuicios negativos que implican actitudes estigmatizadoras de la diversidad
sexual al enfocarse exclusivamente en los aspectos deficitarios de estas identidades.
Recientemente, se ha postulado el concepto “homoignorancia” o “transignorancia”®,
ya que en muchas ocasiones, no hay una intencién de causar dafo técnicamente ha-
blando, sino que se constata un profundo desconocimiento de estas realidades y con-
fusiones conceptuales (Martinez et al, 2018).

Nada que curar: sobre la patologizacion de identidades sexuales disidentes

Organismos internacionales como la OMS, OPS y APA coinciden en la necesidad de
que exista formacidn y capacitacién para que los equipos de salud estén en condicio-
nes de brindarle a las personas LGBTIQ+ atencién de calidad en salud mental. Esto
implica establecer un lenguaje adecuado para referirse a esta poblaciéon, tener cono-
cimiento de sus especificidades y garantizar la calidad de atencién teniendo en cuenta
las particularidades de la realidad local, todo lo cual, contribuye al desarrollo de una
psicoterapia culturalmente competente (APA, 2000; OPS, 2012; Bidell y Stepelman,
2017). La Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito se pronuncié en
contra de cualquier Esfuerzo para Corregir la Orientacion Sexual, la identidad y Ex-
presiéon de Género (ECOSIEG) de las personas y redacté una guia de referencia para
profesionales de la salud mental (UNODC, 2018).

Mas alla de los avances tedricos, los profesionales de la Psicologia, que se desem-
pefan tanto en la clinica como en otros dmbitos del quehacer profesional, nece-
sitan una actualizaciéon permanente y una constante vigilancia de su propia im-
plicaciéon. Los avances en este campo son recientes y alin son objeto de disputa
politica y cientifica. Por ese motivo es facil caer, aun sin quererlo, en posturas nor-
malizadoras que no pongan en el centro de la indagacién cientifica o la atencion
profesional el respeto por los sujetos y el reconocimiento de sus identidades. Por
ejemplo, en la actualidad, representa un desafio la mayor visibilidad de las perso-
nas no binarias y el tipo de atencién que requieren para atender de forma idénea
sus necesidades y demandas.

Asi como la despatologizacién plantea un cambio en el enfoque de la Psicologia a la
hora de atender profesionalmente a la poblacion LGBTIQ+, también propone un nue-
vo marco para la construcciéon de conocimiento cientifico desde esta disciplina. Cuan-
do la homosexualidad y transexualidad eran pensadas como una enfermedad, la in-
dagacioén cientifica se centré en la busqueda de posibles causas e intervenciones que
pudiesen “curarla”. El nuevo enfoque no centra su mirada en la orientacion sexual o
identidad de género de la persona, sino en las condiciones micro, meso y macro socia-
les que pueden generar malestar o tienden a proteger al sujeto (Ardila, 2008).

25 Ver capitulo Lenguaje Comun
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No obstante, segln el contexto y realidad de cada pais, siguen existiendo modelos
de atencidn psicoldgica que no respetan los derechos de la comunidad LGBTIQ+. Se
constata la falta de marcos normativos protectores asi como mecanismos efectivos
de acceso a derechos (Méndez 2020). Ello favorece el desarrollo de “clinicas” clan-
destinas que suelen localizarse en entornos con menor reconocimiento de derechos
de las personas LGBTIQ+, incluso en paises, como Uruguay, donde el marco norma-
tivo ampara y protege a la diversidad sexual. Histéricamente han existido diversos
“tratamientos” psicoldgicos y psiquiatricos que procuraron redireccionar el deseo de
los sujetos LGBTIQ+. Sus versiones mas violentas han sometido a las personas a tra-
tamientos con electrochoques, hormonas, llegando incluso a avalar las “violaciones
correctivas”. Otras formas mas sutiles, niegan la orientacién sexual y/o identidad de
género de las personas y se centran en culpar al sujeto por sus deseos “antinaturales y
sus conductas anormales” (ILGA, 2021; Montoya, 2006).

La oferta misma de estos “procedimientos”, que supone imponer en una persona
la idea de que tiene un “defecto” que puede y debe cambiar, constituye una viola-
cion al primer principio ético de la salud: la no maleficencia (OPS, 2012). Se tra-
ta de practicas discriminatorias en si mismas, que atentan contra el derecho a la
salud sexual y reproductiva; y violan derechos fundamentales, como el derecho a
una vida digna, a la salud, identidad, integridad, libre expresién, informacioén, entre
otros (UNODC, 2018). Se han reportado actos de violaciones del derecho a la in-
tegridad, la no tortura y los malos tratos, como es el caso de muchas “técnicas de
aversién”; o el de mujeres lesbhianas que narran haber sufrido violaciones sexuales
por parte de varones para “corregir” su orientacion sexual; del mismo modo que
varones homosexuales narran haber sido obligados a tener relaciones con mujeres.
Varias personas expresan haber sido medicadas de manera involuntaria, en ocasio-
nes por sus propios padres o familiares (UNODC, 2018); violando su derecho a no
ser sometidas a “tratamientos médicos” contra su voluntad o sin su consentimien-
to (Burgos, 2020). Se reporta un copioso nimero de casos aplicados sin consenti-
miento sobre todo en menores de edad, quien suele ser la poblacion mas vulnerada
(Rosales, 2019). Casos similares también se dan en personas adultas por medio de
coercion psicolégica o chantaje emocional; ya sea por pertenecer a grupos religio-
sos; 0 por vivir en contextos donde su orientacion sexual o identidad de género son
vistos como una enfermedad, una desviacién o un pecado; transgrediendo los dere-
chos de libertad individual y de autonomia (Madrigal, 2020). Hay personas que han
sido sometidas a “exorcismos” por guias espirituales o religiosos, infiriendo que su
identidad u orientacién sexual se debe a estar “poseida” por algun tipo de espiritu
gue es necesario “sacar”.

Seguln un estudio exploratorio llevado a cabo en Uruguay, se reportaron casos aisla-
dos, provenientes del campo religioso, con participacion de familiares que atentaron
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contra el derecho a la libertad de conciencia y de religion, entre otros (Gelpi y Silvera,
2022). El mismo estudio sostiene que algunas personas LGBTIQ+, han buscado un es-
pacio de consulta profesional presionadas por su entorno cercano, con el objetivo de
que se pudiese “corregir” lo que consideraban una desviacion; afectando entre otros
el derecho a la autonomia.

En el mismo estudio, se reportan violaciones al derecho a la salud integral, puesto
que la mayoria de las personas participantes manifestaron haber experimentado
tanto en el subsector publico, privado, como en el ambito de la clinica privada: mi-
croagresiones, experiencias de atencion negativas y situaciones de violencia sim-
bolica, por ejemplo: derivaciones a especialistas en psiquiatria sin un motivo justi-
ficado, desconocimiento de las realidades LGBTIQ+ y/o devoluciones cargadas de
prejuicios que resultan en intervenciones iatrogénicas. Segun los autores, la pobla-
ciéon mas vulnerada en los espacios de consulta parece ser la poblacion trans, posi-
blemente por la falta de formacion especifica de los profesionales en diversidad de
género (Gelpiy Silvera, 2022).

Los términos mas usados en la actualidad para definir a las practicas que pretenden
cambiar la orientacién sexual, la identidad o expresiéon de género de una persona

son: “Terapias de Conversion”, “Terapias Reparativas”, “Cura Gay”, “Terapias ex-gay”,
»n o«

“Terapia Critica de Género”, “Terapia para la homosexualidad egodisténica”, entre
otros.

Diversas organizaciones de la sociedad civil coinciden en llamar a estas practi-
cas como Esfuerzos para Corregir la Orientacion Sexual y la Identidad y Expresion
de Género (ECOSIEG), haciendo énfasis en el término “esfuerzos”, ya que estas
se limitan a meros intentos no éticos, que pretenden modificar algo que la mis-
ma ciencia ha demostrado que no se puede cambiar.

El uso de la expresion “esfuerzos” resulta mas adecuado y ha ganado aceptacion en el
ambito académico, ya que refleja lo que realmente son estas mal llamadas “terapias”
y sus objetivos; y se prefiere al uso de otras denominaciones inexactas como “terapias
reparativas” o “de conversiéon” (Mendos, 2020).

De todas las denominaciones referidas, la expresion “Terapias de Conversion” es alin
la mas utilizada. Su uso puede dar lugar a desinformacion, en tanto que la palabra “te-
rapia”, de origen griego, significa “curacién”; y se refiere al tratamiento de una enfer-
medad o problema fisico en particular (Mendos, 2020). Al utilizar esta denominacion
se corre el riesgo de legitimar practicas no éticas y daininas que consagran y repro-
ducen estigma y discriminacién, como si efectivamente se tratara de un dispositivo
terapéutico (Madrigal, 2020).
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Montoya (2006) y Mufioz (2021) recopilan una serie de efectos que puede
producir el someterse a ECOSIEG:

e Bajaautoestima

e Incremento del autorrechazo

e Empeoramiento de la homo-lesbo-bi-transfobia internalizada
e Conductas autodestructivas

e Riesgo aumentado de consumo problematico de sustancias

e Interrupcién del desarrollo de una identidad sexual o de género integrada
e Desarrollo de hostilidad en las relaciones heterosexuales

e Disfunciones sexuales

e Desconfianza en los profesionales de la salud mental

e Afectacion enlavida social

e Empeoramiento de sintomas depresivos o ansiosos

e Trastornos del suefo

¢ |ncremento de ideacion y planeacion suicida

e Intentos de autoeliminacién y suicidios consumados

En contraposicién a los abordajes antes referidos, se encuentran las Terapias Afirma-
tivas, las cuales se posicionan desde un paradigma de derechos humanos, respetando
la orientacion sexual, identidad y expresion de género no normativa como realidades
o posibilidades tan validas, saludables y reconocidas como la heterosexualidad y la
cisgeneridad (Ardila, 2007).

Aportes de la Psicologia Afirmativa para el trabajo directo
con personas usuarias LGBTIQ+

En Uruguay, como en otros paises de laregion, las practicas psicolodgicas estan atrave-
sadas por enfoques coexistentes, aquellos que incluyen y aceptan la diversidad como
dimensién de la condicion humanay otros que buscan “normalizarla”.

La llamada Psicologia homosexual (leshian and gay psychology) surgid en los Estados
Unidosy se difundié en paises europeos, principalmente en Gran Bretaia, en reaccion
al heterocentrismo de la Psicologia dominante que, hasta mediados de los afios 1970,
continuaba presentando a la homosexualidad como una manifestacion patoldgica, y
a las personas homosexuales como producto de una falla en el desarrollo psicosexual
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(Borges, 2009). El término Terapias Afirmativas (originalmente “Affirmative therapy”
en inglés), fue acunado en 1982 por Alan Malyon. No obstante, es relevante indicar
que, el concepto ya habia sido desarrollado previamente por otros autores nortea-
mericanos, siendo los pioneros Donald Clark y Betty Berzon (Borges, 2009). Primera-
mente este tipo de terapias fueron aplicadas exclusivamente en poblacién lesbiana y
gay, para posteriormente ampliar su alcance y estar también disponible para personas
trans. Su uso y difusién en la Psicologia iberoamericana es particularmente escasa,
aungue es un area en desarrollo en los ultimos anos.

La psicoterapia afirmativa utiliza los métodos psicoterapéuticos tradicionales,
pero desde una perspectiva no tradicional. Se han desarrollado practicas psico-
terapéuticas que promueven una aproximacion afirmativa, que no constituye
un modelo psicoterapéutico en si mismo, sino que aboga por la incorporacion
de actitudes especificas a la intervencion psicoldgica ligadas con la aceptacion
y la comprensién de la diversidad sexual (Lingiardi, Nardelli y Drescher, 2015).

La homo-lesbo-bi-transfobia es el ntcleo central del trabajo terapéutico en el marco
de una Terapia Afirmativa, tanto en su cara sociocultural como internalizada subjeti-
vamente (Borges, 2009). Allport (1954) ya sugeria que las personas estigmatizadas
experimentan reacciones defensivas como resultado del prejuicio que sufrian. La ho-
mofobia internalizada es definida por Meyer y Dean (1998) como “la canalizacion que
hace la persona homosexual de las actitudes sociales negativas hacia el propio Yo, lle-
vando a una devaluacién del sujeto y derivando en conflictos internos y una pobre au-
toaceptacion” (p. 44). Meyer (2003) explica este fendmeno en base a una socializacion
temprana caracterizada por la heterocisnormatividad y por la exposicién constante
a actitudes homo-lesbo-bi-transfébicas que también hace que, en algunos casos, las
propias personas autoidentificadas como LGBTIQ+ interioricen el modelo dominan-
te de sexualidad humana. La homo-lesbo-bi-transfobia interiorizada no tiene por qué
presentarse en todas las personas LGBTIQ+, hay indicios de una mayor prevalenciaen
varones gays y bisexuales (Burin y Meler, 2009).

Otro aporte para pensar los procesos de salud-enfermedad en personas LGBTIQ+ es
el modelo de Estrés de Minorias, desarrollado por lllan Meyer (2003).2¢ Nos ofrece
herramientas para comprender procesos sociales subyacentes a los indicadores de sa-
lud mental negativos en la poblacién LGBTIQ+. Dicho modelo identifica procesos de
estrés en distintas poblaciones, que pueden ser categorizados como factores distales
o proximales. Los estresores distales, mas prevalentes en este grupo social especifico
son: la victimizacion y la exposicidon a la discriminacién LGBTIQfébica; las actitudes
heterocisexistasy las problematizaciones de lasidentidades de géneroy orientaciones

26 Ver capitulo Promocion de Salud
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sexuales disidentes. Por otro lado, los estresores proximales mas registrados son: la
hipervigilancia, el ocultamiento y el estigma sexual internalizado.

Habitualmente, el proceso psicoterapéutico desde este enfoque de trabajo, visibiliza
los sentimientos negativos que puede experimentar la persona usuaria LGBTIQ+, por
ejemplo:

Valorar una actitud de “macho” y descalificar a los varones “afeminados” o valo-
rar auna mujer “femenina” y descalificar a una “camionera”.

Criticar alacomunidad, a su estética y cultura.
Tener miedo a ser descubierta.

Sentir atraccién afectiva-sexual exclusivamente por personas auto identifica-
das como heterosexuales.

“Hacerse el heterosexual” o adoptar el “passing” en situaciones que no compor-
tan unriesgo integral para la salud.

Desarrollar altos niveles de autocontrol y no confiar en los sentimientos pro-
pios.

Tener conductas compensatorias, por ejemplo, en lo académico: intentar ser
las mejores en todo.

Sentirse solas, culpables, avergonzadas y/o con miedo a ser rechazadas.

No saber como realizar amistades que también sean integrantes de la comuni-
dad LGBTIQ+.

No querer acudir o criticar excesivamente a los espacios disponibles de homo-
socializacion.

No querer usar ciertas aplicaciones por prejuicios sobre los perfiles de perso-
nas que son usuarias en dichos espacios de socializacién sexual.

Segun Borges (2009), algunas manifestaciones clinicas de la homo-lesbo-bi-transfo-
bia internalizada son:

Confusién emocional y baja autoestima.

Actitud hipercritica con relacién a si mismo y a otros iguales.
Aislamiento social.

Represién de la expresion de los sentimientos.

Depresién crénica.

Ansiedad crénica.

Dificultad para establecer escenarios de intimidad.
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e Consumo problematico de sustancias.

e Exposicién asituaciones de riesgo.

e Mantener comportamientos sexuales de riesgo.

e Intentar autolesionarse o lesiones autoinflingidas (LAISs).

e Actuacién cotidiana mediada por adopciones de estereotipos.

e Bajainmunidad que produce problemas de salud y recurrentes psicosomatiza-
ciones.

e Rechazo explicito a otras personas LGBTIQ+, incluyendo ataques verbales y
fisicos.

e Actitudesy conductas compensatorias en relaciones familiares, sociales y pro-
fesionales.

e Disociacion entre lavida afectivay la vida sexual (especialmente documentado
en varones cisgénero).

e Abuso de consumo de pornografia y/o compulsién sexual (funcién de reprimir
memorias dolorosasy eliminar sentimientos no deseados a través de intercam-
bios sexuales).

e Disfunciones sexuales (ausencia de deseo sexual, problemas de ereccién, difi-
cultades para la dilataciéon y/o eyaculacion precoz).

e Dificultades para establecer y/o mantener una relacién de pareja estable.

e Violencia en vinculos afectivo-sexuales, de noviazgo y/o de pareja (incluyendo
el tipo de contrato sexual).

¢ Nivel elevado de ideas de muerte, ideaciones suicidas y/o planeacién suicida.
e Antecedentes de IAE

e Suicidios consumados

Es fundamental explicitar que existe una diversidad de intervenciones afirmativas.
Todas tienen un fundamento en comun: afirmar la vivencia de la sexualidad siendo
una persona LGBTIQ+ como una dimension positiva de la identidad de las personas
usuarias (Martinez et al. 2018). Estas pueden realizarse desde el primer contacto
(tanto en el trato verbal como no verbal), como en intervenciones que buscan modi-
ficar el entorno préximo y mediato de las personas usuarias, ya sea a nivel familiar,
asi como también en otros vinculos significativos y en espacios fisicos como pueden
ser: lugares de estudio, lugares de trabajo y centros de salud (Rock, Carlson y Mc-
George, 2010).
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De acuerdo con Borges (2009) hay determinadas acciones que se consideran afirma-
tivas y que implican:

a) disponer de material de lectura especifico en la sala de espera;
b) tener folleteria sobre cuestiones asociadas a la comunidad LGBT+ (especialmen-

te en servicios de salud);

c) en el consultorio tener algun distintivo vinculado a la comunidad LGBTIQ+ (una
lapicera, un pin prendedor, una bandera, entre otras posibilidades que se ajusten

al espacio y a las caracteristicas personales de la persona terapeuta).

Con relacién al encuadre de trabajo, en un enfoque afirmativo, puede ser per-
tinente contestar preguntas que puedan realizar las personas usuarias so-
bre la orientacion sexual o identidad de género de su terapeuta, ya que se
considera una oportunidad para poder oficiar como modelo positivo de refe-
rencia. Igualmente, es importante sefnalar que la alianza terapéutica se puede
construir/consolidar tanto con una persona heterosexual/cisgénero como con
alguien que integre la comunidad LGBTIQ+ (Borges, 2009).

La estrategia terapéutica depende de cada situacién en particular pero, como punto
inicial para un abordaje integral, es importante realizar una adecuada evaluaciéon de
necesidades:

e Evaluacién de redes de apoyo familiar (soportes afectivos).

sociales especificos y modelos de referencia en las redes sociales).

e Evaluacion de factores de riesgo de salud global.

e Evaluacion de barreras de acceso a las redes de educacion, trabajo y salud.

altas tasas de suicidabilidad en este grupo social en particular).

Lo antes mencionado conlleva identificar al menos una persona aliadaenuno o mas de
los siguientes entornos: el nucleo familiar, el sistema educativo formal, el servicio de
salud, el &mbito social y comunitario.

Situaciones prevalentes en poblacion LGBTIQ+

En cuanto a los motivos de consulta frecuente, estos suelen variar dependiendo de
las poblaciones y el contexto. Cada uno de los casos debe ser abordado desde los mis-
mos principios éticos y solvencia que orienta el quehacer profesional. Cada sujeto es
Unico e inicia un proceso singular, los objetivos y la estrategia terapéutica dependera
de cada situacién concreta.
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Se sugiere que en los espacios de consulta:

a) Se le consulte a la persona usuaria por el pronombre y nombre por el cual
desea ser llamada para evitar practicas de malgenerizacién?;

b) Se respete la culturay el estilo de vida de las personas usuarias, aiin siendo
contrario a los habitos, valores y practicas sexuales de la persona terapeuta;

c) Se revisen los preconceptos, los estereotipos, las fantasias y los sentimien-
tos propios sobre la comunidad LGBTIQ+;

d) Se tenga presente que las personas usuarias suelen venir con un historial
de opresién, por lo cual, es esperable que haya desconfianza u hostilidad al
inicio, ya que en ocasiones hay malas experiencias de atencién y la relacion
de poder es algo a analizar durante el proceso de consulta;

e) Se permita a la persona usuaria ser quien marque el limite sobre aspectos
intimos de su sexualidad a ser compartidos en el espacio de consulta;

f) Se busque entender los efectos/consecuencias de la exposicién a la estigma-
tizacion social/sexual;

g) Se reconozca que en ocasiones la familia de la persona usuaria pueden ser
individuos que no poseen ninguna relacion legal ni biolégica, pero que ofi-
cian de importante soporte socioafectivo; h) Se maneje informacion actual
sobre espacios de homosocializacién/transsocializacién seguros para la co-
munidad y sobre los movimientos sociales de referencia para este colectivo;

i) Se conozca sobre los procedimientos legales para realizar el cambio de nom-
bre y sexo registral en los documentos identificatorios y aspectos generales
sobre la escalera de abordaje para acceder a un tratamiento de hormoniza-
cion;

j) Se manejen conceptos generales vinculados a tratamientos de reproduccion
humana asistida;

k) Se tenga un acercamiento tedrico con las realidades y fenémenos que suce-
den en entornos digitales, por ejemplo: en las aplicaciones de citas;

I) Se tenga un relevamiento actualizado de peliculas, series, artistas y libros
tematicos que puedan ser de interés para personas de lacomunidad LGBT+;

m) Se manejen las especificidades de los procesos de construccion de la iden-
tidad sexual y de género (especialmente durante la adolescencia), por ejem-
plo, sobre la salida del cléset;

n) Se consideren los datos sociodemograficos como la generacion de perte-
nencia, su origen y su residencia actual;

o) Se releve informacién sobre las experiencias en el sistema educativo formal,
dado que, en base a la evidencia, se puede afirmar que existe una alta pre-
valencia de bullying LGBTfébico, especialmente en el Ciclo Basico de Ense-
fnanza Media.
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La experiencia clinica reportada muestra que existen demandas y motivos de consulta
que son propios de personas LGBTIQ+, asi como hay otros que son generales a la con-
dicién humana, independientemente de la identidad sexual. Las demandas dependen
también de la edad, la insercion social, la trayectoria familiar, entre otras dimensiones.
Sin embargo, es importante remarcar que la comunidad LGTBIQ+ no es homogénea y
que las demandas y motivos de consulta, tienen variantes en su interior (Platero, 2014).

Algunas personas, pese a verse expuestas a factores de riesgo sistematicamente, en
un ambiente hostil, represor del deseo y normalizador, igualmente logran desarrollar
recursosy poner en practica estrategias que les permiten resistir/afrontar la realidad,
manteniéndose relativamente saludables. En cambio, otras personas quedan captu-
rados en el sufrimiento de haber vivenciado experiencias traumaticas a causa de su
orientacion sexual, identidad o expresidn de género en distintos espacios, y sus pro-
yectos de vida se pueden alterar. Asimismo, paradéjicamente, muchas personas auto
identificadas LGBTIQ+, que han contado con factores protectores, por distintas cir-
cunstancias, tienen grandes padecimientos psiquicos. Esto demuestra que la relaciéon
entre la exposicion a factores de riesgo y las consecuencias psicolégicas no sigue un
patron lineal ni uniforme.

Es importante que las personas terapeutas, en la medida de lo posible, aborden las
consultas desde una perspectiva de derechos, género y diversidad, para favorecer la
construccion de una alianza terapéutica que haga viable la psicoterapia. Debe evitarse
suponer cuales son los padecimientos de una persona LGBTIQ+ o reducir la interpre-
tacion de todos sus malestares a una orientacion, identidad o expresién no normativa.
En la cotidianeidad, se manifiestan incontables modos de vivir, sentir, expresar, prac-
ticar y narrar la sexualidad. Desarrollar una adecuada escucha clinica es clave para
comprender empaticamente la situacion (Borges, 2009).

Se pueden diferenciar dos tipos de consulta: a) aquella en las que el motivo manifiesto
se relaciona con ladisidencia sexual y b) aquella donde los conflictos relacionados con
la identidad sexual se expresan en el proceso de consulta y no son, en principio, iden-
tificados explicitamente por la propia persona. Ello dependera de cémo cada persona
vivencia su sexualidad, si acepta su orientacion sexual y/o identidad de género o lo vive
de manera displacentera/traumatica, asi como del apoyo familiar y del grupo de pares
con el que cuente. Mecanismos defensivos como la negacién y la desmentida pueden
observarse en el proceso psicoterapéutico, dependiendo del grado de asimilacién que
tenga el sujeto sobre la eleccidn de objeto que realiza (hombres, mujeres o ambos)
o sobre el deseo como organizador psiquico (especialmente en personas trans y no
binarias). Estudios recientes indican que, en los paises europeos, la salida del closet se
produce a edades tempranas, ubicandose en promedio a los 16 afios (Savin-Williams,
2009). No obstante, en muchos casos, en nuestro contexto local, la persona prefiere
no revelar su orientacion sexual o identidad de género en los distintos ambitos e ins-
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tituciones por las que circula, incluyendo el espacio de consulta. A veces, por ejemplo,
aunque la persona no haga publica su identidad sexual, el entorno presume su no ci-
sheterosexualidad al decodificar sus expresiones de género como “contradictorias al
sexo bioldgico” y a los mandatos de género. Esto puede traer rechazo y condena por
parte del resto de las personas y puede exponer a discriminaciones y violencias de
distinto tipo. En el caso de las personas trans, estas situaciones son frecuentes dado
que la expresién de género suele ser mas visible para el entorno, sobre todo en el caso
de las mujeres trans (CIDH, 2015).

De acuerdo a las evidencias disponibles a nivel internacional, algunos motivos de
consulta de las personas LGBTIQ+ (manifiestos y latentes, por voluntad propia o
derivaciones institucionales) se podrian relacionar con el consumo problematico de
sustancias y trastornos alimentarios. En lo que refiere a estos ultimos, mientras en
los varones gays, bisexuales y mujeres trans la anorexia y la bulimia se presentan con
mayor asiduidad, en las mujeres lesbianas y varones trans es la obesidad el trastorno
con mayor frecuencia. Es importante que la persona tratante indague sobre las con-
ductas basales, haciendo énfasis en el suefio y la ingesta de alimentos, para descartar
cualquier trastorno o inicio del mismo (Williamson, 2000)%’.

También cada vez mas personas usuarias manifiestan que emplean entornos digita-
les para conocer gente a través de chats, redes sociales online y otras aplicaciones de
citas (Tinder, Grindr, Happn, Badoo, entre otras). Por esta razén, es necesario contar
con informacién actualizada sobre los mecanismos de funcionamiento de estas aplica-
ciones para facilitar el didlogo en el espacio de consulta. Si bien el uso de estos medios
claramente no es exclusivo de la poblacién LGBTIQ+, las proyecciones y el impacto
subjetivo suele ser mayor. Muchas personas LGBTIQ+ prefieren estos medios porque
la heterocisnormatividad estructural de la sociedad las lleva a sentir miedo a represa-
lias, rechazo, discriminacién u otras conductas negativas que pueden surgir en situa-
ciones de socializacion sexual mediante interacciones cara a cara. Ademas, en muchas
ocasiones, no hacen publica su orientacion sexual o identidad de género, lo que las
inhabilita a conocer personas en ambientes donde frecuentemente sus pares hetero-
sexualesy cisgénero si lo hacen.

Una parte de la poblaciéon LGBTIQ+ todavia emplea el silencio y el secreto como me-
canismos protectores, lo que lleva a que los Unicos sitios donde pueden vincularse
abiertamente con otras personas estén asociados a boliches especificos para la comu-
nidad, redes sociales online y aplicaciones digitales. Otros lugares como el trabajo, las
instituciones educativas, los clubes deportivos u otros espacios de socializacién que-
danen segundo plano. Se debe explorar junto con la persona usuaria si el uso de dichos
medios le expone a riesgos y evaluar cdmo afectan directamente el plano subjetivo.

27 Se amplia en el capitulo Promocion de Salud.
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Haber recibido un diagndstico reciente positivo de VIH puede ser un motivo de con-
sulta. Como se sefala en el capitulo vinculado a Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), en Uruguay, el VIH tiene una prevalencia mas alta en mujeres trans, varones
gays, bisexuales y otros varones que tienen sexo con varones, sobre todo jévenes. El
afrontamiento de esta situacidn requiere de apoyos para asimilar y aceptar la noti-
cia. Se debe insistir en la idea de que vivir con VIH no es sinébnimo de muerte ni el fin
de la vida sexual. Se debe acompanar la elaboracién de los miedos, mitos, prejuicios,
preconceptos negativos, estereotipos, permisos/prohibiciones, trabajar en el proceso
salud-enfermedad, asi como el vinculo con el equipo de salud.

Para este tipo de abordaje los aportes de los Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP)% y
en general los modelos de intervencion en crisis son Utiles para prevenir futuras res-
puestas psicopatolégicas (OMS y col., 2012). El proceso de consulta puede servir para
gue la personausuaria genere mayor adherencia a los tratamientos. A su vez, directao
indirectamente se puede trabajar sobre las barreras de atencién identificadas por las
personas. Respecto a cuestiones referidas especificamente a la poblacion trans, todas
las recomendaciones y sugerencias realizadas en capitulos anteriores sobre esta po-
blacion son vélidas también en el marco de la atencién psicolégica. Lo esencial es que
las personas usuarias puedan acceder a una atencién integral, desde una concepcion
desaludy con perspectiva de derechos. Al respecto se recomienda leer especialmente
la primera parte del capitulo sobre abordaje a personas trans.

En personas LGBTIQ+ adultas puede presentarse como motivo de consulta o emer-
gente en el proceso de consulta el deseo de devenir en progenitores, en ejercer la pa-
ternidad/maternidad. Esto sucede mas alla de que tengan o no pareja, ya que las leyes
nacionales posibilitan ambas opciones, dandole legalidad y cooperando para que esta
posibilidad se concrete. Fernandez (2009) afirma que se debe concebir un deseo en
relacion con una historia. “En cada sujeto, el deseo de hijo depende de objetivos narci-
sistas y edipicos inherentes a su historiay por lo tanto independiente de las gravitacio-
nes socioldgicas de la reproduccion en la sociedad o la especie” (Clavero, 2014, p.64).
Algunas intervenciones profesionales pueden estar atravesadas por ideas de algunas
teorias psicolégicas ya perimidas, que le otorgaban a la familia nuclear tradicional un
rol central en la crianza saludable de los nifios. En las sociedades contemporaneas
occidentales el modelo de familia tradicional nuclear como Unica alternativa esta en
crisis. En Uruguay, existen multiples formas de familia, reconocidas y protegidas por
las normativas vigentes?’. Desde la consulta psicoldgica se deberd acompanar técnica-
mente el proceso de toma de decisidn. Las personas tratantes no deben emitir juicios
de valor o cuestionar ciertas decisiones personales o tipos de familia proyectada, sino
que deben acompanar el proceso y proyecto familiar de las personas usuarias.

28 Por mas informacion pueden consultar la siguiente guia elaborada por la OMS: http://apps.who.int/iris/bits-

tream/handle/10665/44837/9789243548203_spa.pdf;jsessionid=262F62FC662DD883F6ACBFA2DC-
1C75A67?sequence=1

29 Por mas informacion pueden dirigirse al capitulo 2 sobre normativas disponible en esta misma guia.
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En las parejas compuestas por personas LGBTIQ+ la forma en que se llevard a cabo esta
decision (planificacion familiar) estd muy presente, ya que por lo general implicara algin
procedimiento de adopcion, reproduccién asistida y/o conservacion de gametos.

Si es necesario, en el espacio de consulta se deben trabajar los miedos asociados al ser
padre/madre en el marco de una familia homoparental, ya que en ocasiones las perso-
nas usuarias proyectan que sus hijos estaran expuestos a la burla, ridiculizacién, acoso,
homo/lesbo/bi/transfobia, bullying LGBTfdbico en los centros educativos, entre otras
expresiones de discriminacion. Puede ser un buen momento, ademas, para recordar
que la crianza comaternal o copaternal no incide en la orientacién sexual o identidad
de género de NNA, tal como en sus casos tener progenitores cisheterosexuales no
incidié en su propia identidad sexual.

El deseo de hijo no deberia de reprimirse, a pesar que lo social pueda representar un
obstaculo. De hecho, los prejuicios sociales suelen afectar de modo diferente a las
parejas de gays y de lesbianas. Las parejas gays que quieren adoptar o iniciar un tra-
tamiento, suelen ser mas discriminadas y juzgadas por no poseer “instinto materno’,
idea derivada de unaideologia patriarcal, reproductora del orden de género dominan-
te y el modelo hegeménico de sexualidad (Badinter, 1992).

Tanto las funciones de maternidad como las de paternidad son independientes de la
orientacion sexual y/o identidad de género (Clavero, 2014). Segun la evidencia dispo-
nible, no hay una diferenciacion acerca de si la crianza es llevada adelante por una pa-
reja heterosexual u homosexual, en lo que refiere a la prevalencia de problemas en el
desarrollo (Clavero, 2014). Lo que si se sefiala en la a amplia mayoria de antecedentes
que recoge la tesis de Clavero (2014) es que nifios, nifias y adolescentes criados por
dos padres o dos madres suelen presentar una mayor apertura hacia la diversidad, un
grado importante de problematizacion de los roles y estereotipos de género y un buen
relacionamiento con el entorno.

Otro motivo de consulta en la vida adulta puede ser cbmo comunicar a la familia, que
podra incluir hijas e hijos fruto de un vinculo heterosexual anterior, la actual identifi-
cacién como persona LGBTIQ+ y/o el establecimiento de una nueva pareja del mismo
género, en lo que potencialmente se configura como una familia ensamblada. En esas
situaciones suele aparecer miedo al rechazo, a la pérdida, a la verglienza, a la discrimi-
nacioén. Es importante trabajar sobre los miedos y fantasmas para que no predomine
el silencio y el secreto en el funcionamiento del vinculo filial. También es relevante
trabajar la figura de autoridad con la persona usuaria, para que comprenda que no la
pierde y que su palabra continda teniendo valor para sus hijas e hijos. En otras circuns-
tancias, estos avatares se presentan en casos que implican realizar una transicién de
género en la adultez.
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En personas mayores auto identificadas como LGBTIQ+ existen algunos temas comu-
nes en la consulta. Por lo general, no accedieron en su juventud a los avances legales
gue hoy existen, siendo menos probable, por ejemplo, que tengan hijas e hijos reco-
nocidos, que hayan cambiado su nombre y sexo registral (en el caso de ser personas
trans), o que reciban pensiones o hayan heredado bienes en caso que su pareja haya
muerto®°. Todo esto aumenta su exposicion a vulneracién de derechos con relacién a
la poblacion general y afecta su calidad de vida. Ademas, en muchos casos, estas per-
sonas, durante su juventud y adultez, debieron vivir su orientacién sexual o identidad
de género en secreto o enfrentar una salida del armario que les pudo haber distancia-
do de la familia de origen (padres, hermanos, primos, etc.). Incluso durante las Gltimas
dictaduras militares, en la region, hubo una persecucion directa a las disidencias se-
xualesy de género, lo que también ha generado traumas psicosociales en las personas
de la comunidad (Sempol y Grafia, 2012). Por lo antes expuesto, los sentimientos de
soledad, las situaciones de desamparo, las practicas/redes de cuidado, la denuncia de
ausencia de politicas especificas, las dificultades para acceder a posibilidades reales
de socializacién afectivo sexual y participacion en la sociedad, suelen estar presente
en los espacios de consulta con personas LGBTIQ+ que cursan la vejez.

Pensar la diversidad sexo-genérica desde la Psicologia es un desafio epistemolégico,
ideologico y politico. Se trata de un campo de disputas donde se observan tensiones
y contradicciones. Existen multiples enfoques, teorias, técnicas y métodos para el de-
sarrollo de abordajes técnico-profesionales. Algunos de esos enfoques pueden repro-
ducir desigualdades, estigmatizando a la poblaciéon LGBTIQ+ lo que podria agravar su
situacion de vulneracion/exclusién social. Lo que se propone en este capitulo es un
ejercicio profesional y académico de la Psicologia desde un enfoque inclusivo, pluralis-
ta, no discriminador, competente, con base en las evidencias disponibles, y orientado
por las perspectivas de derechos, géneroy diversidad.

Servicios de atencion psicolégica especializados
en poblacion LGBT+ en Uruguay

Desde el aino 2013, han estado disponibles para la comunidad LGBTIQ+ dos servicios
universitarios especializados: el Centro de Referencia Amigable (CRAm) y el Centro
de Atencion en Psicologia Afirmativa (CAPA). Estos servicios se configuraron como
la primera politica publica sanitaria de alcance nacional en atender las necesidades y
demandas psicoldgicas especificas de este grupo social histéricamente oprimido. Asi-
mismo, los equipos técnicos de referencia de ambos centros se involucraron, en el afio
2022, en un proceso formativo de actualizacién dirigido a 120 Lic. en psicologia que se
desempefian en ASSE, lo que representé una instancia inédita.

30 Se amplia en Capitulo de Promocién de Salud
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El Centro de Referencia Amigable (CRAm) es un servicio universitario de atencién
psicoldgica gratuita dirigido a personas LGBT+ residentes en Uruguay, creado en el
afio 2013 a partir de un Convenio entre la Facultad de Psicologia (UdelaR) y el Minis-
terio de Desarrollo Social (MIDES). La propuesta surge tras identificarse distintos ni-
veles de homo-lesbo-bi-transfobia, homo-trans-ignorancia y heterocisnormatividad
institucional e institucionalizada en servicios de salud publicos y privados, por ejem-
plo, en lo relativo a la alta prevalencia de situaciones de discriminacién por parte de
profesionales de la salud y de personal administrativo, asi como las recurrentes malas
praxis en el campo de la salud mental.

El CRAm es un servicio de atencion psicoldgica oportuna y de calidad para las perso-
nas integrantes de la diversidad sexo-genérica, independientemente de su nivel so-
cioeconémico o prestador de salud. El objetivo del servicio es brindar un espacio de
consulta, orientacion y/o atencién psicolégica a la poblacion LGBTIQ+ desde un para-
digma de derechos humanos con perspectiva de género basado en el reconocimiento
de la orientacion sexual, identidad y expresién de género de las personas usuarias.
El servicio ofrece: a. Atencidn directa en modalidad presencial y/o virtual a personas
LGBTIQ+ que se encuentran en distintas etapas del ciclo de vida: infancia, adolescen-
cia, juventud, adultez y vejez; b. Realizacién de talleres y acciones de sensibilizacion y
promocién de salud y derechos en centros educativos, centros de salud, centros juve-
niles, movimientos sociales, previa de las Marchas de la Diversidad, entre otros espa-
cios publicos y semipublicos; c. Promocién de salud, derechos y cultura LGBTIQ+ en
entornos digitales, mas especificamente, en las redes sociales.

El Centro busca fortalecer la capacidad de dar respuesta institucional, articulando la
atencién en salud mental a la poblaciéon LGBTIQ+ con el desarrollo de estrategias de
prevencion en salud, la produccién de conocimiento y la formacién de recursos hu-
manos. Las intervenciones psicosociales que se promueven en CRAm son sensibles al
géneroy en el sentido mas amplio pretenden ser transformadoras de los sistemas de
relaciones de género.

En el CRAm se realizan las principales funciones universitarias: ensefianza (Grado y
Posgrado), investigacion®! (clinicay social) y extensién. Se debe mencionar que dadala
complejidad de situaciones con las que se trabaja, en el 2021, se concretd un acuerdo
de trabajo con la Licenciatura en Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales
(Udelar), lo cual fortalecio el abordaje interdisciplinario que se brinda, interviniendo
desde una mirada psicosocial en determinados casos especificos.

31 Desde el afio 2020 el CRAm integra el Centro de Investigacion Clinica en Psicologia (CIC-P). La inscripcién
se encuadra en dos lineas de investigacidn especificas: a. intervenciones clinicas; b. adolescencia y juventud.
Ademas de la investigacion clinica, en el marco de nuestra estructura, se realiza investigacion social, en base
atesis de Posgrado asociadas a la tematicay a la poblacién objetivo del servicio.
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El Gnico criterio de exclusion para recibir atencion en el servicio es tener un diagndstico
de trastorno mental y no estar bajo supervisién médica ni con adherencia a tratamiento
psicofarmacolégico indicado. El servicio ofrece tres prestaciones: a) Consultas de ase-
soramiento; b) Consultas de orientacidn psicoldgica; c) Tratamientos psicoterapéuticos
individuales focales. Los motivos manifiestos de consulta mas prevalentes son:

Dudas generales sobre la sexualidad humana.
Reafirmar la identidad de género o identidad sexual.

Solicitar un acompanamiento para los transitos genéricos, especialmente ante
inicio de tratamientos hormonales.

Acompaniar el duelo de los progenitores tras tomar contacto con la orientacion
sexual o identidad de género de sus hijos.

Cuadros de depresién y ansiedad.
Elaborar episodios vinculados a violencia doméstica o en el noviazgo.

Elaborar episodios de violencia heterocisnormativa y homo-lesbo-bi-transfé-
bica en ambitos familiares, educativos, sanitarios, laborales y/o comunitarios.

Personas migrantes en busca de un espacio de referencia.
Personas con consumo problematico de sustancias.
Buscar apoyo ante un diagndstico de VIH+.

Obtener informacién sobre tratamientos médicos de afirmacion de género dis-
ponibles a nivel nacional.

Solicitar referencia respecto a profesionales amigables.

Habitualmente las personas solicitan atencion por su propia voluntad, pero en oca-
siones estas arriban al servicio a partir de una derivacién institucional. Para todas las
prestaciones los principales agentes derivadores son:

Ministerio de Desarrollo Social.

Secretaria de la Diversidad de la Intendencia de Montevideo.

Centros Educativos.

Centros de Salud del subsector Publico y Privado.

Instituto del Nifo y el Adolescente del Uruguay.

Unidad de Victimas de la Fiscalia General de la Nacién.

Centros Juveniles

Organizaciones de la Sociedad Civil que trabajan con la diversidad sexo-genérica.

Bienestar Universitario (Udelar).
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La atencion se puede solicitar por tres vias:

e Email institucional
e Mensaje privado en el perfil en Instagram

e Formularioweb

Puede consultarse informacion de contacto en la Pagina de la Facultad de Psicolo-
gia. En todos los casos se debe informar nombre legal o social completo, edad, nime-
ro celular, email, prestacion, franja horaria de preferencia (mafiana, tarde o noche) y
una breve descripcién del motivo de consulta. Dependiendo la situacién y ubicacién
geografica de la persona, la atencion se lleva adelante en modalidad presencial (en el
Anexo de la Sede Central de la Facultad de Psicologia localizado en el centro de Mon-
tevideo) o virtual (en lo que se conoce como dispositivos m-salud®?, materializando los
encuentros através de herramientas digitales y redes sociales online como WhatsApp,
Zoom, Skype o Google Meet). Se debe resaltar que, durante el 2025, el componente
de atencion en todas sus prestaciones estara interrumpido porque el servicio se en-
cuentra en un proceso de reestructuracion, para probablemente retomar su activi-
dad habitual en el primer semestre de 2026.

Posteriormente, se cred el Centro de Atencidn en Psicologia Afirmativa (CAPA), el
cual tuvo su sede central en el Centro Regional Norte de nuestra casa de estudios en
el Departamento de Salto. En el 2022 también contd con una sede fisica en Paysandu
y en Bella Unién (Artigas). Sin embargo, desde junio de 2024, todas las sedes del cen-
tro dejaron de funcionar. Durante los afos de esta experiencia, el CAPA brindé ser-
vicios de consulta (principalmente pedidos de una sola consulta vinculadas a tramites
o derivaciones), orientacidn (procesos cortos de trabajo vinculados a transferencia de
informacién o tomas de decisiones particulares y concretas) y atencién psicolégica
a personas LGBTIQ+, referentes afectivos de las mismas, principalmente familiares
de personas LGBTIQ+ y organizaciones sociales y estatales en diferentes tematicas
vinculadas con el campo de la diversidad sexual.

Durante los afios de funcionamiento de estos servicios especializados, a partir de la
aplicacion de un instrumento de evaluacion de calidad, la poblacién usuaria ha valo-
rado muy positivamente el tipo de atencién recibida, planteando que sus motivos de
consulta suelen resolverse en un tiempo de trabajo razonable y recomiendan estos
centros a otras personas de su comunidad (CRAm, 2022). A pesar de la pausa actual,
es importante seialar que, a partir del préoximo ano, se espera que, toda la atencién
esté centralizada en el CRAm, al ofrecer cobertura nacional a través de dispositivos
telepsicolégicos que democratizan el acceso de las personas usuarias que residen
en el interior del pais, y manteniendo la atencion presencial para las personas que
viven en Montevideo o en departamentos relativamente cercanos a la capital.

32 Refieren al uso de las aplicaciones méviles e inalambricas que incluyen las redes sociales online para el ejer-
cicio de la telepsicologia (Borrelli y Ritterband, 2015).
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A modo de cierre de este capitulo y a partir de lo que se ha presentado, importa se-
Aalar que, si bien se observan avances destacables en garantizar los derechos de la
comunidad LGBTIQ+ aiin hay un camino a recorrer para asegurar que estos derechos
sean accesibles a todas las personas. Asimismo, se registran desafios para la produc-
cion de conocimiento nacional, que pueda dialogar con las evidencias disponibles a ni-
vel internacional. Se puede sefalar que si bien la Psicologia Afirmativa es un enfoque
sensible y competente, es importante que en la medida de lo posible profundice su
articulacién con novedosas perspectivas interdisciplinarias. En este sentido, es desea-
ble suincorporacién en los espacios de atencion integral de salud mental, en particular
con este grupo social especifico y evaluar cudles son los mejores modelos de atencion
disponibles. Finalmente, importa resaltar que la experiencia de centros de atencion
psicologica especializados producto del relacionamiento entre actores del dambito
académico y organismos gubernamentales, ha sido una estrategia valiosa que ofrece
buenas practicas basadas en las mejores evidencias disponibles.
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Capitulo 6
Atencion de la salud sexual y salud reproductiva
de mujeres cis leshianas y bisexuales

Monica Gorgoroso®, Florencia Forrisi®*y Carina Da Costa®

En este capitulo se abordaran aspectos clinicos especificos de la salud sexual y la salud
reproductiva de las mujeres cis lesbianas y bisexuales. Se propone ademds aportar in-
sumos para repensar las practicas cotidianas que se convierten en barreras de acceso
para esta poblacion, vulnerando su derecho a la atencion en salud.

Los contenidos aplican a las distintas consultas en la esfera de la salud sexual y la salud
reproductiva de éstas mujeres, independientemente del profesional que las realiza 'y
no exclusivamente enfocada en la consulta ginecolégica desarrollada por especialis-
tas en ginecologia u obstetras-parteras/os. Las necesidades de salud especificas de las
mujeres lesbianas y bisexuales relativas, por ejemplo, a salud mental y enfermedades
cronicas transmisibles y no transmisibles son abordadas en otros apartados.

Con este apartado se busca visibilizar las necesidades especificas de esta poblaciéon
tanto en lo cultural como en aspectos biolégicos, aunque muchos de los conceptos
y recomendaciones puedan ser aplicables a otras poblaciones, por ejemplo, mujeres
trans lesbianas y bisexuales, personas no binarias o varones trans.

Revisando los supuestos de los equipos de salud

Los equipos que brindan atencién en salud a mujeres no estan exentos de adherir a los
modelos de heteronormatividad imperantes en nuestra sociedad y reproducirlos. Las
ciencias de la salud han sido funcionales a dichos modelos, generando y reafirmando
los conceptos de “normalidad” y “riesgo”. Por ello, es importante revisar estos supues-
tos y cémo se vinculan con las practicas clinicas habituales.

Los modelos heteronormativos de relacion entre los géneros, llevan a realizar cons-
ciente o inconscientemente, generalizaciones que excluyen a algunas mujeres. Se sue-
le creer que todas las mujeres son cisheterosexuales, o que todas aquellas que reali-

33 Administracion de Servicios de Salud del Estado.
34 Colectivo Ovejas Negras / Ministerio de Salud Publica.
35 Colectivo Ovejas Negras.
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zan una consulta en cuanto a su salud sexual y su salud reproductiva (SSySR) lo son. A
la vez es frecuente pensar que todas las mujeres que consultan tienen como proyecto
ser madres.

Al mismo tiempo, las clasificaciones dicotémicas en las que estructuramos el razona-
miento clinico: normalidad versus anormalidad, heterosexualidad versus homosexua-
lidad, justifican definir la homosexualidad como opuesto a heterosexualidad. En este
sentido, este razonamiento habilita a plantear como cierto que las mujeres no hetero-
sexuales, las mujeres lesbianas, no desean la maternidad, o al menos no por medio de
una gestacion.

La definicién por oposicion también lleva a pensar que en las parejas de mujeres no
se daran situaciones de violencia basada en género o que existen menores riesgos de
contraer Infecciones de Transmision Sexual (ITS) porque no se vinculan sexualmente
con varones. Por otra parte, de existir estas situaciones, la discriminacién y la lesbo-
fobia pueden llevar a los profesionales a vincularlos con “conductas de riesgo” o “com-
portamientos propios de estas poblaciones” y no con las condiciones de vida, la vul-
neraciéon de derechos y el menor acceso a los servicios que estas personas enfrentan.

Este modelo lleva ademas a invisibilizar o deslegitimar la orientacién sexual de muje-
res trans que sienten atraccién hacia otras mujeres, tachando de imposible la existen-
cia de mujeres trans lesbianas o bisexuales, o considerando que este deseo pone en
duda lavalidez de su identidad de género.

Al mismo tiempo, el modelo materno infantil tradicional, en base al cual se estructura
el cuidado de la salud de las mujeres - privilegiando la salud reproductiva en detrimen-
to de las demas necesidades en la esfera sexual y afectiva - implica que los equipos
de salud y los dispositivos de atencion estén centrados en la gestacion como evento
trascendente y objeto de proteccién, invisibilizando y desatendiendo aquellos grupos
en los cuales existe la creencia que la maternidad no es deseada (mujeres lesbianas,
personas que deciden abortar, entre otros).

Las mujeres cis lesbianas y bisexuales son personas sanas, que tienen necesidades de
informacidn, orientacion y atencion en diversos temas de su SSySR, sin que ello im-
plique mayores riesgos vinculados a su orientacidn sexual. No obstante, los equipos
de salud deben prepararse para incluir la orientacion sexual y la identidad de género
como variables trascendentes en la atencién de todas las personas. No hacerlo implica
seguir siendo parte de las barreras que operan dificultando el acceso a los servicios de
salud, y ello constituye un riesgo en si mismo.
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Vinculo de las mujeres cis lesbianas y bisexuales
con los servicios de ginecologia y obstetricia

Lainvisibilidad es una caracteristica de la poblacién de mujeres lesbianas y bisexuales
que, en ocasiones, puede evitarles situaciones de violencia lesbofdbica pero, al mis-
mo tiempo, las obliga a mantener oculta parte de su vida y sus vinculos sexuales y/o
de pareja. Esta invisibilidad en la vida cotidiana también se expresa en el marco de la
consulta.

La presuncion de cisheternomormatividad deja a la persona usuaria la respon-
sabilidad de educar al personal de salud, lo que puede aumentar los problemas
de salud mental durante estas etapas, sobre todo en personas no binarias, bi-
sexuales, pansexuales o solteras (Hallstrom y col, 2022).

En 2007, l1a Asociacion Internacional de Gays y Lesbianas (ILGA por su sigla en inglés),
publicé unainvestigacion realizada en Italia, que establecia que sélo el 15% de las mu-
jeres entrevistadas estaban enteramente “fuera del armario” es decir, que no oculta-
ban su orientacion sexual en ninglin ambiente social. En el &mbito de la salud, de estas
mismas mujeres solamente el 13.2% habia hablado de su orientacién sexual con su
médico/a tratante, mientras que el 29.7% de las encuestadas la habia revelado a su
ginecdéloga/o. Entre los motivos para no mencionarla predominaba el miedo al rechazo
por parte del personal de salud.

A la baja percepcion de la necesidad de consultar se suman las experiencias propias o de
otras mujeres lesbianas o bisexuales de violenciay discriminacién en los servicios de sa-
lud, asi como la vivencia de que la atencidn en salud no se relaciona con sus necesidades.
Todos estos son factores que desestimulan la busqueda de servicios de orientaciéon y
control en salud. La discriminacion opera ademas como una barrera concreta que retra-
sa la consulta aln ante signos fisicos o necesidades de orientacién especificas.

Aspectos para destacar de la atencién ala salud en
mujeres cis lesbianas y bisexuales

A continuacidn, se iran detallando algunas tematicas especificas que se considera re-
levante subrayar sobre esta poblacién en particular. Durante toda la guia se ahonda
sobre otras tematicas que también repercuten en la salud y calidad de vida de esta
poblacién como la recomendaciéon de inmunizaciones, la salud mental, consumo de
drogas (incluyendo alcohol y tabaco), y el impacto de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) en la poblacién LGBTIQ+.
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Examen genital en mujeres cis lesbianas y bisexuales

Es necesario considerar que las mujeres cis lesbianas y bisexuales pueden presentar
reticencia e incluso miedo a la realizacién del examen genital y/o mamario. El rechazo,
laviolenciay lainvisibilidad que estas mujeres experimentan o han experimentado en
el vinculo con el sistema de salud, condiciona la relacién equipo de salud-usuaria y la
necesaria confianza y seguridad que se necesitan para que el examen fisico genital no
sea vivido como una experiencia traumatica.

En el mismo sentido, si bien la vivencia y el conocimiento del propio cuerpo y de la
genitalidad son individuales y Unicos, existe un acumulado de experiencias desfavora-
bles en lacomunidad de mujeres cis lesbianas en relacién a las consultas ginecoldgicas
gue se transmite entre pares y no debe ignorarse. Las mujeres que no han mantenido
practicas sexuales con penetracién vaginal o que no han tenido partos vaginales, pue-
den tener incluso mayores dudas e incertidumbre con respecto al examen genital.

El equipo de salud debe indagar sobre estos temas, estar preparado para explicar ala
usuaria la importancia del examen, informar cémo se realiza el mismo y planificar el
procedimiento en un dmbito de privacidad y confianza. Ello puede llevar varias con-
sultas y se realizara Unicamente bajo el consentimiento de la usuariay en el momento
gue ella se sienta preparada.

Salud sexual y mujeres cis lesbianas y bisexuales

La mayoria de las ITS pueden ser transmitidas en las practicas sexuales entre dos mu-
jeres cis. Ademas, las mujeres que se identifican como lesbianas, pueden haber tenido
o tener varones cis como parejas sexuales, o haber sido victimas de abuso sexual. Adi-
cionalmente, no se debe asumir que las mujeres cis lesbianas y bisexuales mayores no
son sexualmente activas, o que no necesitan que se indague sobre ITS. Las leshianas y
bisexuales pueden “salir del closet” o iniciar las relaciones sexuales a cualquier edad.
En la prevencion de ITS dirigida a mujeres cis lesbianas y bisexuales es necesario dis-
cutir el uso de barreras de latex. El equipo de salud debe preguntar sobre las practicas
sexuales habituales y brindar informacion sobre la utilizacion de campos de latex e
incluso su elaboracion artesanal a punto de partida de preservativos externos, dado
gue en el Uruguay actualmente no se comercializan insumos especialmente disefiados
para estos fines como el condén para uso bucal o el campo de latex para uso genital.

Existen pocas investigaciones recientes sobre la salud sexual de las mujeres lesbianas
y bisexuales, en gran medida porque el sesgo mencionado para la percepcién de expo-
sicion a ITS en la poblacién y los equipos de salud se replica también a nivel académi-
co. En el afio 2000, una encuesta estadounidense a mujeres que se identifican como
lesbianas mostroé que sélo un 11% declaré usar métodos de barrera para sus practicas
sexuales con mujeres. Los motivos incluian creer que no tenian riesgo y verglienza a
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comprarlos (Diamant et al, 2000). En el mismo afo, otro estudio relacionado con la
percepcion de riesgo de esta poblacién para las ITS, mostraba que: 84% percibia no
haber tenido practicas sexuales de riesgo en el Gltimo afo, y un 61% considera no ha-
ber tenido practicas sexuales de riesgo en toda su vida (Morrow y Allsworth, 2000).

Una investigacion del 2002 realizada en EEUU a mujeres de 15 a 44 afios (Tao, 2008)
reportd una historia de herpes genital mayor en mujeres bisexuales (15.0%-17.2%)
respecto a mujeres lesbianas (2.3%-6.7%) y heterosexuales (8.7%-10.0%) (Tao, 2008).
En tanto, en 2008, Singh y col. (tomado de Gorgos y col., 2011) examinaron la tasa de
positividad a clamidia en mujeres de entre 15 y 24 afos que se testean en clinicas de
planificacion familiar en el noroeste de Estados Unidos entre 1997y 2005. En mujeres
que reportaron tener practicas sexuales con otras mujeres la tasa de positividad fue
7,1% y se mantuvo estable durante todo el estudio, mientras que en las mujeres que
reportaron solo practicas sexuales con varones el porcentaje fue de 5.3%.

Las recomendaciones sobre practicas sexuales seguras, y el ofrecimiento de
pruebas para detectar ITS debe ser algo presente en la consulta de salud se-
xual con mujeres lesbianas. Deben ofrecerse desde recomendaciones para
prevenir el VIH, hasta para aquellas infecciones que no son propiamente con-
sideradas ITS, como las vaginosis bacterianas, sobre todo considerando que
estas Gltimas tienen mas alta prevalencia entre mujeres lesbianas y bisexuales
(Evansy col., 2007, Koumansy col., 2007). La transmisién de ITS entre mujeres
cis se ha asociado a practicas sexuales con intercambio de fluidos vaginales,
un nimero mayor de contactos sexuales mujeres, no higienizar de forma ade-
cuada los juguetes sexuales y mantener practicas sexuales orales - anales. Es
importante tener en cuenta que el preservativo interno o “femenino”, usado de
la forma en que indica el fabricante, no es un medio de protecciéon adecuado
para las mujeres cuando mantienen practicas sexuales con otras mujeres cis.

Prevencion de cancer genito-mamario en
mujeres cis lesbianas y bisexuales

En la actualidad existe poca evidencia sobre si existe unriesgo real aumentado de can-
cer de mama en mujeres cis lesbianas, comparado con mujeres cis heterosexuales. Se
habla, en general, de un riesgo potencial vinculado a la presencia de ciertos factores
deriesgo como lanuliparidad, no haber amamantado, el consumo de alcohol, consumo
de tabaco y obesidad (Case et al. 2004; Diamant et al, 2000).

En el afio 2000 Valanis y col. analizaron la muestra del estudio “Iniciativa por la salud
delas mujeres” que se realizé entrevistando a mujeres estadounidenses posmenopau-
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sicas de entre 50 y 79 afos. Se dividid a las mujeres no heterosexuales de la muestra
en mujeres bisexuales, mujeres que se asumieron como lesbianas en su adultez (deno-
minadas en el estudio como “lesbianas adultas”), y mujeres que se autoidentificaron
desde edades tempranas (denominadas “lesbianas toda la vida”). Se encontré que 14%
de las mujeres consideradas “lesbianas toda la vida”y 17,6% de mujeres consideradas
“bisexuales” reportaron haber tenido algln tipo de cancer, comparadas con un 11,9%
de las consideradas “heterosexuales” en el mismo estudio. Las mujeres bisexuales tu-
vieron también la tasa mas alta de cadncer de mama. De hecho, todos los grupos de
mujeres no heterosexuales mostraron tasas mas altas de este tipo de cancer que las
heterosexuales, pero eran también quienes tenian menores porcentajes de citologias
cervicales (PAP) y mamografias realizadas en el pasado reciente.

Este estudio mostré también que el cancer de cuello de Utero era mas alto entre muje-
res cis “bisexuales” y “lesbianas toda la vida”. A partir de esto es posible ver, entonces,
que el riesgo aparece vinculado no a la orientacion sexual en si, sino a la falta de pre-
vencidon y controles ginecoldgicos periddicos.

Las mamografias y PAP o Test de HPV para mujeres cis lesbianas y bisexuales deben
programarse con igual frecuencia que para mujeres cis heterosexuales, teniendo en
cuenta la edad y los factores de riesgo, fundamentalmente el antecedente familiar de
cancer de mama o de cuello de Utero. Es necesario tener en cuenta que algunas de
estas mujeres pueden presentar reticencia a realizarse estos estudios. El equipo de
salud debe estar al tanto de esto y explicar laimportancia del diagndéstico precoz y por
tanto la necesidad de éstos estudios.

Es ya conocido el vinculo entre la infeccién por el virus del papiloma humano (VPH)
y el cancer de cuello de utero. Este virus puede transmitirse de mujer a mujer en la
relacién sexual, pero el factor de riesgo principal para desarrollar una enfermedad
es no realizarse exdmenes ginecoloégicos con frecuencia, lo que impide la deteccién
temprana. El riesgo de transmision de VPH entre mujeres cis puede vincularse a un
ndmero aumentado de parejas sexuales varones cis y al uso de objetos sexuales en sus
practicas.

Para revertir estas situaciones, e incentivar la consulta ginecolégica en muje-
res cis lesbianas y bisexuales, son necesarios abordajes innovadores que den
visibilidad a la problematica de esta poblacién e involucren diversos actores
sociales ademas del personal de salud.

En Australia, se han realizado campanas especificas para promover la realizacién de
citologias cervicales en mujeres cis lesbianas. Para eso fue necesario romper con mi-
tos existentes en el personal de salud sobre las mujeres cis lesbianas; previamente,
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en el pais se habia hecho un estudio donde se vio que a un 9% de estas mujeres el
profesional de salud le habia recomendado no hacerse una citologia cervical (Brown
et al 2003).

Prevencion de violencia basada en género

En Uruguay la Ley N° 19580/2017 de violencia hacia las mujeres basada en género
comprende dentro de su alcance a mujeres trans y “de las diversas orientaciones se-
xuales” (donde se incluirian las mujeres lesbianas y bisexuales cis), y define a la violen-
cia basada en género (VBG) como una forma de discriminacion que afecta, directa o
indirectamente, lavida, libertad, dignidad, integridad fisica, psicolégica, sexual, econé-
mica o patrimonial, asi como la seguridad personal de las mujeres.

Las parejas de mujeres no estan exentas de presentar situaciones en las que una de las
integrantes de la pareja es victima de violencia de género. A esto se suman situaciones
de violencia especificas de la comunidad LGBTIQ+, como las amenazas con sacar a la
otra persona del armario forzosamente (“outing” por el término en inglés) o derivadas
de situaciones de precariedad en el reconocimiento de derechos de la diversidad fa-
miliar, hecho que acontecié hasta hace muy pocos afos por la ausencia de legislacién
referida a derechos de filiacién o referentes a bienes comunes (Ley de unién concubi-
naria, modificaciones de la Ley de Adopcidn, Ley de matrimonio igualitario y regula-
ciones sobre filiacién. Puede ampliarse en Marco Normativo). Sin embargo, la misma
visibilidad de las relaciones que atenta contra la salud sexual se expresa en este sen-
tido, teniendo menos oportunidades de acceder a servicios y proteccion que las mu-
jeres cis heterosexuales que atraviesan estas situaciones. En varios paises se excluye
la violencia entre parejas del mismo sexo de las definiciones de violencia doméstica o
de género, o directamente se condenan este tipo de uniones, incluso llegado el caso,
impidiendo la denuncia. Se debe indagar sobre dichas situaciones y referir cuando sea
necesario, teniendo en cuenta que los lugares de referencia no discriminen a las mu-
jeres que han sido victimas de violencia por otras mujeres. Asimismo, y al igual que en
la poblacién heterosexual, se debe tener en cuenta signos de alerta que pueden existir
de estas situaciones o que derivan de ellas, como la mayor incidencia de ITS, descom-
pensacion de ECNT o alteraciones en la esfera de la salud mental.

Salud reproductiva y planificaciéon familiar en
mujeres cis lesbianas y bisexuales

Las personas LGBTIQ+ a lo largo de la historia han participado en la crianza de in-
fancias y adolescencias de diversas formas. El que una mujer cis se identifique como
lesbiana no quiere decir que no haya mantenido, o mantenga en la actualidad, practi-
cas sexuales y/o relaciones afectivas con varones. Tampoco implica necesariamente la
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ausencia de gestas o partos previos, infancias a su cargo, o ausencia de deseo de gestar
y/o maternar. Ni anula la necesidad y/o el deseo de uso de métodos anticonceptivos
con el fin de evitar embarazos no deseados teniendo en cuenta la diversidad de sus
vinculos sexuales, no enfocando ésta practica a su orientacion sexual.

Incluso previo al avance y mejora en el acceso a técnicas de Reproduccion Humana
Asistida (RHA) que significé la ley de 2013 en nuestro pais, asi como las conquistas
legales respecto a la adopcidon homoparental, existieron mujeres cis lesbianas y bi-
sexuales accedieron a técnicas de RHA en paises de la region, y personas LGBTIQ+
gue adoptaron con la ley anterior a 2009. Gestar y/o maternar para la poblacién LGB-
TIQ+ pas6 a estar legitimado luego de estas leyes, y actualmente es cada vez mas ac-
cesible y habitual, a la vez que brinda mayores garantias para las infancias que crecen
y se desarrollan en el marco de estas familias. Puede ser que para algunas mujeres
(heterosexuales, bisexuales y lesbianas) la reproduccion biolégica no esté dentro de
sus proyectos vitales, a la vez, sobre todo en lesbianas adultas o adultas mayores, es
posible que existan menores tasas de embarazos que en mujeres heterosexuales. En
el estudio antes citado de “Iniciativa por la Salud de las Mujeres” (2000) se observé
que las tasas de haber estado embarazada alguna vez eran mayores entre bisexuales
(80,8%) y “lesbianas adultas” (63%), en comparacion con aquellas “lesbianas toda la
vida”, poblacidn con tasas de embarazo fueron considerablemente menores (35%).

Se debe tener en cuenta que bajo el modelo materno infantil de atencién a la salud
convivieron muchas mujeres lesbianas que no veian alternativas posibles para la re-
produccion. A su vez, alin hoy estas mujeres por lo general no tienen urgencia por mé-
todos anticonceptivos, y en muchos casos no tienen conocimiento sobre la necesidad
de testeo para ITS periédico o de usar métodos de barrera para prevenir infecciones
de transmision sexual en las practicas sexuales que mantienen con otras mujeres (este
desconocimiento es a veces compartido con el personal de salud).

Con los recursos existentes en la actualidad, sumados a avances normativos
como son la ley de adopcién (2009) y de RHA (2013), ha sido y es necesario
que el personal de salud se adapte a la posibilidad de recibir en sus consultas a
familias compuestas por personas del mismo género (homoparentales) y fami-
lias integradas por una o mas personas trans.

Por parte de los equipos de salud se hace imprescindible revisar las practi-
cas para promover la inclusion y evitar la invisibilizacion de parejas LGBTIQ+
cuando, por ejemplo, cursan un embarazo, parto o puerperio. Esto empieza por
entender que no es lo mismo que la persona que acompana a una mujer em-
barazada en su trabajo de parto sea su amiga, madre o hermana que su pareja
mujer, es decir, la otra madre.
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En los casos en que el proyecto de maternar sea a través de la adopcidn, el personal
de salud puede acompanar este proceso y poner a disposicion los recursos con los que
cuente dentro del servicio. Es importante que el drea de Trabajo Social esté al tan-
to de las normativas vigentes y en condiciones de brindar un primer asesoramiento a
personas LGBTIQ+ que deseen adoptar en el caso de que asi lo requieran (Ver Mar-
co Normativo), independientemente de su identidad de género u orientacién sexual,
transitando la misma ruta de adopcién y bajo las mismas evaluaciones que personas o
parejas cis heterosexuales.

En los casos en que es posible planificar y llevar a cabo una gestaciéon (por ejemplo,
mujeres lesbianas o bisexuales solteras o en familias comaternales, varones trans o
personas no binarias), es necesario que el personal que brinda atencion en salud re-
productiva conozca las nuevas normativas y esté en condiciones de brindar orien-
tacion a quienes consultan sobre el acceso a estas prestaciones dentro de la propia
institucion, realizar derivaciones oportunas y necesarias, y orientar en cuanto a los
aspectos legales vinculados a la filiacion.

En este sentido, es necesario trabajar en la formacién de todo el equipo de salud que
atiende este proceso. En un estudio llevado a cabo en EEUU (Guerrero- Hall y col,
2021), la mitad del estudiantado residente de obstetricia y ginecologia reportaba no
sentirse con preparacion suficiente para atender a mujeres lesbianas y bisexuales, y el
92% desearia mas educacién para proveer cuidados a la poblacién LGBTIQ+. Respec-
to al impacto para la poblacién usuaria, un documento de la Association of American
Medical Colleges (2022) méas de la mitad de las personas identificadas como “mujeres
queer” reportaron que la calidad de su atencién en el embarazo, parto y puerperio fue
impactada negativamente por la discriminacién, comparado con un 35% en sus con-
trapartes heterosexuales. Adicionalmente, un 83% de las mujeres no cisheterosexua-
les reporté haber experimentado complicaciones en el parto, en comparacién con un
63% de sus contrapartes cisheterosexuales (p.1).

Ley N° 19167 Regulacion de las técnicas de reproduccion humana asistida

Se citan a continuacion, en forma resumida, los contenidos de la Ley N° 19167/2013
mas relevantes en cuanto al acceso de mujeres lesbianas y bisexuales:

Articulo 2° (Alcance).- Las técnicas de reproduccion humana asistida podran
aplicarse a toda persona como principal metodologia terapéutica de la inferti-
lidad, en la medida que se trate del procedimiento médico idéneo para conce-
bir en el caso de parejas biolégicamente impedidas para hacerlo, asi como en
el caso de mujeres con independencia de su estado civil, de conformidad con
lo dispuesto en la presente ley.
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El Manual de procedimientos para el manejo sanitario de la reproduccion asistida
(MSP, 2014) expresa que “Una mujer sin pareja o una pareja homosexual femenina podrd
realizarse un tratamiento de reproduccion humana asistida, ya que no es requisito para la
realizacion de la misma la demostracion de infertilidad. Desde una vision igualitaria, estas
personas tienen los mismos derechos que las parejas infértiles de completar su proyecto re-
productivo, teniendo en cuenta los diferentes modelos familiares actuales”.

Sélo pueden realizar estas técnicas las instituciones publicas o privadas que estén de-
bidamente habilitadas por el Ministerio de Salud Publica. Las mismas podran aplicarse
atoda persona mayor de edad y menor de 40 anos, que haya prestado consentimiento
informado para ello, luego de haber sido adecuadamente informada por el equipo téc-
nico tratante sobre los procedimientos, riesgos y probabilidades de éxito.

En todos los casos (procedimientos de baja y alta complejidad) las prestacio-
nes incluyen:

e Estudios necesarios para el diagndstico de la infertilidad asi como el trata-
miento en caso de diagnosticarla.

e Material de uso médico descartable.

e Asesoramientoy realizacién de los procedimientos terapéuticos de repro-
duccién humana asistida de alta y baja complejidad

e Tratamiento de las posibles complicaciones que se presenten a raiz de los
estudios, estimulacion y/o técnicas empleadas.

e Adjudicacidn, conservacion por hasta un afio y preparacién de muestra de
gametos masculinos de donante anénimo en banco de gametos habilitado
por el MSP. O conservacion por hasta un afio y preparacion de muestra de
gametos masculinos de la pareja.

e Medicacion correspondiente en todos los casos.

En todos los casos de personas gestantes -incluyendo mujeres cis lesbianas y bisexua-
les- que soliciten acceder a una técnica de reproduccion asistida se deberd valorar de
forma completa la fertilidad previo realizacién de un tratamiento de reproduccién
asistida. Esto se realiza porque pueden existir factores de esterilidad o sub-fertilidad
gue requieran tratamiento previo al procedimiento o que deban ser considerados al
elegir el tratamiento indicado.

Articulo 6° (Infertilidad).- A los efectos de la presente ley se define como infer-

tilidad la incapacidad de haber logrado un embarazo por via natural después
de doce meses o0 mas de relaciones sexuales (Ley 19167, 2013).
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Cabe aclarar que en mujeres cis solteras, lesbianas o bisexuales no esta justificado es-
perar 12 meses para completar la valoracién y comenzar el tratamiento, ya que esto
so6lo disminuye las chances de éxito del tratamiento y la ley, si bien define infertilidad,
no exige como requisito para acceder a la prestacién tener dicho diagnéstico.

Prevencion de la infertilidad

La Ley 19167 prevé que se implementen politicas de prevenciéon primaria y
secundaria de las disfunciones reproductivas. En el caso de las mujeres cis les-
bianas y bisexuales cobra interés el asesoramiento en relacién a factores que
afectan la fertilidad tales como:

e Elconsumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

e Laobesidady el bajo peso (IMC menor de 18 o mayor de 30).
e Laedad esta por encima de 35 anos.

e Lasinfecciones de transmisién sexual.

Articulo 7° (Requisitos para la realizacion de Técnicas de Reproduccion Hu-
mana Asistida). - La realizaciéon de las técnicas de reproduccion humana asis-
tida debera llevarse a cabo dando cumplimiento a los siguientes requisitos:

a)

e)

Seran de aplicacion a toda persona mayor de edad y menor de 60 (sesenta)
anos, salvo que hubiere sido declarada incapaz para ejercer la paternidad
o maternidad, luego de ser previa y debidamente informada por el equipo
médico tratante.

Sdlo podran realizarse cuando existan posibilidades razonables de éxito y
no supongan riesgo grave para la salud de la persona gestante o su posible
descendencia.(...)

Consentimiento escrito por parte de ambos miembros de la pareja o de la
mujer en su caso, para la realizacion de técnicas de reproduccion humana
asistida... (...)

Ratificacion por escrito de ambos integrantes de la pareja al momento de la
inseminacién e implantacion (Ley 19167, 2013).

Los tratamientos de reproduccion asistida requieren visitas frecuentes y multiples al
centro de salud, durante varios ciclos ovaricos, con administracién/autoadministra-
cion de medicacion inyectable y monitorizacion con exdmenes de sangre y ecografias
seriadas. Por este motivo, antes de iniciar el tratamiento, quienes van a gestar y sus
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parejas deben contar con informacién adecuada y manifestar adhesion a la propuesta
terapéutica. Durante el proceso sera importante identificar desde el equipo de salud
la necesidad de apoyo y contencidn adicional.

Las parejas hetero cis llegan a los tratamientos de reproduccion asistida luego de diag-
nosticos de infertilidad o alguna otra condicién que les impida la procreacién sin uso
de biotecnologias mediante. En el caso de mujeres cis lesbianas o bisexuales, si exis-
tiera dicho diagnostico, se sabria durante este proceso. Es por ello que el seguimiento
y acompanamiento por parte del equipo de salud se vuelve indispensable para acom-
panar ese transito.

Procedimientos de baja complejidad o Inseminacion Artificial (1A)

Articulo 5° (Procedimientos de reproduccion humana asistida de alta y baja compleji-
dady su cobertura).- A los efectos de la presente ley se definen las técnicas o procedi-
mientos de baja complejidad como aquellos procedimientos en funcién de los cuales la
unién entre el 6vulo y espermatozoide se realiza dentro del aparato genital femenino
(Ley 19167,2013).

Las técnicas de reproduccién humana asistida de baja complejidad, asi como los estu-
dios basicos para el diagnéstico de la infertilidad, estan contenidas en el Plan Integral
de Atencion en Salud (PIAS), por lo que deben ser brindadas por todos los prestadores
del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y deben ser financiados por éstos en
un maximo de tres intentos y en personas hasta 40 afos de edad (MSP, 2014).

Las técnicas de reproduccion asistida de baja complejidad comprenden:

1. Estimulacién ovérica e induccion de la ovulacion con relaciones sexuales
programadas (planteable en parejas heterosexuales o parejas compuestas,
por ejemplo, por una mujer cis y una trans o un varoén cis y un varoén trans,
siempre que las personas cuenten con la capacidad de gestar y de produ-
cir de gametos), o estimulacién ovarica e induccion de la ovulacion, Unica-
mente con el fin de la inseminacion (en los casos, por ejemplo, de personas
solteras con capacidad de gestar o de mujeres cis lesbianas en pareja).

2. Seguimiento folicular por medio de ecografias programadas.

3. Inseminacién artificial con gametos de la pareja (planteable, por ejemplo,
en parejas cisheterosexuales o parejas compuestas por una mujer cis y una
mujer trans ambas con capacidad de produccion de gametos), o con game-
tos de donante anénimo.
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Paso a paso del proceso

A continuacion, se compartira un esquema del proceso de atencion desde su inicio, de
forma que sea (til para la asesoria previa.

1- Consulta ginecoldgica en el prestador de salud (puede ser con ginecologia, par-
tera, médica/o de familia y comunidad o médica/o general manifestando el deseo de
acceder a un embarazo mediante ésta técnica). Es necesaria si la institucién no per-
mite la agenda al servicio de medicina reproductiva sin el pase a interconsulta. Si lo
permite, éste paso no es indispensable y la consulta serd directa en el servicio de RHA
del prestador de salud al que la persona que desea gestar esté afiliada.

De tener la consulta previa, actualizar controles ginecoldgicos, necesarios para el ini-
cio del proceso (actualizar Papanicolau, tratar infecciones vaginales o de transmision
sexual si existieran, indagar sobre ciclos menstruales y detectar y/o tratar posibles
complicaciones en ellos) de lo contrario, se actualizaran en la consulta de RHA. Tener
en cuenta que en caso de ECNT (por ejemplo, hipertension arterial o diabetes melli-
tus) estas deben estar bajo tratamiento y estables. Para el proceso de RHA es particu-
larmente relevante el monitoreo de los ciclos menstruales, por lo que se recomienda
desde el inicio del proceso sugerir el seguimiento de los ciclos.

En la consulta en el servicio de RHA haran una evaluacion general del estado de salud
y habitos de quien desee gestar, por tanto, pueden recomendar y en algunos casos
solicitar cese de tabaquismo, pérdida de peso, etc. A su vez, de concurrir en pareja
y no tener definido auin quién gestara o quién lo hara primero, la instancia puede ser
Util para evaluar los factores de riesgo para llevar adelante una gestacion, de forma de
aportar esta informacion a la pareja para colaborar en la toma de decisién.

2- Descartar la infertilidad. Este proceso sera en el prestador de salud o adénde este
derive el servicio, sin pago de aranceles fuera de la institucién en ninglin caso. Sucede
por indicacién del servicio de RHA. Para descartar la infertilidad, se solicitara para-
clinica en sangre en el tercer dia de menstruacion del préximo ciclo. Incluyen niveles
hormonales (hormona luteinizante/LH, prolactina, estradiol, progesterona, hormona
foliculo estimulante/FSH, anti mulleriana), infecciones de transmision sexual (Sifilis,
VIH y Hepatitis B), infecciones virales (toxoplasmosis, citomegalovirus), y otros como
glicemia, hemograma, crasis, grupo sanguineo y rh, creatinina, TSH y vitamina D. A
su vez se solicitara un andlisis de orina y un exudado vaginal con el fin de descartar
Chlamydia (ITS que puede producir infertilidad en personas con Utero). Segun las ca-
racteristicas individuales se podrian agregar otros estudios.

También se deberan realizar ecografias. Una de ellas del tercer al quinto dia de mens-
truacion del ciclo y transvaginal con el fin de realizar un recuento folicular. Esta eco-
grafia, junto a valores hormonales, brinda una idea de la reserva ovéricay la capacidad
de ovulacion. Otra de las ecografias (pueden ser ambas en el mismo momento) sera
una histerosonografia, que suele ser incomoda y puede llegar a percibirse como dolo-
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rosa. Consiste en la colocacién de un espéculo vaginal para visualizar el cuello del Gte-
roy poder colocar una sonda hasta acceder al Gtero. A continuacién, se administra por
esa via unos ml de suero fisiologico y mediante una ecografia abdominal se visualiza
ese liquido en el Utero y como fluye por cada una de las trompas de falopio. Con esta
ecografia se visualiza el estado de las paredes del Utero y la permeabilidad tubarica
(de las trompas). En algunos casos, a su vez, se puede solicitar una histerosalpingo-
grafia. Mediante la misma técnica de colocacién de espéculo y sonda se administra un
liquido de contraste en el Utero para tomarle radiografias a este y a las trompas. Este
estudio permite evaluar la formay estructura de Utero y trompas.

Durante este proceso de realizacién de estudios, en caso de detectar alguna pato-
logia o problema que pueda causar o estar causando infertilidad o dificultad para
concebir y/o llevar adelante una gestacion debe tratarse antes de los intentos de
inseminacion.

3- Autorizacion por parte del prestador para acceder a la inseminacion artificial y
banco de gametos. Se da una vez descartada la infertilidad (luego de todos los estu-
dios anteriores). Desde el servicio de RHA se da la autorizacién para realizar la in-
seminacion y queda habilitado que la persona pueda realizar el pago en los servicios
de salud privados. (En caso de que no sea posible la inseminacion artificial, se pasa a
plantear un procedimiento de alta complejidad).

4- Pago de la muestra y otros servicios tercerizados. Se lleva a cabo en el prestador
de salud de la persona que se inseminara. En ninglin caso se paga un servicio terceri-
zado fuera de la institucion.

Dentro de los prestadores de salud del Estado (ASSE, Hospital Policial y Militar) los
tres intentos previstos por ley seran sin costo, y en el subsector privado el copago de
cadaintento es regulado por el MSP. A diciembre de 2024 es de 10.500 pesos urugua-
yos (Decreto 434/022). El pago de los intentos, que incluyen la medicacion, el segui-
miento folicular, la preparacién y adjudicacién de la muestra de gametos en caso de
ser necesaria y la inseminacion en si, serd siempre en el prestador de salud privado,
no debiendo abonarse ninglin costo en los centros a los que el prestador haya referido
para la atencién.

5- Consulta para asignacion de la muestra de gametos. Presencial en el banco de ga-
metos en Montevideo, incluye consulta con especialista en andrologia y la conserva-
cién de la muestra asignada hasta el momento de su uso (sin costo extra hasta por un
afo). La consulta es Ginicamente la primera vez que la(s) personas acuden a solicitar
una muestra de gametos de donante anénimo. Posteriormente, queda en su expe-
diente esta seleccion y de necesitar préximas adjudicaciones se podran realizar por
videollamada. La muestra sera seleccionada por el servicio, escogiendo aquel donan-
te que fenotipicamente comparte mayores rasgos con la(s) personas que accederan a
la reproduccion mediante biotecnologias (por ejemplo, pareja de mujeres lesbianas).
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Esta asignacion sera a criterio del banco de gametos y anénima. En ningln caso las
personas podran escoger de un listado de donantes.

Se debe tener en cuenta que el banco de gametos funciona con agenda previa, que
tiene una espera en algunos momentos de hasta 3 meses. La reserva de hora es tele-
fénica con el nimero de cédula de identidad de la persona beneficiaria, por tanto, se
puede agendar en el momento de la primera consulta, por ejemplo, para ir ganando
tiempo, dado que no es un camino 4agil. Desde la primera consulta a la inseminacion
pueden pasar meses, por tanto, adelantar los pasos que se puedan puede contribuir a
mejorar la experiencia.

Si la inseminacion es negativa, el embarazo no es viable o se produce un aborto, y se
desea acceder a una nueva inseminacion, debera agendarse nuevamente para adjudi-
cacién de una nueva muestra. La demora sera la misma.

6- Consulta para seguimiento folicular. Una vez realizado el copago y teniendo mues-
tra adjudicada se escogerd el ciclo ovarico en el cual se realizard lainseminacion, y des-
de el segundo dia de esa menstruacion se comenzara el seguimiento, estimulacién, etc.
El seguimiento es mediante ecografias transvaginales con la frecuencia que el equipo
considere seglin cada caso (diarias, dias alternos, cada tres dias). En ese transcurso se
comenzara con la medicacion para estimular el crecimiento folicular, asi como para
mejorar la calidad de los 6vulos (medicacion via oral y/o sub cutanea diaria segln in-
dicacidén) hasta llegar al nUmero de foliculos, tamano folicular y espesor endometrial
ideal para una inseminacioén. El realizar el seguimiento y administrar la medicacién no
garantiza que en ese ciclo efectivamente se lleve a cabo la inseminacion, hay casos en
que las condiciones no se logran y se optara por esperar un nuevo ciclo. En ese caso, la
medicacion vuelve aretirarse en la institucidon a costo de tique de medicamento.

7- Retiro de la muestra. Una vez dadas las condiciones y agendada la inseminacion
artificial, es responsabilidad de la persona que tiene la muestra adjudicada avisar te-
leféonicamente al banco de gametos el dia y hora que haradn uso de la misma para que
éste pueda prepararla (requieren al menos 2 horas para hacerlo). La persona pasara
por ella personalmente de media hora a 15 minutos antes de la inseminacién, de le-
vantarla otra persona, por ejemplo, su pareja la persona que tiene asignada la muestra
debe dejar un consentimiento firmado previo en el banco de gametos para autorizar
dichoretiro.

La muestra se entrega preparada en un pequefio tubo de unos 3cm y se debera con-
servar a temperatura corporal durante el traslado al centro de salud donde se llevara
a cabo la inseminacion, recomiendan llevarla en un bolsillo interno de pantalén (en la
zona de laingle) o entre las mamas sostenida por un sostén o pegada con cinta al cuer-
po. Se conservara ahi hasta la inseminacion.

8- Inseminacion. Sera en el prestador de salud o en el centro al que la persona fue re-
ferida. El procedimiento es ambulatorio y se permite tener acompanante. Dura apro-
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ximadamente 15 minutos y se retira deambulando del lugar, se recomienda por las 4
horas posteriores realizar tareas de esfuerzoy mantener un reposo relativo. Posterior
aellovidanormal e incluso mantener practicas sexuales. El orgasmo en |la persona que
se insemind favorece al ascenso de los gametos.

Posteriormente, durante 15 dias la persona inseminada se administrard progesterona
intravaginal diaria con el fin de aumentar la concentracién de dicha hormona para fa-
vorecer la implantaciéon. Una vez transcurridos los 15 dias se podra realizar la BHCG
en sangre o esperar un retraso menstrual y realizarla a los dos dias del mismo.
Realizar una inseminacion artificial no garantiza el embarazo. Las tasas de embarazo
en el primer intento oscilan entre el 15y el 25%, en el segundo un 30-35%y en el ter-
cero llegan a una tasa acumulada de embarazo de un 45-55%.

No es necesaria:

- Autorizacién del Fondo Nacional de Recursos. La inseminacién artificial o técnica de
baja complejidad estd incluida en el PIAS para mujeres menores de 40 afos. Establece
tres intentos. No se necesita la autorizacién del FNR para acceder a los intentos ni
para nuevas inseminaciones particulares una vez realizados estos 3.

- Consulta psicolégica. No se establece en ninglin caso que deba ser requisito para
acceder a las técnicas de baja complejidad, pero se debe destacar que el banco de ga-
metos solicita un informe psicolégico para adjudicar la muestra.

Informacion adicional para tener en cuenta al momento de asesorar:

- Siempre que en el banco de gametos se cuente con muestras del mismo donante, se
podran solicitar para un nuevo procedimiento ante el intento previo con o sin éxito, a
menos que el servicio indique lo contrario por sospecha de incompatibilidad genética.
- Si la persona que se inseminara tuviese un familiar /amigo que sea donante anénimo
del banco de gametos debera indicarlo en la primera consulta en dicho lugar con el fin
de garantizar que no le sea adjudicada una muestra de esa persona. Lo mismo si se en-
cuentra transitando el proceso junto a amiga/familiar/mujeres conocidas para evitar
adjudicacion del mismo donante a ambas.

Procedimientos de alta complejidad o Fecundacion In Vitro (FIV)

Articulo 5. ... Las técnicas o procedimientos de alta complejidad son aquellas
envirtud de las cuales la unién entre évulo y espermatozoide tiene lugar fuera
del aparato genital femenino, transfiriéndose a este los embriones resultan-
tes, sean estos criopreservados o no (Ley 19167, 2013).

Este método es indicado cuando se descarta la posibilidad de realizar la IA. Se trata
de técnicas de alta complejidad que se realizan en clinicas especializadas habilitadas
por el MSP. La persona podra elegir en cudl de ellas desea realizar el procedimiento,
parcial o totalmente subsidiados por del Fondo Nacional de Recursos (FNR), hasta un
maximo de tres intentos. Los copagos dependeran de los ingresos del nicleo familiar,
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miento, y se encuentran disponibles en este enlace en el sitio web del FNR.

Las técnicas de reproduccién humana asistida de alta complejidad con
co-cobertura por parte del FNR comprenden:

1. Induccién de la ovulacion.
2. Puncion folicular para extraccién de gametos.

3. Fertilizacion invitro (FIV) con gametos donados o de la pareja (por ejemplo,
en parejas heterosexuales o parejas compuestas por una mujer cis y una
trans, ambas con capacidad de produccion de gametos).

4. Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI).
5. Transferencia de embriones frescos.

6. Criopreservacion de embriones (una transferencia posterior debera abo-
narse fuera del copago)

7.Donacion de gametos y embriones.
8. Gestacion subrogada en determinadas circunstancias.

Procedimientos no comprendidos en la Ley de RHA

La ley de RHA habilita la subrogaciéon de vientre en parejas cis heterosexuales con
algunas condiciones, pero explicitamente excluye a las parejas de dos varones cis de
esa posibilidad. Asimismo, no incluye la posibilidad de conservacién de gametos en
personas trans previo al inicio de terapia hormonal o el uso del método de recepcién
de dvulos de la pareja (ROPA), procedimiento de alta complejidad que es ofrecido a
mujeres cis lesbianas por parte de algunas clinicas privadas nacionales e internaciona-
les. Las personas o parejas que deseen llevar a cabo estas técnicas lo hacen abonando
el costo sin subvencion del prestador de salud ni del FNR.

Desigualdades en Uruguay con relacion a la diversidad sexual y familiar

Los certificados de “nacido vivo” (CNV) no cuentan con la opcion “intersex”, sino
“indefinido”. Asimismo, existe subregistro respecto a esta tematica. Los certifica-
dos de defuncién directamente no habilitan otra opcién que sexo masculino o fe-
menino. En lo que refiere a familias, aln sigue sin figurar la opcién de dos madres
o dos padres, por el contrario, los CNV contemplan “madre y padre”, debiendo
completar los datos de la madre no gestante en datos del padre. De esta forma
las familias corren el riesgo de que por desconocimiento el personal de salud no
les contemple y se emita el certificado con solo los datos de la persona gestante.
Si por ejemplo se tratara de un varén trans, también en el CNV se lo nombrara
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como “madre”. Asimismo, si se trata de una pareja que ha elegido que el apellido
de la persona gestante vaya primero, tampoco lo permite al momento el sistema,
ya que por defecto el primer apellido sera el de la persona no gestante.La pareja
debera luego tramitar la inscripcidn en el orden correcto concurriendo en con-
junto al Registro Civil. Esto genera lacomplicacion adicional de que, por ejemplo,
pueda tener que corregir después el alta de la cobertura del Fondo Nacional de
Salud (FONASA - Banco de Previsién Social) y el alta de la cobertura mutual para
que figure alli el orden de apellidos elegido por la pareja.

Hasta las modificaciones en la ley de adopcion y la aprobacion de la ley de unién
concubinaria entre 2008 y 2009 las personas LGBTIQ+ no podian adoptar en
pareja. Las infancias y adolescencias adoptadas previo a esa regulacion (algunas,
aun hoy menores afios) no tienen vinculo legal con uno de sus progenitores, con
todo lo que eso implica respecto a compartir responsabilidades parentales ante
laley,y brindar a su descendencia el pleno goce de derechos filiatorios.

Al momento de inscribir un nacimiento ante la oficina de registro civil, sélo a las
parejas compuestas por personas LGBTIQ+ (por ejemplo, de dos mujeres) se les
exige estar casadas previo al nacimiento para emitir la partida de nacimiento con
el apellido de ambas. De lo contrario, se inscribe sélo con el apellido de la per-
sona gestante, sin importar, por ejemplo, lo que figure en el CNV emitido por el
prestador de salud.

Cuando se otorgan licencias por nacimientos o reducciones horarias por lactan-
cia o cuidados, aun sigue siendo una dificultad y algo no regulado las licencias
paramadres no gestantes. No existe esta figuraenel ambito laboral y se terminan
otorgando, en el mejor de los casos, licencias “por paternidad”, existiendo en
cada caso trabas burocraticas especificas.

Como se ha visto en este capitulo, el vinculo de respeto, inclusion y confianza
que se genere con las usuarias lesbianas y bisexuales que acceden a consul-
tar es fundamental para prevenir enfermedades y promover el derecho a la
salud. A la vez el indagar sobre aspectos vinculados a la orientacién sexual y
practicas sexuales en todas las mujeres que consultan permitira identificar
tantas sexualidades como personas acuden a los servicios. Es responsabilidad
del equipo asistencial repensar las practicas que vulneran los derechos de esta
poblacién y comprometerse con el cambio actitudinal y conceptual necesario
para garantizar una atencion de calidad.
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Capitulo 7
Atencion a personas trans

Primera Parte: Atencion en el primer nivel

Daniel Marquez, Clara Niz'y Maénica Olinskys¢

En este apartado se aborda la realidad de las personas trans en Uruguay y se contextua-
liza con datos actualizados para dar un panorama general acerca de la situacion de esta
poblacién. Se presentaran tanto consideraciones para la atencion de personas trans
desde una perspectiva bio-médica como otras relacionadas con aspectos sociales como
el vinculo con instituciones y organismos estatales que también abordan el tema.

También se analiza el acceso de la poblacion trans a los servicios de salud y la cali-
dad en términos de su especificidad desde una mirada interdisciplinaria. Se retoma
lo expuesto en la edicién anterior de la presente guia, en funcién de la experiencia de
funcionamiento de un servicio de ASSE que funciona en la Unidad Docente Asisten-
cial (UDA) del primer nivel de atencién en el Hospital del Norte “Gustavo Saint Bois”.
Este brinda una atencion integral a las personas trans desde una perspectiva de salud,
derechos y diversidad, incluyendo vinculo con otros niveles de atencién, orientado a
optimizar y adecuar el transito y resultado de otras intervenciones requeridas, tales
como las quirurgicas. En este capitulo, ademas, se describen las etapas del proceso de
hormonizacion, altamente demandado por esta poblacion®.

Situacion de las personas trans en Uruguay

Con el fin de contextualizar la realidad de las personas trans en el Uruguay, se presen-
tan algunos datos que sefalan las enormes desigualdades que padece este colectivo
y la situacion de vulnerabilidad a la que es expuesto. Desde el afio 2008 se han venido
disenando politicas especificas para combatir las inequidades que sufren. La realidad
de la poblacién trans es diversa y se ve cruzada por categorias como la etnia, la clase
social, lareligion, la edad, las caracteristicas sexuales e incluso el género de asignacion

36 Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica. /
Administracién de Servicios de Salud del Estado.

37 La sistematizacion técnica realizada en este documento surge en parte del material elaborado por las per-
sonas autoras en el marco del curso virtual “Salud y Diversidad Sexual” disponible en la plataforma de OPS
(2024).
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y crianza. En algunos casos estas pertenencias pueden resultar factores protectoresy
en otros casos pueden exponerles alin mas a situaciones de estigma y discriminacion.

En la determinacion del impacto de estos factores tiene un rol central, al igual que para
el resto de la poblacién LGBTIQ+, qué lugar toman las familias a la hora de aceptar o
rechazar las diversas manifestaciones de la identidad de género. Cada experiencia se
ve limitada o potenciada por las oportunidades, condiciones y posibilidades que cada
persona ha tenido o pueda tener para llevar a cabo su proceso. Existen diferencias de-
pendiendo del nivel socioeconémico. Habitualmente las personas con mayores ingresos
tienen mejores posibilidades para performar su género y lograr una concordancia entre
su identidad y su cuerpo, mientras que las personas con bajos ingresos tienen menor
poder de eleccién y acceden a productos de baja calidad, que no solo pueden poner en
riesgo su salud, sino que ademas tienen limitaciones para lograr laimagen deseada.

Situaciones a las que pueden estar expuestas las personas trans:
e Temprana expulsion familiar o negacion y ocultamiento de la situacion (el
primer caso es mas frecuente en mujeres, el segundo en varones trans).

e Exclusion de los grupos de pares (nifiez y adolescencia).

e Expulsion del sistema educativo formal. Interrupcién de las trayectorias
educativas y bajo nivel educativo por falta de sentimiento de inclusién en las
instituciones educativas.

e Expulsién del sistema de salud. Falta de formacion de profesionales de la sa-
lud, que conlleva a iatrogenia y atencion inadecuada.

e Exclusion social y laboral. Dificultades de acceso al trabajo formal.

e Sjtuacion de precariedad y dificultad de acceso a derechos y prestaciones
sociales como la seguridad social.

e Mayorincidenciade ITS en particular VIH (epidemia concentrada en mujeres
trans).

e Practicas que les exponen a situaciones de riesgo (sobre todo en mujeres
trans, cuando el medio de vida es el trabajo sexual).

e Violenciatransfébica.

e Crimenes de odio.

Estas situaciones ofician como condicionantes de la calidad de vida de las personas
trans, les exponen a situaciones de violencia que afectan de diversos modos su salud
y condicionan su morbimortalidad, a la vez que les colocan una y otra vez en el ciclo
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de la marginacion. No hay datos certeros respecto del nimero especifico de varones y
mujeres trans en nuestro pais, ya que la identidad de género fue relevada por primera
vez en el censo de 2023. Mas alla de las limitaciones que presentd, un 0,5% de la pobla-
cién declaré una identidad diferente del sexo asignado (INE, 2024). La implementacion
de la Tarjeta Uruguay Social (TUS), por intermedio del Ministerio de Desarrollo Social
(MIDES), permitié aproximarse a una caracterizacion de la poblacién trans (Lukomnik,
2013). Como parte del proceso de otorgar la TUS a personas trans, se recolectan datos
demograficos, econdmicos, educacionales, entre otros. Sin embargo, dicha caracteriza-
cion no representa a todo el colectivo de mujeres y varones trans. Muchos de los planes
sociales y de salud implementados han tenido como usuarias, sobre todo, a las mujeres
trans. Probablemente, esto se deba al alto impacto que tiene el trabajo sexual como me-
dio de vida de gran parte de estas mujeres (53,4% segun cifras del MSP, 2013), algo que
pone en evidencia la desproteccion de esta poblacion. En contraste con cierta visibilidad
de las mujeres trans en el ambito publico, es necesario incrementar los esfuerzos para
la captacion, que tienen caracteristicas y necesidades de salud especificas, y son una po-
blaciéon invisibilizada muchas veces, incluso a la interna de sus propias familias.

A partir de los datos de quienes accedieron a la tarjeta TUS, se puede decir que son
mayoritariamente mujeres trans (97,5%), y que en un 26% se ubica entre los 18y 29
anos, mientras que en la poblacion en general, solo un 18% se ubica en esa franja eta-
ria (Lukomnik, 2013). Otro dato significativo es que el 43,6% de la poblacion vive en
Montevideo, le siguen Canelones, Salto, San José y Cerro Largo. Con todos los sesgos
que puede tener la muestra, algunas de las hipétesis que se manejan es que emigran a
la capital en busca de nuevas oportunidades y escapando de sus comunidades locales
pequenas (Lukomnik, 2013).

A nivel econémico, la ultima informacion disponible sobre los ingresos de las personas
trans es que un 62,3% percibia 5.000 pesos mensuales o menos, mientras que el 29,8%
tiene ingresos entre 5.001y 10.000 pesos mensuales (Lukomnik y Ramos, 2012). La ex-
clusion temprana del sistema educativo disminuye las oportunidades laborales, sumado
a un habitual escaso sostén familiar, impacta negativamente en las trayectorias educa-
tivas y laborales de esta poblacién. El nivel educativo alcanzado por la poblacion trans
destinataria de la TUS es bajo, el 71,6% no tiene ciclo basico completo (en poblacion
general esa cifra disminuye al 51%), y a mayor edad, menor es el nivel educativo alcan-
zado. Por ejemplo, en la franja entre 18-29 afos solo el 6,9% tiene primaria incompleta,
en cambio en la franja de 51 afios en adelante asciende a un 26,2 %. (Lukomnik, op. cit.).

Personas trans en el sistema educativo

La orientacién sexual, identidad de género e incluso la expresion de género pueden
ser factores predisponentes de situaciones de discriminaciones y exclusion en el am-
bito educativo, cuando no condicen con el modelo heteronormativo. Connell (1989) y
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Gowran (2004) afirman que los centros educativos reflejan los valores y actitudes de
la sociedad en general, lo que puede configurarlos como potentes reproductores de las
relaciones de género y los modelos de masculinidad - femineidad hegemonicos, que
desacreditan las formas no heteronormativas de sexualidad. Tiene sentido que la prin-
cipal exclusion de poblacién trans se produzca en Ciclo Basico y no en otro nivel, dado
que es en esta etapa del ciclo de vida que los cambios de la pubertad comienzan, y las
identidades de género discordantes en relacion al sexo asignado se hacen manifiestas.

Asimismo, es una etapa en la que se comienza a expresar el deseo sexual, lo que tam-
bién expone a situaciones de violencia a personas con orientaciones sexuales no he-
terosexuales (esto Ultimo puede también incluir también a personas trans, duplicando
la discriminacion de la que son destinatarias). Por otro lado, en muchas ocasiones, en
la adolescencia, el interés de las personas trans se concentra en las transformaciones
estéticas y corporales, procesos que requieren de mucho tiempo y energias, lo que
sumado al rechazo, puede colaborar con la exclusién escolar.

Una investigacion realizada por Calvo (2011) concluye que las familias y los centros
educativos sonidentificados por los entrevistados LGBT como fuentes de sufrimiento,
ya que quedan expuestos/as sistematicamente a la burlay el rechazo.

Principales nucleos problematicos detectados por las personas trans
en las instituciones educativas. Rocha (2014)

e Usodel nombre
e Usode bainos
e Usode uniformes

e Otras divisiones genéricas (fiestas escolares, clases de educacién fisica,
actos publicos, entre otras)

Todas estas violencias padecidas pueden predisponer a:

e interrupcién de las trayectorias educativas por no sentirse incluidas en
las instituciones

e interrupcion de las trayectorias educativas por percibirlas inttiles, vin-
culado a la transfobia en el ambito laboral

e |aaparicion de cuadros depresivos y de ansiedad
e elusoy abuso de sustancias toxicas

e intentos de autoeliminacién y suicidios
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Los numeros varian bastante en casos de varones trans. Alli, los adolescentes perci-
ben que tienen mas oportunidades, su pasaje por las instituciones educativas puede
ser menos problematico que el de las mujeres trans y, generalmente, cuentan con ma-
yor apoyo de su nucleo familiar, que suelen acompanar presentemente ese proceso
(Rocha, 2014).

Salud y calidad de vida en poblacién trans

La esperanza de vida de la poblacién trans se ubica en menos de 35 afios (CIDH, 2020),
mientras que el resto de la poblacion tiene una esperanza de 78,64 aios (INE, 2019),
es decir mas del doble. Muchas son las variables que podrian explicar este fenémeno:
exclusion social, asesinatos transfébicos, epidemia de VIH (que se concentra en un nu-
mero importante de mujeres trans), suicidios, entre otros. Por otro lado, sus propias
rutinas y actividades (sobre todo cuando se dedican al trabajo sexual), sumadas a fac-
tores deriesgo presentes en parte de esta poblacién como estrés crénico y depresion,
favorecen el consumo abusivo de algunas sustancias que perjudican la salud (tabaco,
alcohol y drogas ilegales)®. Por lo anteriormente dicho se puede afirmar que en Uru-
guay ser trans acarrea un costo muy alto en todo sentido, significando una condicién
de maxima vulneracion.

Respecto de la salud de las personas trans, el enfoque hegemodnico binario de género
condiciona al sistema de salud, que no brinda servicios adecuados ni cuenta con una
infraestructura necesaria para la atencién integral de personas trans. “Desde la socie-
dad civil se afirma que en el sistema de salud existe discriminacion, maltrato, estigma y falta
de confidencialidad en cuanto a personas de la diversidad sexual y de género” (Lukomnik,
2013, p. 79). Asimismo, existe una falta de reconocimiento de las necesidades de las
personas trans en el Ambito sanitario, o no hay una validacién de las necesidades rela-
cionadas con su condicidon de trans. Algunos estudios evidencian la falta de capacita-
cion técnica de los recursos humanos, por ejemplo, existen pocos endocrinélogos con
formacion para atender a la poblacién trans, y la mayoria reside en la capital del pais.
Por otra parte, el personal de salud declara estar dispuesto a atender problemas de sa-
lud generales, pero no consideran importantes algunas necesidades especificas de la
poblacién trans. Ejemplo de esto es considerar a las cirugias de afirmacion de género
como intervenciones estéticas y, por lo tanto, no necesarias.

Existe la necesidad de formar a mas profesionales en estas tematicas y dis-
tribuir los recursos de un modo mas equitativo para que no se reproduzca la
histérica centralizacion. Ademas, las politicas sanitarias, como muchas otras
politicas, siguen credndose desde un enfoque heteronormativo y binario de
género (Lukomnik, 2013, p. 79).

38 En el capitulo de Promocién de Salud se amplia sobre el concepto de “Modelo de Estrés de las
Minorias”, que profundiza sobre este tema.
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En 2014, se comenzé a atender las demandas de la poblacién trans desde el servicio
de la UDA Saint Bois, y se volvieron a realizar intervenciones de afirmacion de géne-
ro, desde una perspectiva de salud y con un método innovador en el Hospital Pereira
Rossell (MIDES, 2016). Este nuevo modelo parte de la premisa de que la identidad de
género es definida por la persona, y que quienes acceden a estos procesos (desde la
hormonizacién hasta diversos cambios corporales), son personas sanas que deciden
a qué tratamientos someterse y a cudles no. Es prioritario que se emplee una trans-
versalizacién en el sistema sanitario desde una perspectiva de derechos humanos, gé-
nero y diversidad reconociendo como derechos de la salud e identidad, los cambios
corporales y los distintos tratamientos hormonales que requiere la poblacién trans
(Lukomnik, 2013).

Acceso a los servicios de salud de personas trans

Las concepciones de salud asociadas a abordajes integrales, intersectoriales e inter-
disciplinarios, asi como de continuidad de la atenciény el enfoque familiar y social, son
sustanciales para mejorar la calidad de la atenciéon en salud.

Para que los servicios sean mas inclusivos es importante que las personas trans sean lla-
madas por el nombre de su preferenciay no por el que aparece en el documento asocia-
do a su sexo legal. Esta medida que mejora el vinculo con el equipo de salud, respetando
asisuidentidad transy evitando la verglienza que puede generarle usar su nombre legal.

Para los/as médicos/as (y otros integrantes del equipo de salud) se dificulta estable-
cer un vinculo adecuado con la poblacién usuaria, pues muchas veces no tienen en su
formacién un saber especifico acerca de la poblacién trans. La anatomia y la fisiologia
de las personas trans pueden haber sido objeto de intervenciones (hormonales y/o
quirdrgicas) y esto sera diferente en cada una de ellas. Las personas trans llegan bus-
cando ayuda, a veces de urgencia, y es dificil decidir como actuar cuando no se sabe a
ciencia cierta en qué forma ha sido intervenido ese cuerpo. Por ejemplo, si se trata de
efectos secundarios de las siliconas, de las hormonas o de alguna intervencién casera
(Leone et al. 2008). Es importante conocer si la persona trans que se esta entrevistan-
do hausado hormonas o ha realizado cambios en su cuerpo, explicandole la importan-
ciade esta informacién para lograr una mejor atencién y disminuir riesgos.

Hay que tener en cuenta que el uso de hormonas ,tanto regular como irregular,
puede tener efectos sobre el estado de animo de la persona, predisponiendo
a oscilaciones del humor. Ayudar a la persona, y al equipo de salud a entender
estos fendmenos, puede significar una mejora importante en la calidad de vida
de esta poblacion.
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En lo que refiere al examen fisico, la terapia hormonal puede producir variados
efectos en diversas escalas: a) los varones trans pueden tener crecimiento de vello
facial (variable de acuerdo al periodo de tiempo de aplicacion de la terapia hormo-
nal), clitoromegalia, acné y alopecia androgénicay distintos niveles de crecimiento
del vello corporal; b) las mujeres trans pueden tener mamas en tamano y forma
femenina. Las mismas pueden ser fibroquisticas si ha habido inyeccién de silicona.
La galactorrea es vista en ocasiones en pacientes con altos niveles de prolactina
(Schlatterer et al. 1998).

El examen fisico muchas veces confirma la aparicion de masas palpables sdli-
das (nddulos tnicos o multiples), con sensacion dolorosa importante, cambios
locales ciclicos de duracién variable consistentes en eritema, edema, hiper-
pigmentacién, drenaje crénico del material inyectado, abscesos o fistulas de
dificil solucion, diseminacion linfatica, y necrosis de los tejidos involucrados
(Centurion et al. 2008, p.45).

Algunas recurrencias en las consultas de
personas trans en los servicios de salud

e Las mujeres trans suelen ir solas a consulta o en compafhia de una amiga

e Los varones trans suelen ir acompanados por algiin miembro de su nu-
cleo familiar

e Ambas vienen con un historial de situaciones donde se han sentido dis-
criminadas, violentadas e incomprendidas por los distintos actores de la
sociedad y a lainterna de los propios servicios de salud

e Ambas suelen haber intentado previamente iniciar un tratamiento hor-
monal sin asesoramiento médico

e Alindagar en sus historias de vida, en la mayoria de los casos presentan
una trayectoria educativa truncada

En el siguiente cuadro se presentan problemas de salud generales y especificos en
mujeres y varones trans. La clasificacién es realizada con fines didacticos, pero es im-
portante tener en cuenta que ésta segmenta problemas de salud que estan integrados
y que deben ser incorporados en un enfoque de atencion integral de acuerdo con la
normativa vigente en Uruguay (N° 19.684, 2018).
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Dimensidén

Especificos varones Trans

Especificos mujeres trans

Practicas sexuales

Las personas trans, prin-
cipalmente las mujeres,
frecuentemente realizan
trabajo sexual lo que las
expone a riesgos (MSP,
2019).

Dificultad de acceso al
PAP:

Infecciones genitales e ITS
incluyendo HPV/ Riesgo
potencial de cancer de
mama y cuello uterino.

Mayor incidencia de ITS, especialmente
Sifilisy VIH

Problemas de salud anal producto de la
realizacion excesiva de enemas, lo que
no es exclusivo de esta poblacion.

Adecuacién corporal

Las personas trans fre-
cuentemente buscan que
su expresion de género

y Su cuerpo coincida con
su identidad. Cuanto mas
barreras encuentranen el
sistema de salud, mayor
es la posibilidad de que
recurran al mercado clan-
destino.

Posibles consecuencias de
la hormonizacién fuera de
pautas clinicas: impulsivi-
dad, agresividad, aumento
del hematocrito, trastor-
nos hormonales, entre
otros.

Problemas de salud por
uso prolongado de fajas
inadecuadas para oculta-
miento mamario:
-Lesiones de piel
-Cervicalgia

-Disfonias

Posibles consecuencias de la hormoni-
zacion fuera de pautas clinicas: labilidad
emocional, trastornos del humor, |AE,
trastornos hormonales, entre otros.
Problemas de salud por uso de produc-
tos toxicos, siliconas industriales, aceite
de avion, etc.:

-Hematomas, infecciones locales y gene-
ralizadas, necrosis de tejido, insuficiencia
renal, etc.

—-Migracion de las siliconas, plenitud
precoz, discapacidad, dolor crénico, etc.

Infecciones de piel por depilacién inade-
cuada.

Infertilidad y cancer de testiculo por uso
prolongado de bombacha trucadora.

Uso de farmacos

El uso de farmacos puede
utilizarse para la adecua-
cion corporal y/o para
disminuir alguno de los
efectos de la hormoniza-
cion.

Los problemas de salud a
consecuencia de la hormo-
nizacion fuera de pautas
antes descritas.

Los problemas de salud a consecuencia
de la hormonizacién fuera de pautas
antes descritas.

Problemas de salud por el uso excesivoy
prolongado del sildenafil o similares:
-Sibilancias, mareos, disnea e hinchazén
en la cara, parpados, labios o garganta
consecuencia de reacciones alérgicas.
-Priapismo (ereccién prolongada).

- Efectos antagoénicos intermitentes si

se mezcla con la hormonizacion. Las
hormonas generan disminucién del
efecto del sildenafil en la ereccién, lo que
puede provocar que la persona aumente
excesivamente la dosis para conseguir la
ereccion deseada.

-Cuadro grave de hipotension o infarto
de miocardio si se mezcla con otras sus-
tancias.
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Habitos Problemas de salud vinculados al uso problematico de sustancias (al-
cohol, tabaco, marihuana, cocaina, benzodiacepinas, hormonas, entre
Las situaciones alas que | otras).

frecuentemente estan
expuestas las personas
trans pueden generar
habitos que producen
problemas de salud.

Salud mental Depresion, ansiedad, IAE, LA, trastornos del sueno, trastornos de
alimentacion, estrés postraumatico.

Los problemas de salud
mental son mas frecuen-
tes en las personas trans,
principalmente asociados
a las vulneraciones, es-
tigma, discriminaciony
violencias a las que estan
expuestas.

Estigma y discriminacion. | Exclusiony expulsion de diferentes ambitos de la vida (familiar, educa-
tivo, laboral, comunitario), causan, potencian y agravan los problemas
Esta dimension cobra de salud mencionados.

especial importancia Violencia transfobica.

porgue son habituales
en las trayectorias de las
personas transy trans-
versalizan su salud.

Fuente: Elaboracion propia. Mdrquez, Taboada y Ramos, 2024.

Mujeres trans: consideraciones especiales sobre
salud, trabajo sexual e identidad

Algunas circunstancias particulares de las identidades trans femeninas han hecho
que se centre en ellas la mayor concentracion de estudios sobre sus ciclos vitales.
Estudios hechos en Argentina por Berkins y Fernandez (2004) a mujeres trans indi-
caban que un 79% vivia del trabajo sexual, mas de la mitad de ellas controlaba regu-
larmente su estado de salud (59%). El resto no lo hacia por una serie de motivos que
incluian, en orden de importancia, la discriminacién y el miedo. Una amplia mayoria
habia modificado su cuerpo (el 88%), fundamentalmente con tratamientos hormo-
nales e inyecciones de siliconas (la mayoria se habia realizado las dos modificacio-
nes) hechos en sus domicilios particulares (97,7% en el caso de las siliconas y 92,9 %
en el de las hormonas).

De acuerdo con los datos nacionales mas recientes, en lo que a cambios corporales

refiere, en un estudio del MSP de 2013 con una muestra de 640 mujeres trans, un
41% habia recibido inyecciones de silicona alguna vez, y dentro de ese porcentaje

Atencion a personas trans

203



204

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

alrededor de untercio lo habia hecho dos o mas veces. Cuando se les pregunté quién
les habia hecho la sugerencia, el resultado fue que mayoritariamente habian sido
sus pares (80%), pero un 7% contestd que se lo habia recomendado un profesional
de la salud. De hecho, un 6% revel6 que quien le habia inyectado la silicona era un
profesional de la salud también. La mayoria de estas mujeres (72%) se inyecté medio
litro o mas de silicona y en un 81% de los casos tuvieron complicaciones con este
tratamiento.

Como senala el estudio, los implantes mamarios para las mujeres trans, en
muchos casos son hechos por personas sin formacién especifica, en situacio-
nes insalubres, en clinicas clandestinas, con materiales de baja calidad, que no
cumplen ninguna norma de bioseguridad. Esto pone en riesgo la salud de las
personas y puede llegar, como ha sucedido, a provocarles la muerte.

Incluso, el asesoramiento con respecto a la colocacion de prétesis habitualmente se
da entre pares. Esa carencia de asesoramiento médico (que se ve mas fuertemente en
sectores socioecondmicos deficitarios), también se ve a la hora de comenzar el trata-
miento hormonal, repercutiendo directamente en la calidad de vida de estas personas
y poniendo en riesgo la salud fisicay psiquica.

En cuanto a la hormonizacidn, en el mismo estudio (MSP, 2013) un 70% de las muje-
res trans contestd que habia utilizado hormonas feminizantes. Finalmente, un 70%
también menciond haber utilizado otras técnicas para modificar su cuerpo, dentro de
las que se encuentran cirugias parciales de rostro, colocacién de prétesis mamarias y
distintas técnicas de depilacion. Solo un 1% de la muestra habia accedido a cirugia de
adecuacidn genital o “reasignacion de sexo” (vaginoplastia), y un 33% manifesté inte-
rés enllevarla adelante.

Respecto al trabajo sexual, en los datos de ese estudio lo ejercia un 53,4% y ademas
un 29,1% de quienes contestaron negativamente lo ejercieron alguna vez, es decir,
un total de 82,5% de las mujeres trans se vincularon con el trabajo sexual. El 60%
de estas mujeres refirio historias previas de explotacidén sexual comercial (antes de
los 18 afios). El 50% de las mujeres trans que se dedicaban al trabajo sexual mante-
nian un contacto con el sistema de salud a través de los controles que deben hacerse
cada 3 meses, de acuerdo con la Ley Nro. 17515 de reglamentacién del trabajo se-
xual (MSP, 2013). Esos controles, establecen pruebas de deteccidén de Hepatitis B,
VIH/SIDA, Sifilis y otras ITS (Lukomnik y Ramos, 2012). Sin embargo, la mitad que
no cumple con los controles necesarios, por lo general tampoco asiste a consultas
de salud. Solo un 18% lo hace una vez al mes, 29% dice hacerlo “a veces”, y un 45%
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no acude nunca (MSP. 2013). Una pregunta que no fue incluida en este estudio es el
porqué de esa ausencia.

Lasituacion de la poblacidn trans enrelacidon con las infecciones de transmision sexual
es muy delicada. En el tltimo estudio disponible (Lukomnik y Ramos, 2012), un 28,6%
de las mujeres trans manifestd que no siempre usa preservativo para protegerse de
las ITS. Asimismo, sin tomar en cuenta el VIH, un 40% de las personas entrevistadas
tuvo alguna vez una ITS. En Montevideo esta cifra asciende a 50%, mientras que en
el interior la cifra es de 33,3%. Por eso es fundamental informar a las personas trans
sobre modos de prevencién de ITS.

Pautas para guiar la atencion

Linea de la vida modificada

Es uninstrumento creado en el servicio de la Unidad Docente Asistencial (UDA) Saint
Bois. La linea de lavida se realiza en una hoja A4 y presentara dos extremos, en uno se
coloca el niumero ceroy en el otro la edad de la persona usuaria. Esta herramienta es
creada en conjunto con las personas que consultan. Consta de dos pasos, el primero
es realizada por la persona a quién se le propone la siguiente consigna: “Marque aqui
los hechos que piensas que fueron determinantes en tu vida”. Con un color, ella subra-
yalos hechos que marcaron su vida. Esto permite ordenar cronolégicamente los even-
tos percibidos como significativos, analizar el grado de vulnerabilidad que ha padecido
ono alolargo de su trayectoria vital y clarificar la insercidén en los distintos dmbitos e
instituciones, entre otros aspectos.

En el segundo paso de la técnica, quien lleva adelante la consulta realiza una serie de
preguntas y hace marcas en la linea con otro color. Para eso indagara sobre los aspec-
tos relevantes que la persona usuaria indicé anteriormente y otros que pudo haber
omitido y que son importantes como edad en la que se empezé a identificar con de-
terminado género, su transito por el sistema educativo, trayectoria laboral, inicio de
relaciones sexuales, entre otras.

Para que esta técnica sea efectiva se debe preguntar, indagar y comprometer la escu-
cha en ese momento, para que haya una secuencia coherente de datos que permita
contar con informacion valiosa al término de la consulta y en las sucesivas instancias.
Se recomienda tomar precauciones durante el uso de la técnica y medir hasta don-
de se puede avanzar. En ocasiones puede resultar movilizante para la personay, por
tanto, es imprescindible que haya capacidad por parte del equipo de contenerlo. En
caso de resultar efectiva la implementacion de la técnica al término de la consulta se
habran recolectado al menos los siguientes datos:
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e Relacién con integrantes del nticleo familiar

e Edad de autopercepcion de laidentidad de género
e Anécdotas de socializacién en la escuelay liceo

e Juegos en la primera infancia

e Vivencia de los cambios en su cuerpo a causa de los caracteres sexuales
secundarios

e Conductas de riesgo o abuso de sustancias
e Experiencialaboral

e Sicomenzod un proceso de hormonizacién en algiin momento sin monito-
reo de un profesional.

Cabe mencionar que esta linea de la vida acompaiara todo el proceso y serd retomada
en varias instancias con la persona. No sustituye otra herramienta fundamental como
el familiograma, que brinda informacion sobre antecedentes personales, anteceden-
tes familiares, vinculos familiares, patrones generacionales repetitivos, etapa del ciclo
vital familiar, entre otros.

En la siguiente imagen se representa, a modo de ejemplo, la linea de vida de un usua-
rio ficticio: Joaquin, varén trans, 40 afos.

Linea elaborada por Joaquin:

Se separaron Me incorporé

Mi padre Dejé el mis padres a un colectivo Conoci a

No me sentia mi pareja EDAD ACTUAL

una nifia me pegaba liceo i Memude @S Me echaron
i primera i
Me pegaban en Cambio mi relacuzn ol ala capital del trabajo Me separe
Ia escuela CUGFPO

Intervencién del técnico en la linea de Joaquin:

Se separaron Me incorporé

" Mi padre Dejé el mis padres a un colectivo Conoci a
No me sentia e pegaba liceo P emude NS e acharon ™ PR EDAD ACTUAL
una nina Cambié Mi primera ala capital del trabajo
Me pegaban en ambi6 mi relacwn sexual Me separe
Ia escuela cuerpo
[ ACUSO Un poco despues ,l
|n|C|o de
escolar de la linea | y
No me sentia menarca relaciones Expulsion
una nifia Vfg)r\:mglra Acoso escolar sexuales de sistema
y expulsion del laboral

sistema educativo
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Proceso de hormonizacion

Este proceso requiere de un seguimiento médico. Las dificultades que a veces se pre-
sentan en la accesibilidad a los servicios de salud hacen que muchas personas trans
apelen al mercado clandestino, adquiriendo farmacos y consumiéndolos en dosis no
adecuadas e incluso combinando farmacos de alto riesgo. Eso lleva a que se susciten
inconvenientes de todo tipo, poniendo en riesgo su salud. “El objetivo especifico del
tratamiento hormonal, en este caso, es suprimir o minimizar los caracteres sexuales
secundarios originales e inducir ciertas caracteristicas del sexo sentido” (Centurién et
al. 2008, p.29). Cuando una persona se somete a un proceso de hormonizacion, no solo
se producen cambios fisiolégicos y biolégicos, sino que ademas, el efecto psicolégico
deiniciar un cambio deseado le permite posicionarse de otro modo, aumentar la segu-
ridad en si misma, lo que puede llevar también a observarse en el lenguaje paraverbal.

Ambos procesos (el bioldgico y el psicoldgico) en conjunto fundan un nuevo modo de
verse, sentirse y ser de ese sujeto. Cabe sefalar que las hormonas generan efectos
diferentes dependiendo de cada persona, por tanto, el tratamiento hormonal debe ser
individualizado. En algunas personas, los cambios son notorios y en otras no tanto,
eso depende de un cimulo de factores y variables como pueden ser: la respuesta in-
dividual, la edad a la hora de iniciar el tratamiento, el funcionamiento organico, entre
otros.

Es necesario aclarar que el hecho de que una persona usuaria atraviese un pro-
ceso de hormonizacién no quiere decir que luego desee someterse a una cirugia.

Pasos para acceder a la hormonizacion

En el servicio que lleva adelante la UDA se confeccioné un protocolo de atencion di-
ferente a lo que habitualmente aparece en los protocolos internacionales, ya que no
patologiza las identidades trans y, por tanto, no requiere un diagnéstico de “disforia
de género”, ni una consulta psicolégicay psiquiatrica para brindar la prestacion. Dicho
protocolo se encuentra como anexo en la ediciéon 2015 de la presente guia.

Desde la UDA no se trabaja con esta poblacién desde una nocion de enfermedad, sino
que, por el contrario, se abordan los casos y las situaciones desde una perspectiva de
salud. Esto implica respetar la identidad de género, ya que los protocolos internacio-
nales invisibilizan muchas realidades, violentando a las personas trans.

El servicio ofrece también la posibilidad de acompafar, en conjunto con el Ministerio
de Desarrollo Social (MIDES), el proceso del tramite de cambio de nombre y sexo re-
gistral. Se pretende el mejor tratamiento que se encuentre disponible sin discriminar
por orientacion sexual y/o identidad de género. La participacién activa del MIDES en
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la agenda de salud contribuye a abordarla de forma integral y a articular las politicas
del sector sanitario, con el resto de las que conforman la matriz de proteccion social
(Gainza, 2015; Marquez, 2015).

La escalera de abordaje

Es un instrumento que concentra una serie de pautas de trabajo para la atencién a
personas trans, a partir de la identificaciéon de las necesidades que plantea la persona.
Asimismo, facilita la comunicacién con la poblacién usuaria, puesto que les permite
observar graficamente el proceso completo. Como se puede apreciar en lailustracion
1, el dispositivo reconoce la importancia de aspectos sanitarios y no sanitarios, como
el acceso al derecho de cambio de nombre y sexo registral.

Entre los aspectos sanitarios, se realiza un examen fisico inicial, un segundo examen
fisico genital, la realizacién de paraclinica especifica previa a la indicacién de hormo-
noterapia y monitoreo periddico del proceso de hormonizacion. La hormonoterapia
requiere la firma de un consentimiento informado, a través del cual se comunica cué-
les son las transformaciones esperadas, en qué tiempo es esperable que ocurrany la
reversibilidad o no de los efectos. El consentimiento informado para el tratamiento
hormonal corresponde al Ministerio de Salud Publica y se encuentra disponible para
ser consultado y descargado en su pagina web.

El abordaje incluye, de modo transversal, un acompafnamiento psicolégico, no como

paso previo que habilita o no a la persona a “continuar” la secuencia establecida, sino
como otro apoyo para el proceso del/a usuario/a.

Marquez 2015, revisado por Marquez 2022
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Todos los escalones mantienen una interdependencia entre si, que sean cuatro no sig-
nifica que se realicen necesariamente en cuatro consultas diferentes. La escalerasirve
para ordenar el proceso y para que la persona comprenda mejor las etapas que inte-
gran el mismo. La evaluacioén de la salud mental atraviesa todos los escalones y todo el
abordaje se concibe desde un paradigma de la longitudinalidad, pilar fundamental del
primer nivel de atencion.

Escalén 1: Se realiza la anamnesis, que es una entrevista clinica que tiene como obje-
tivo conocer a la persona mas profundamente. La entrevista es guiada y se abordan
temas como los antecedentes personales y familiares, factores de riesgo, los habi-
tos higiénico-dietéticos y téxicos, la salud laboral, entre otros. Se realiza también el
cribado. Se presenta al equipo de salud, los roles de cada integrante, se describe el
método de trabajo y se le da una lista con nimeros de contacto del servicio. Ademas,
se le manifiesta a la persona usuaria que el equipo estara disponible para cualquier
consulta, tengan o no que ver con el proceso de hormonizacién. Asimismo, se controla
la presion arterial, se registra peso y tallay se calcula el indice de masa corporal.

Escaldn 2: Se realiza un examen fisico completo y se solicita la paraclinica. En el primer
encuentro se le comunica a la persona que, en la siguiente consulta, se llevara a cabo
un exhaustivo examen fisico para prevenir situaciones con potencial para obstruir un
desarrollo normal del proceso. El examen tiene, entre otros objetivos, descartar lesio-
nes causadas por practicas sexuales y observar la presencia o no de signos de ITS. Se
pueden encontrar: fisuras anales, verrugas por HPV, chancro luético, vesiculas o tlce-
ras herpéticas, secreciones uretrales dadas por uretritis gonocdcicas y no gonocéci-
cas, entre otros. También se realizard un examen de piel y mucosas, en busqueda de
lesiones (maculas, papulas, Ulceras, ampollas o verrugas producidas por ITS). Ademas,
se informa sobre los métodos de prevenciéon de ITS.

Para mujeres trans el examen contempla la medicién de los testiculos, retraccion del
prepucio, la examinacién del glande y del ano. También es importante diagnosticar si
existe la presencia de fimosis o criptorquidia. Asimismo, si tiene una prétesis mamaria,
se rastreard informacion sobre el origen de la proétesis, se mediran, se indagara bajo
qué condiciones se realizd la intervencion, si fue reciente o no, etc.

En el caso de varones trans, ese segundo encuentro es una buena oportunidad para
realizar la toma de la muestra del Papanicolau o test de HPV. Debe tenerse especial
cuidado en el caso de que el usuario esté previamente hormonizado ya que la atrofia
de los 6rganos hace que la técnica sea mas dificultosa. También se revisaran las ma-
mas, ano y genitales.

Para algunas personas trans esta instancia es todo un desafio porque les enfrenta con
sus propios genitales, las expone a ser observadas, tocadas, evaluadas, y puede gene-
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rar ansiedades y angustia. Es importante que quien realiza el examen sea consciente
de esto en todo momento.

Escalon 3: Se procede a la devolucion de los resultados del examen paraclinico y por
otro lado se firma el consentimiento informado que se busca se vivencie como parte
del proceso y no como un mero tramite. Alli estan descriptos los efectos reversibles e
irreversibles que tendra el tratamiento. Se recomienda que el consentimiento infor-
mado sea leido en conjunto con la persona, que sea explicado con vocabulario accesi-
ble y que se verifique la comprension del mismo. En caso que los resultados de los exa-
menes impidan comenzar o indiquen postergar con la hormonizacién, se sugiere que
esa situacion sea comunicada con mucho cuidado y sensibilidad, teniendo en cuenta
gue puede producir en la persona trans mucha angustia, ira o agresividad, por lo frus-
trante que resulta la situacion.

Escalén 4: Se comienza el proceso de hormonizacién, luego habra un primer control
alos 3 meses, el siguiente a los 6 meses, hasta que se comienzan a hacer anualmente.

Estudios previos al inicio del tratamiento

Antes de iniciar el tratamiento es necesaria una evaluacién integral del individuo, con
historia clinica detallada, evaluacién del riesgo cardiovascular, antecedentes, habitos
téxicos (incluido el tabaquismo), tratamientos farmacolégicos, antecedentes de can-
cer hormonodependientes, indagar aspectos laborales, vinculos familiares y otros
vinculos afectivos, entre otros. Es necesario un examen fisico completo, atendiendo
especialmente a situaciones como la inyeccion de silicona industrial y examen genital
incluyendo medicion de los testiculos cuando corresponda. Tanto la paraclinica previa
como lade seguimiento puede consultarse en la Guia Clinica parala hormonizacién en
Personas Trans (MSP, 2016).

Criterios para la indicacion del tratamiento hormonal

e Tanto en poblacién adulta como adolescente, tener la capacidad y el grado de
madurez necesarios para la toma de decisiones en forma valida, sabiendo las
consecuencias de las acciones. En caso de adolescentes con autonomia pro-
gresiva rigen los mismos criterios que para las demas consultas médicas y en
SSR, ésta es valorada por el equipo de salud, como en otros actos médicos, y
en caso de duda puede realizarse interconsulta con especialistas en psicologia
y psiquiatria adolescente. Al igual que en otras situaciones, como establece la
normativa se propendera a que las decisiones se adopten en concurrencia con
su madre, padre u otros referentes adultos de su confianza en caso de tener-
los, debiendo respetarse en todo caso la autonomia progresiva de los adoles-
centes y la confidencialidad y autorizacién a contactar con la persona adulta
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referente. Es importante evaluar vinculos favorecedores y protectores, pre-

vios a la comunicacién con la persona adulta.

e Conocimiento de riesgos y beneficio de la hormonoterapia (Consentimiento

informado).

e Serecomienda al menos un afo de experiencia de vida con laidentidad de gé-
nero autopercibida. Es importante identificar la experiencia durante ese tiem-
po indagando autopercepcién, forma en que se autorreferencia, vivencia, con-
tinuidad, etc. Hay personas trans que pueden mostrar diferentes expresiones
de género dependiendo de lo amigable u hostil de los entornos, lo cual es muy
importante identificar y abordar. Por ejemplo, si la persona no muestra su ex-
presion e identidad de género autopercibida en todos los espacios por los que
circula, es importante explicitar que esto con la hormonizacién va a cambiar,
para hacer una adecuada evaluacién de riesgos potenciales con la personay

pensar estrategias para poder abordarlos.

e Descartar psicopatia asociada que pueda ser agravada por el tratamiento hor-
monal. El médico valoraré la necesidad y oportunidad de realizar interconsul-

ta con salud mental.

Es clave para indicar un tratamiento hormonal tomar en consideracion las
contraindicaciones y riesgos. Si no se cumplen estos criterios no se debe ini-
ciar ningun tratamiento (Guia MSP, 2016).

En los cuadros a continuacién, se presentan tratamientos hormonales para personas

trans teniendo en cuenta que cada presentacion farmacolégica y dosis debe ser se-
leccionada siguiendo el instrumento de la escalera de abordaje.

Tratamiento a mujeres trans

Con antiandrégenos
Farmaco Dosis Inicial Dosis Maxima
Acetato de Ciproterona 50 mg/ dia v.o. 100 mg/ dia v.o. (se indicara en

excepciones ya pueden aumen-
tar los efectos adversos)

Espironolactona

100 mg/ dia v.o.

200 mg/ dia v.o.

Fuente: Modificado Guia MSP, 2016. Elaboracién propia.
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Con estrégenos
Farmaco Dosis Inicial Dosis Maxima
Valerato de Estradiol 1.0 mg/ dia v.o. De 1 a 4.0 mg/dia v.o. (ma-
yor a estas dosis debe valo-
rarse efectos adversos).
17 B - estradiolgel Acorde al preparado el | Se estudiara en cada caso
tratamiento puede ser
continuo o ciclico.
17 B - estradiolgel parche | idem fdem
transdérmico

Fuente: Modificado Guia MSP, 2016. Elaboracion propia.

Tratamiento a varones trans

Farmaco Dosis inicial Dosis Maxima

Enantato de testosterona i/m 125 mg/28 dias 250 mg/15 dias (en excep-
ciones pues son muy facti-
bles los efectos adversos).

Testosterona gel 1% 50 mg/dia 100 mg/dia solo en excep-
ciones.

Undecanoato de testosteronai.m. | 1000 mg/ 90 dias | Mayor a dosis inicial solo
en excepciones

Fuente: Modificado Guia MSP, 2016. Elaboracién propia.

Efectos

El uso regular e irregular de hormonas puede tener efectos sobre el estado de animo
de la persona, predisponiendo a oscilaciones del humor. Asesorar a la persona para
entender estos fendmenos, puede significar una mejora importante en su calidad de
vida.

La terapia hormonal puede producir efectos en diversas escalas lo que se puede evi-

denciar en el examen fisico. Se sugiere ampliar sobre este tema en la bibliografia reco-
mendada (Guia Salud y Diversidad Sexual, p. 183-184).

Atencion a personas trans



Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

Continuidad de los cuidados

Los aspectos quirdrgicos se abordan en la segunda parte del capitulo, pero es impor-
tante destacar el papel del equipo de primer nivel de atencién en cuanto a la conti-
nuidad de los cuidados. Es importante la participacién de un mismo equipo en todo el
proceso de atencidn, la coordinacion entre servicios de diferentes niveles de atencién
y la utilizacion de la visita domiciliaria como una herramienta mas en este proceso.
Estos aspectos se resumen en el siguiente esquema.

iCambio de
nombre
registral?

PAP en

varones trans

llustracidn. “Escalera de abordaje ampliada:
Continuidad de los cuidados” (Marquez, 2015)
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Aligual que con cualquier otra poblacion, la atencion debe ser centrada en la persona,
procurando dar una respuesta que promueva su salud integral. No se debe caer en el
error de atender solo los problemas de salud relacionados con su identidad de género
o de dar respuestas fragmentadas.

Visita
domiciliaria

En Uruguay las personas trans se encuentran en una situaciéon de desigual-
dad frente al resto de la poblacion y, en su mayoria, en una situacion particu-
larmente vulnerable. Sistematicamente son victimas de hechos violentos, mal-
tratos en distintos ambitos, se ven expuestas a una mirada discriminadora que
excluye y margina, lo que repercute en su nivel socio-econémico, afectando
directamente su calidad de vida y sus estandares basicos de salud.

Muchas personas trans vivencian al sector salud como productor de angus-
tias y reproductor de una légica dicotémica hegemodnica de sexo y género. Eso
limita su acceso al sistema por la falta de formacién especifica de algunos/as
profesionalesy por la falta de servicios que brindan los prestadores. Modificar
esta situacion es fundamental para garantizar el pleno ejercicio del derecho a
la salud de esta poblacién.
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Segunda parte: la voz como identidad

Esteban Moreira®’y Daniel Marquez*.

La voz es una parte fundamental del proceso identitario y de reafirmacion de género
de las personas trans. En el caso de las personas no binarias el vinculo con la voz es
diverso y flexible, a la vez que no necesariamente refleja un transito hacia un género
especifico; acompafar su exploracién permite que construyan su identidad y que de-
sarrollen un proceso identitario que desafia los estereotipos binarios.

“Consideramos la voz como una manifestacion expresiva de la persona en su totalidad, a tra-
vés de ella cada individuo logra expresarse y comunicarse con sus semejantes de una manera
singular y tnica. La voz trasluce la vida psiquica y emocional de quien se expresa y en ella
subyace una compleja accion de nervios, huesos, cartilagos y musculos que implica al cuerpo
de manera global. La voz sirve para la emision de las palabras y éstas a su vez lo son para
comunicar, intercambiar o compartir nuestras emociones y sentimientos” (Bustos Sanchez,
1995).

Entendida de esta forma, la voz es el soporte fisico de la comunicacion oral humanay
es producida a nivel de la laringe: el 6rgano emisor. Esta se produce por el pasaje de
aire através de los repliegues vocales aducidos. El sonido producido es el resultado de
un complejo proceso en donde participa el érgano emisor, sistema respiratorio y las
cavidades de resonancia que da como resultado LA VOZ, una cualidad personal, Unica
e irrepetible. “Para que la voz tenga calidad sonora, debe existir un funcionamiento
sinérgico entre elementos anatémicos y fisiolégicos, y a su vez equilibrio psicolégico,
neurovegetativo y nervioso, y una correcta regulaciéon hormonal.” (Erro, 2017) (p. 2).

La disconformidad con la voz y el deseo de cambiarla es un motivo de consulta fre-
cuente. Especificamente, entre los cambios propios que se producen en la adoles-
cencia, se encuentra la voz. Al igual que otras transformaciones, este cambio propio
de la edad no acompana el proceso identitario. Alli también se dan estas consultas,
acompafadas de la imposibilidad de comunicarse en el proceso de socializacién, de
expresarse en clase o con el grupo de pares, de mandar audios, de hacer videos para

39 Licenciado en Fonoaudiologia
40 Unidad Académica de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Udelar.
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redes sociales, etc. Otro elemento importante a tener en cuenta es el vinculo entre el
tratamiento hormonal y voz; las mujeres trans no logran modificaciones significas en
la voz producto de la hominizacion, mientras que en los varones trans si se produceny
sonirreversibles. El equipo de salud debe contar con la capacidad de realizar las orien-
taciones fundamentales en este proceso para que no se produzca dano y realizar una
correcta asesoria.

Los esfuerzos para cambiar la voz, “actuar” una voz que no es la que se produce de for-
ma natural, se suma a todos los otros esfuerzos que las personas realizan en el proceso
identitario. Asociado a esto se presentan dafos y otros motivos de consulta como: dis-
fonias causadas por forzar la voz, dolor muy frecuente en cuello y cervicalgia a causa
del uso de binder y otros elementos que comprimen el torax, afectando su expansivi-
dad, la columna de aire, la fonacién y los musculos accesorios.

La voz, posee diferentes cualidades que “...varian de acuerdo al sexo, la edad, las caracte-
risticas fisicas y de uso de la voz, a las que se conoce como cualidades fonoacusticas del soni-
do vocal. La voz asume un papel sumamente importante en la identificacion de los géneros,
principalmente a partir del proceso de muda vocal, siendo un cardcter sexual secundario...”
(Le Houche 2003). La convencidn indica que, en varones cisgénero, con independen-
cia de su tipo vocal (tenor, baritono o bajo) la voz debe ascender obligatoriamente en
la escala musical hasta la nota Ml de la tercera octava y descender obligatoriamente
hasta la nota musical LA de la primera octava. Para las mujeres cisgénero plantea que
el ascenso obligado es hasta la nota SOL de la cuarta octava mientras que el descenso
debe ser necesariamente hasta la nota SOL de la segunda octava.

A pesar de estos parametros técnicos que distinguen las voces, cualquier oyente pue-
de identificar una voz femeninay una voz masculina, mas no es posible poder identifi-
car unaidentidad femenina ni masculina. Para las personas trans, la voz no es solo algo
a ser modificado, es una adaptacién al género de la persona. La voz es el instrumento
de comunicacion por excelencia y aporta al lenguaje aspectos que van mas alla de la
comunicacion cognoscitiva. Traduce sentimientos, emociones, por lo que voz, lengua-
je oral y comunicacion tienen relacién directa.

Elprocesodeconstruccidondeidentidad degéneroestdrodeado,en muchoscasos,desi-
tuacionesmuy estresantes.Las personastrans,estanexpuestasdiariamenteyalolargo
desusvidasasituacionesdeviolencia.Estosfactores,sumadosalaspocasoportunidades,
elescasosoporteafectivoylafaltadeespaciosdondesatisfacerlasdemandas,conllevan
aquelaspersonas genereny adapten muchassituaciones asuvidade formaauténoma.
En base a la practica clinica se puede afirmar que, la poblacion trans con el fin de con-
seguir una voz que se adapte a su identidad de género y lograr sentirse menos dis-
criminadas realizan muchas modificaciones. El passing es una “estrategia de supervi-
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vencia” en una sociedad que es transfdbica. Lo que le da sentido a que la gente quiera
pasar desapercibida, porque ser visiblemente trans es hostil siendo la “normalizacién”
premiaday la disidencia castigada

Moaodificaciones vocales:

La voz como un sistema primordial en la comunicacion posee propiedades como la
intensidad, dependiente del nivel respiratorio e influida por el nivel auditivo; el tono,
creado por el nivel emisor e influida por los niveles de comando, enddcrino y auditivo
y por ultimo el timbre generado por el nivel resonancial.

El uso saludable o patolégico de una voz NO depende sdlo de que la LARINGE funcio-
ne correcta o incorrectamente, sino de que se realice una adecuada fonaciéon dando
por resultado la emisidon de una voz saludable. Para que la voz se produzca sin dificul-
tades, debe actuar sinérgicamente un conjunto de 6rganos que configuran el sistema
fonatorio, que divide en niveles: de comando, postural, respiratorio, resonancial, en-
décrino, auditivo y emisor.

- Nivel de comando: estd determinado por todos los elementos neurolégicos
gue intervienen en el movimiento y sensibilidad de todas las estructuras que
intervienen en el aparato fonador (corteza cerebral, talamo, cerebelo, vias de
conduccion y nervios, etc.).

- Nivel postural: es quien interrelaciona las estructuras éseas y musculares que
dan como resultado la postura del cuerpo en general. Por lo tanto, cualquier
parte del cuerpo que adopte una mala postura, modificara el equilibrio del
sistema en general, alterando el tono muscular (generando contracturas) e
influird en la acciéon muscular. Esto afectara principalmente la posicién y movi-
mientos del cuello, la cabeza, la laringe, cuerdas vocales, asi como el funciona-
miento de la respiracién y de todas las funciones relacionadas con el sistema
fonatorio entre otras.

- Nivel respiratorio: involucra las vias respiratorias, abdomen, torax, estructu-
ras 6seas y grupos musculares que participan en el proceso de entrada vy sali-
dadel aire, destacandose el diafragma y los musculos intercostales los cuales
utilizamos en la respiracién costodiafragmatica. La respiracién y postura van
de la mano, por lo que cuando esta ultima se encuentra alterada también se
altera el tipo respiratorio y se limita la capacidad respiratoria.

- Nivel emisor: es la laringe por accién de la vibracién de las cuerdas vocales.
Lo componen tres grupos de 6rganos, los de la respiracion (Cavidades infra-
gléticas: pulmones, bronquios y traquea), los érganos de fonaciéon (Cavidades
gldticas: laringe, cuerdas vocales y resonadores) y los érganos articulatorios
(Cavidades supragloticas: paladar, lengua, dientes, labios y glotis).
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Cuando se fona se ponen en movimiento muchos érganos. Los pulmones: empujados
por el diafragma, se encargan de suministrar el aire necesario para emitir el sonido, el
aparato fonador que permite que el aire suba por la trdquea y se convierte en sonido
al vibrar las cuerdas vocales situadas en la laringe, el aparato resonador permitien-
do que el sonido producido se transforme y amplifique por medio de los resonadores
como la lengua, la boca, los labios, los huesos de los pémulos y el craneo.

Cuando el proceso de busqueda vocal se realiza sin supervisioén, se producen altera-
ciones en todos los niveles de la fonacion modificando las cualidades y caracteristicas
propias de la voz.

Es frecuente observar en la practica clinica, que las mujeres trans, buscan un tono mas
agudo, utilizan la resonancia nasal de forma excesiva, realizan modificaciones a nivel
postural, alterando el esquema corporal vocal. Todas estas adaptaciones, exponen
a las mujeres trans a la aparicién de patologias vocales como nédulos, pélipos entre
otras. En los varones trans ocurre algo similar, pero con algunas salvedades, ya que la
terapia hormonizante, colabora con la produccién de un sonido de tonalidad mas gra-
ve. De todas formas, es posible observar un mal manejo del aire, alteraciones a nivel
postural y a nivel articulatorio resonancial. Se debera vivenciar la terapia vocal como
una herramienta fundamental, que colabora en el proceso de busqueda de la identi-
dad, teniendo repercusiones sobre la persona, incidiendo en su confianza, autoestima
y adaptacion al medio.

La coordinacion entre el equipo de salud es clave para lograr la longitudinalidad en |a
atencion, tanto que sea la primera consulta con enfermeria, con fonoaudiologia o con
medicina. La carencia de fonoaudidlogos/as formados en la modificacién de la voz con
una mirada de reafirmacién de género es importante.

El rol del fonoaudidlogo/a en la bisqueda de la identidad vocal

En el primer encuentro con las personas usuarias es primordial, realizar una exhaus-
tiva anamnesis. Tal como plantea Tabé en “Entrevista, devenires de la Clinica” (2010),
se trata de una entrevista de tipo semidirigida, que debe realizar el técnico al usuario
como etapa del proceso de evaluacién inicial. Su objetivo principal es obtener el mayor
numero posible de datos de la persona para, finalmente, formar un juicio clinico.

La atenciéon debe ser centrada en la persona, procurando dar una respuesta integral
que promueva su salud integral. No se debe caer en el error de atender solo los proble-
mas de salud relacionados con su identidad de género. En la practica se observa que
la poblacidn trans manifiesta el deseo de realizar modificaciones en el tono, timbre e
intensidad, asi como también en las modalidades fonatorias.
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Estudios previos al inicio del tratamiento fonoaudiolégico

Para poder trabajar en estas cualidades del sonido, es primordial que la persona no
presente ninguna patologia que le impida trabajar en la busqueda de su identidad vo-
cal. Lavaloracion clinica se realiza mediante una anamnesis fonoaudioldgica (exclusiva
de voz) asi como de la aplicacién de pruebas perceptuales, son elementos primordiales
antes de comenzar cualquier tratamiento. La confirmacién de los datos alli obtenidos
y la valoracién de otros items, requieren de la coordinacién con profesionales que se
desempefian en el segundo nivel de atencion.

Algunas de las valoraciones que se pueden solicitar, para comenzar a elaborar los pla-
nes de tratamiento personalizados son:

- Valoracién auditiva

- Laringoscopiaindirecta

- Laringoscopia directa

- Laringoestroboscopia

- Andlisis acustico de la voz

Valoracion auditiva

Previo al comienzo del tratamiento resulta interesante poder realizar un andlisis ex-
haustivo de la capacidad auditiva de la persona. Mediante la realizacién de un audio-
grama tonal liminal se realiza una evaluacién cuantitativa. La aplicacion de esta prue-
ba por parte de los Licenciados en Fonoaudiologia consiste en “...determinar, mediante
el envio de tonos puros a través del audiometro, el umbral auditivo para cada frecuen-
cia. Es un método de exploracion electrénico, que permite cuantificar las pérdidas au-
ditivas para las distintas frecuencias exploradas como la intensidad minima a la que
la persona percibe el tono puro para la frecuencia estudiada. La técnica se repetira
para cada una de las frecuencias y para cada oido. Los datos se reflejaran en un eje de
coordenadas, graficando en las abscisas las frecuencias exploradas y en el eje de las
ordenadas las intensidades (dB).” (De Sebastian, G.) (p.32).

Métodos de exploracion y evaluacién de la laringe y la voz

Los métodos para explorar la laringe y la voz se pueden dividir dos grandes grupos:
- Métodos de exploracion endoscoépica: Laringoscopia indirecta y Laringosco-
pia directa.

- Métodos de exploracion funcional: andlisis acustico de la voz o laboratorio de
lavoz.
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Métodos de exploracion endoscopica: la exploracion endoscépica y la labor del Oto-
rrinolaringélogo (ORL) son fundamentales en éste escaldn del proceso de busqueda
de la identidad vocal. Las maniobras que se llevan adelante en coordinacién con esta
especialidad médica son:

- Laringoscopia indirecta: “Para ésta técnica, el ORL utiliza un pequefio espejo el
cual es introducido por via oral hasta el fondo de la orofaringe del paciente. La
fuente de luz externa (espejo o luz frontales) es dirigida hacia la superficie reflec-
tora del espejo laringeo situado en la orofaringe y éste a su vez proyecta la luz
reflejada en las cuerdas vocales. Esta maniobra, permite una exploracién rapida
y comoda para la persona, aunque no siempre es bien tolerada por aumento del
reflejo nauseoso al introducir el espejo en la cavidad oral.” (Fowler, Dumas. 2010)
(p. 79). La desventaja principal pasa porque no se realiza en posicién de fonacion
(con la lengua exteriorizada no se puede hablar ni cantar) y a su vez no es posible
grabar una imagen para un posterior analisis, sélo permite observar parte de la
laringe por lo que en conclusién es un método basico e insuficiente para detectar
muchas de las patologias laringeas.

- Nasolaringoscopia directa: el instrumento utilizado para la realizacién de este
examen se denomina fibroscopio flexible, “consiste en un “cable” compuesto por
dos haces de fibra éptica. La introduccion del fibroscopio es por via nasal y se uti-
liza anestesia topica en la mayoria de los casos. En general ésta maniobra presen-
ta mayor tolerancia, no provoca reflejo nauseoso ya que no es introducido por via
oral, permite la exploracion de fosas nasales, rinofaringe, velo del paladar, trac-
to vocal y laringe. Explora todas las funciones laringeas (Fonacidn, respiraciéon y
mecanismos de proteccidn), es Gtil para una buena valoracién de los trastornos
funcionales de la voz y exploracion en condiciones fisioldgicas (el paciente puede
hablar o cantar durante la realizacion del examen).” (Gil. J, Palau. A. 2002) (p.44)
Considerando lo antes dicho, mediante este método es posible diagnosticar la
mayoria de las alteraciones orgdnicas.

- Andlisis actstico de la voz o laboratorio de la voz: el laboratorio de voz es
una forma de analizar y estudiar en forma objetiva la voz de una persona. El
hecho de que sea objetivo permite eliminar la subjetividad de la evaluacién
realizada con el oido del evaluador. El andlisis acustico de la voz es un estudio
no invasivo como lo explican Baken y Orlikoff (2000) consiste en “..grabar la
voz de la persona a través de un micréfono. Se le solicita al paciente que reali-
ce una serie de emisiones. Estas sefales acusticas, ingresan a un software el
cual capaz de extraer las dimensiones fisicas de una onda sonora, analizarlas
en forma cuantitativa y cualitativa, y finalmente entregar valores numéricos
de la frecuencia y amplitud de la onda de sonido (la voz) y de sus componen-
tes a lo largo del tiempo. Es una representacién grafica de aquello que el oido
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humano percibe. Muestra las frecuencias formantes del tracto vocal y permi-
te estudiar la formante del cantante, el vibrato y otros fenémenos de la voz”
Aguirre y Otero (2016) afirman que “...es una herramienta muy interesante para
tratamientos, pues facilita la comprension de los procesos de la fonacion.” Para el
presente trabajo resulta interesante en la labor clinica, aplicar esta técnica antes
comienzo del tratamiento, durante y posterior a éste para tener un acercamiento
mas objetivo al progreso del trabajo de la persona.

Elementos externos que repercuten en la voz de las personas

Uso de binder o faja de compresion:

El binder es una prenda interior que tiene como funcién comprimir el pecho con el fin
dedisimular la apariencia de los senos, aunque su uso va mas alla de algo simplemente
estético. En un estudio realizado por “The Binding Health Project” se explicita que “
para la mayoria de los participantes el hecho de ocultar sus pechos mediante compre-
sidn suponia una experiencia positivay desembocaba en una mejora del estado de ani-
mo y la autoestima, minimizaba la disforia de género, la ansiedad y la depresién, y les
ayudaba a sentir que tenian el control de sus cuerpos” “De hecho, algunos de los par-
ticipantes afirmaron que el impacto positivo sobre su salud emocional y conductual
hacia que laincomodidad fisica de comprimir el pecho tuviera positivos resultados en
la parte psicolégica”.

El uso de Binders puede traer consigo un aumento de afecciones a la piel, masculos
y la restriccién de algunos movimientos, sobre todo si son utilizados durante largos
periodos de tiempo. Cubrir la piel con elementos que no permiten que el aire fluya
libremente, puede crear ambientes aptos para el desarrollo de infecciones. Utilizar
las fajas con excesiva tensién, puede generar dafos en los tejidos, restringiendo los
movimientos e incluso, alterando la capacidad respiratoria de una persona.

Los efectos secundarios mas observados en la practica clinica derivan en: problemas
de piel (sensibilidad, cicatrices, hinchazon, picor, infecciones), dolor en el pecho, los
hombros, la espalda o el abdomen; dificultades respiratorias y sintomas musculoes-
queléticos, como cambios posturales, desgaste muscular o fracturas de costillas.

Vendaje con cintas:

Conocidas popularmente como “Trans tapes”, son cintas kinesioldgicas para vendaje
neuromuscular, fabricadas en microfibra o algoddn, resistentes al agua y de material
hipoalergénico. Utilizan adhesivo acrilico para pegarse a la piel el cual tiene ciertas
caracteristicas de elasticidad y transpirabilidad que aumenta su comodidad y propor-
ciona cierta resistencia al desgaste. La finalidad de su uso, al igual que en el uso del
“Binder” es comprimir los senos dando una sensacion de térax plano, sin relieves. Al
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ser un método que utiliza adhesivos genera lesiones en la piel y en los pezones al mo-
mento de ser cambiadas.

Inyecciones con silicona industrial:

Con frecuencia las personas trans se enfrentan a barreras que incluyen la falta de
conocimiento y sensibilidad cultural de parte de los centros de atencién, esto hace
gue muchas personas realicen intervenciones de manera “casera” sin indicacion del
equipo de salud especializado, siendo las inyecciones de silicona industrial (con un fin
estético) que lejos de ser beneficioso para su salud genera innumerables complicacio-
nes que en muchas oportunidades son irreversibles. Si se aplican en el rostro, cuello o
areas cercanas a las vias respiratorias, pueden afectar seriamente la voz. Si la silicona
migra o genera una reaccion inflamatoria en la laringe, puede alterar la vibracion de
los repliegues vocales, causando disfonias, afonias hasta paralisis de las cuerdas voca-
les. La silicona puede generar fibrosis o granulomas que dificulten el paso del aire y |a
produccién vocal, se pueden ver afectados los musculos que controlan la voz, puede
reducir sumovilidad y alterar la produccién del sonido. La silicona industrial no es bio-
compatible, por lo que puede causar infecciones graves y dafio tisular permanente en
lalaringe.

Implantes mamarios clandestinos:

Sise inyectasiliconaindustrial en las mamas, se puede afectar seriamente la movilidad
del térax y la respiracién, ademas de causar otros graves problemas de salud. La sili-
cona industrial lleva a una reaccién inflamatoria crénica, dando lugar a una reduccién
en la elasticidad de la piel y los musculos del térax. El resultado sera una reduccién de
la movilidad toracica, provocando dificultades en la expansion y una clara dificultad
al respirar. A diferencia de las prétesis mamarias seguras, la silicona inyectada no se
encapsula y puede migrar hacia otras zonas circundantes, afectando musculos y es-
tructuras cercanas. La inflamacién y la fibrosis pueden generar dolor crénico, lo que
indirectamente puede llevar a una respiracion no funcional para evitar molestias ge-
nerando modificaciones en el gesto y tipo respiratorio lo que repercute seriamente en
la produccion del sonido. En casos graves, la acumulacion de material y la inflamacion
pueden reducir la capacidad de expansion pulmonar, dificultando una respiracién pro-
funda. El dafno puede ser muy dificil de revertir, porque la silicona se dispersa por los
tejidos y no siempre puede extraerse completamente. En muchos casos, se necesita
cirugia para retirar la mayor cantidad posible, pero puede dejar secuelas.
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Tercera parte: cirugias en personas trans y no binarias

Durante mucho tiempo se utilizé el término reasignacion de sexo para describir una
serie de procedimientos médicos y quirurgicos que buscan modificar las caracteris-
ticas corporales de una persona para que coincidan con su identidad de género. Pos-
teriormente, se ha optado por el uso del término intervenciones de afirmacién de
género, para referir a un proceso integral que busca apoyar la identidad de género,
asegurando que su expresion y vivencia del género coincidan con su identidad. A su
vez, mientras el primer término hace foco en el procedimiento llevado a cabo por el
equipo de salud, la segunda denominacién lo centra en la persona usuaria.

Si bien estos procesos son una parte importante de la transiciéon de género para mu-
chas personas trans y no binarias, es incorrecto asociar que todas las personas trans
sienten disconformidad con su cuerpo y optan por una cirugia. Hay personas que
afirman su identidad de género a través de la via medicamentosa, habitos y practicas,
mientras otras no recurren a ningun tipo de intervencion o adecuacién genital.

Tal como se aborda en el capitulo sobre marco normativo de la presente guia, la Ley in-
tegral para personas trans incluye las intervenciones de afirmacion de género dentro
de las prestaciones obligatorias que deben ser brindadas por el sistema de salud. La
indicacion de cirugias sigue un protocolo que se adapta a la situacion particular y Gnica
de cada persona, conjugada con las expectativas e identidad de género.

Las cirugias se encuentran centralizadas ya que requieren una tecnologia no disponi-
ble en el Primer Nivel de Atencidn. Por eso es fundamental que los equipos tratantes
en el territorio, informen al hospital o sanatorio si la persona usuaria se encuentra
en oportunidad de realizacién de cirugia, para su posterior valoracién por el equipo
quirudrgico.

Cuando el equipo de salud tratante envia unareferencia a cirugia para realizar un pro-
cedimiento de afirmacién de género, luego de realizadas las acciones quirdrgicas es
clave que el especialista focal envie contra referencia al equipo tratante quien sera el
responsable de los cuidados posteriores.
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El consentimiento informado es una pieza muy importante del proceso, y no alcanza
con brindarlo por escrito y solicitar a la persona que lo lea y firme si esta de acuerdo.
Es necesario destinar tiempo de la consulta para explicar el consentimiento y para que
la persona pueda esclarecer sus dudas. Muchas veces las expectativas de las personas
en los procesos de afirmacién de género pueden no coincidir, por lo cual es importante
explicar que los resultados son persona - dependientes. Es fundamental que la perso-
na comprenda cuando se trata de un proceso reversible y cudndo no lo es.

Es clave lograr la continuidad de la atencién, recibiendo cuidados integrales e inde-
pendientemente del nivel de atencion que intervenga. Segiin Barbara Starfield (2004),
la continuidad se refiere a la capacidad del sistema de salud para ofrecer atencion
coherente y coordinada a lo largo del tiempo y en diversos niveles de atencion. Esto
implica que las personas reciban cuidados integrales y consistentes, facilitando una
relacién continua con su equipo de salud, lo que mejora la calidad de la atenciény la
satisfaccién del paciente. Por otro lado, la fragmentacion de la atencién describe la
falta de coordinacién y continuidad en los servicios de salud, donde los cuidados se
ofrecen de manera discontinua y desorganizada. Esto puede resultar en duplicaciéon
de esfuerzos, pérdida de informacion clinica y una experiencia de atencién insatisfac-
toria para la persona. La fragmentacion es un obstaculo para la calidad de la atencion
y la eficiencia del sistema de salud.

Abordaje gineco-quirurgico a personas trans

Edicion 2015: Sebastian Ben, Rosina Silva Ledesma, Gabriela Ramos, Soledad Pérez,
Luciana Miranday Leonel Briozzo. Revision y aportes 2025: Sebastian Ben,
Rosina Silva Ledesma Veronica Fiol y Leonel Briozzo*™.

El abordaje de las personas trans significa un cambio de paradigma para la ginecologia,
ya que esta es una especialidad clasicamente asociada exclusivamente a las mujeres
cis. En Uruguay, desde la Unidad Académica Ginecotocoldgica “A’, de la Facultad de
Medicina UdelaR, se ha abordado desde el punto de vista integral a los varones trans
y personas no binarias, realizando intervenciones quirurgicas como parte de la afir-
macion de género en casos seleccionados, puntualmente sobre los genitales internos
(histerectomia y/o anexectomia con abordaje minimamente invasivo).

La metodologia incluye trabajo en equipo en forma interdisciplinaria, coordinando en
conjunto con medicina familiar y comunitaria, el area de salud mental, trabajo social,
enfermeriay cirugia plastica.

El abordaje en la consulta ginecoldgica de las personas debe ser integral, y abarca
multiples aspectos en salud sexual y salud reproductiva, que exceden el enfoque Uni-

41 Unidad Académica Ginecotocoldgica “A’. Facultad de Medicina. Udelar.
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camente quirdrgico. Aspectos vinculados con anticoncepcién, manejo del sangrado
uterino anormal, sexualidad, prevencién del cancer genito-mamario, deseos repro-
ductivos y control embarazo, son algunos de los ejemplos que requieren un aborda-
je interdisciplinario. Desde la ginecologia debe existir preparacién para realizar una
asistencia de calidad en esta poblacion. Es importante una adecuada capacitacién que
comprende la adquisicion de habilidades y destrezas para la correcta atencion en sa-
lud en personas trans y no binarias. Cabe aclarar que no todas estas personas requie-
ren intervencion quirdrgica de afirmacién de género.

Intervenciones quirurgicas:

e Cirugia sobre genitales internos (histerectomia, anexectomia y vaginectomia)

e Cirugia sobre genitales externos (metoidioplastia, faloplastia con alargamien-
to uretral, orquiectomia, escrotoplastia, implantacién de protesis testicular o
peneana)

e Cirugia mamariay pectoral (mastectomia con masculinizacién de térax)

e Otras: cirugia sobre cuerdas vocales, redistribucion de la grasa, masculiniza-
cion facial.

En este apartado se abordara la cirugia sobre genitales internos en varones trans y
personas no binarias con indicacién para este procedimiento, que abarca Histerec-
tomiay Anexectomia; es decir la extirpacion del Utero, trompas de Falopio y ovarios.

Indicacién de la cirugia

Se destaca que las cirugias antes mencionadas se realizan en personas habitualmente
sanas, siendo este uno de los cambios de paradigmas mas importantes. Cuando se hace
referencia a una persona sana, se considera a la salud como bienestar bioldgico, psico-
légicoy social, tomando a la persona como un todo integrado. Desde esta perspectiva,
la identidad de género no refiere a una patologia, asi como tampoco un trastorno o
disforia, adhiriendo al paradigma de despatologizacion de las identidades trans.

Se tiene en consideracion que puede resultar polémico el hecho de realizar cirugias
mayores en personas sin una patologia ginecolégica especifica. Dichas resistencias
pueden ser reflejo de concepciones econémico-culturales y religiosas que intentan
justificarse en la adecuada administracion y gestion de recursos en salud, asi como en
las concepciones dogmaticas biologicistas que no incluyen la categoria de género en
el andlisis. Desde esta perspectiva, se apela al concepto ético de equidad expresado
en el principio bioético de justicia, en un intento de elevar la calidad de la asistencia.
Se considera que brindar esta prestacion a las personas trans es reforzar, proteger y
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promover su salud, y reconocer sus identidades mas alla de la complejidad y posibles
complicaciones que la intervencion quirdrgica conlleva.

Requisitos para acceder a la(s) cirugia(s)

e Voluntad expresa de la persona
e Evaluacion de parte del equipo interdisciplinario en sus distintas etapas

e Preferentemente tener la escalera de abordaje completa (ver parte 1 de abor-
daje integral de la salud de personas trans y no binarias)

Cirugias ginecoldgicas

La extirpacion de Utero y ovarios (histerectomia y anexectomia) se puede realizar de
acuerdo con diferentes abordajes quirtrgicos: convencional (laparotomia), vaginal o
laparoscdpico. En los usuarios trans o personas no binarias consideramos la cirugia
laparoscopica de eleccion, siendo esta una técnica mini-invasiva en la cual se realizan
pequenas incisiones abdominales, se insufla la cavidad abdominal y, mediante la utili-
zacioén de instrumentos y una cadena de visién, se realiza la cirugia. Con este abordaje
se conservan vasos, musculos y nervios que pueden ser necesarios en otras etapas
de cirugias de adecuacion genital en el marco de la afirmacién de género. En compa-
racion con la via abdominal laparotémica, la via laparoscépica produce menos dolor
post operatorio, menos necesidad de analgésicos, permite otorgar un alta precoz, me-
nos adherencias intraabdominales y menor sangrado. La recuperacién es mas rapida
y a nivel estético los resultados son mejores (se evita la presencia de cicatrices que
impresionan como cesarea en el cuerpo de varones trans). En los casos en los que se
planifica una via laparotémica es importante discutir en el prequirdrgico que tipo de
cicatriz prefiere evaluando riesgos, beneficios y complicaciones.

Las “Normas de atencién de la Asociacidon Mundial para la Salud Transgénero” (Inter-
national Journal of Transgenderism) proponen: para usuarios sin cirugias abdomina-
les anteriores, se recomienda la técnica laparoscépica para la histerectomia y salpin-
go-ooforectomia con el fin de evitar una cicatriz en el abdomen bajo. El acceso por via
vaginal puede ser dificil ya que la mayoria de esta poblacién es nulipara y en muchas
ocasiones no han experimentado sexo vaginal receptivo.

Principales aspectos del pre- operatorio

Se requiere de un poder de coordinacién y una gestion efectiva y eficiente. Se realiza
una historia clinica completa mediante anamnesis general y especifica, deteniéndose
en antecedentes sexuales, tales como el disfrute en las relaciones sexuales y expecta-
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tivas del proceso de readecuacién, puntualmente de la histerectomia y anexectomia.
Luego se procede al examen fisico. La historia clinica en sus respectivas etapas se rea-
liza en tiempos que son variables e implican generar un clima de confianza, especial-
mente necesario en esta poblacién. Se valoran los estudios paraclinicos preoperato-
rios generales y especificos (ecografia y screening cervical). Se explican los beneficios,
riesgos y complicaciones. Este proceso incluye la firma de un consentimiento informa-
do especifico.

Se sugiere realizar una sensibilizacién del personal médico y no médico que participaen
la atencién, para evitar situaciones de mayor estrés a la persona que serd intervenida.

Puede considerarse la posibilidad de realizar la histerectomia sin ooforectomia de
acuerdo con las preferencias. En estos casos se recomienda la exéresis de las trompas
de Falopio, reduciendo asi el riesgo de cancer de ovario epitelial. Es importante con-
cientizar de la necesidad de mantener controles ginecolégicos segun los programas
vigentes para la deteccion de patologia anexial.

Con respecto al riesgo de desarrollo de patologia maligna asociada a la exposicion de
altos niveles androgénicos por la hormonizacién en varones trans, no existe evidencia
cientifica de calidad que muestre asociacidon con cancer de ovario/trompa/peritoneo
o cancer uterino.

En la practica clinica suele observarse sangrado genital irregular, sintoma que genera
en muchos casos disconfort y que puede derivar en la indicacién de histerectomia. La
extirpacion de los ovarios puede conllevar serias repercusiones en la salud. Las mas
importantes como la salud 6sea (osteoporosis) o los sintomas vasomotores que pue-
den ser atenuados por la terapia hormonal con testosterona.

Se debe informar del caracter irreversible de los procedimientos quirurgicos. Es clave
en la evaluacién prequirurgica ofrecer una consulta con especialistas de fertilidad. In-
formar sobre la posibilidad de preservacion de gametos (criopreservacion de ovocitos
o tejido ovarico) previo a la cirugia.

Complicaciones de la cirugia

Como toda cirugia mayor puede presentar complicaciones, aunque muchos de esos
riesgos son poco frecuentes. Algunos de ellos son: complicaciones anestésicas, infec-
cién, hemorragia, trombosis, lesién de visceras huecas, lesion de los uréteres, incon-
tinencia de orina, fistulas, dolor, complicaciones de la pared abdominal. El riesgo vital
es muy bajo. Se hace mencién a la abolicion de la capacidad reproductivay a la posible
afectacion del metabolismo 6seo, como efectos secundarios de la cirugia en los casos
que se realice la ooforectomia bilateral.
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Principales aspectos del post - operatorio

El tiempo de internacidon normalmente es de 24 a 48hs. Se sugiere el seguimiento
del usuario durante la internacién por parte del equipo tratante del Primer Nivel de
Atencion. Luego del alta hospitalaria se recomienda realizar un plan de atencién do-
miciliaria que permita continuar evaluando los cambios y las respuestas del usuario,
intentando no volverse intrusivos.

Perspectivas de futuro

El cambio de paradigma de la ginecologia que se propone desde la Unidada Académi-
ca Ginecotocoldgica “A’, en la que la ginecologia abarca aspectos de salud no solo de
mujeres, constituye un pilar para la formacion de postgrados en ginecologia con habi-
lidades y destrezas necesarias para la atencién integral de la poblacién usuaria trans.

El desarrollo de la cirugia minimamente invasiva, con todas las ventajas mencionadas,
es fundamental para ofrecer el mejor tratamiento a las personas trans y no binarias. El
trabajo interdisciplinario con otras especialidades quirdrgicas permitirad ofrecer ma-
yores opciones quirurgicas de mayor complejidad.
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Cirugia Plastica mamaria
Edicion 2015: Carlos Arrué. Revisiony aportes 2025: Carlos Arrué*? y Gabriel Otormin®

La cirugia mamaria es un eslabén mas en la basqueda lograr laimagen corporal acorde a
laidentidad de género. Es, generalmente, el primer procedimiento quirdrgico en la bus-
gueda de esa consonancia identidad/expresion de género, y muchas veces el Unico. El
abordaje y la preparacion de las personas que requieren estas cirugias no debe ser, sin
embargo, solo quirurgico, y debe involucrar a todas las especialidades médicas y disci-
42 Especialista en Cirugia plastica. Responsable del Area de Cirugia Plastica, Servicio de Diversidad Sexual, del

Hospital de la Mujer, CHPR.
43 Ex asistente Catedra Cirugia Plastica Udelar. Coautor en la edicion 2025.
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plinas de salud que han tomado contacto con estas personas. La cirugia plastica, encar-
gada del procedimiento quirurgico es, por tanto, el Gltimo escalén a través de un equipo
de salud integral amplio y coordinado. Este equipo se encargara de evaluar que la per-
sona esté en 6ptimas condiciones fisicas y psiquicas para tan ansiado procedimiento. Se
busca solucionar las necesidades quirurgicas con altos estandares de calidad.

Mecanismos de acceso a la consulta

Teniendo en cuenta lo expresado en el apartado anterior, a la consulta con cirugia
plastica se llega luego de que haya existido un abordaje inicial por un equipo de salud
interdisciplinario, que podra estar inserto en el Primer Nivel de Atencion (PNA), o tra-
tarse de un centro de referencia nacional, como el que existe en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR). Lo importante en cualquier caso es que exista un equipo de
referencia para la persona que asegure la preparacion pre quirdrgicay el seguimiento
posterior.

Indicaciones/contraindicaciones

Esta cirugia se indica a personas trans o no binarias que presenten disconfort con su
regidn toracica/mamaria. No necesariamente todas las personas desean esta cirugia.

El procedimiento se contraindica en personas con:

e Comorbilidades generales severas que comprometan la vida o el mismo pro-
cedimiento quirurgico.

e |IMC mayor a40.

e Infecciones en curso.

e Tabaquismo intenso.

e Expectativasirreales.

e Patologia aguda mental.

e No contar con laindicacién de oportunidad del equipo de salud tratante.

Oportunidad

La persona se encuentra en oportunidad quirdrgica una vez que ha cumplido las etapas de
evaluacion del equipo de salud integral. Si bien no es requisito, se recomienda al menos un
ano de hormonizacioén antes de la cirugia ya que tiene mejores resultados clinicos.

Valoracioén y cuidados preoperatorios

En las consultas se realiza una valoracién completa de la regién mamaria y el térax
en general. Es fundamental conocer el estado de la piel de las mamas y su estado de
salud. En particular en varones trans, por ejemplo, tener presente que las lesiones por
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friccidn, producto del uso de vendas apretadas, obligan a realizar tratamiento recons-
tituyente cutaneo previo a la coordinacién quirurgica.

Es necesario conocer forma y tamano de las mamas, asi como didmetro de la aréola,
proporciones del pezén y su relacion con el surco submamario. Se debe valorar el es-
pesor del paniculo adiposo en la mamay en sus prolongaciones axiales y toracicas.

Dependiendo de las dimensiones mamarias se realiza el plan quirirgico, exponiendo
detalles, alcances y expectativas. Se busca la opinidn y expectativas de la personay se
intenta saldar sus inquietudes.

Seindicay asesora sobre la faja postoperatoria que debera usar durante un mes trasla
cirugia, la cual debe llevarse al hospital el dia de esta.

Estudios que solicitar:

e Paraclinica general preoperatoria que ademas incluya hemograma, crasis, y
dosificacion de testosteronallibre y total.

e Ecografia mamaria, para conocer el estado del parénquima mamarioy descar-
tar malignidad (seguin el caso, puede estar indicada la mamografia).

Una vez completada esta valoracion es mandatoria la valoracion anestesiolégica y
dependiendo de edad y comorbilidades coexistentes se solicitara valoracion por car-
didlogo. En personas mayores de 40 anos, fumadoras, con patologia cardiovascular o
pleuro pulmonar requeriran electrocardiograma (ECG), Rayos X (radiografia) de té-
rax, consulta con cardiélogo.

Una vez completados todos estos pasos y con inmunizacion antitetanica al dia se rea-
liza la coordinacién quirurgica.

Cuidados preoperatorios especificos

e Deser posible,suspender lahormonizacidon 2-6 semanas antes para minimizar
las potenciales complicaciones tromboembdlicas y sangrado. Este es un punto
controversial en el tltimo tiempo ya que en estudios recientes no se ha encon-
trado diferencia vs personas del grupo control que no lo han suspendido.

e No consumir &cido acetilsalicilico (AAS) en los 7 dias previos para minimizar el
sangrado intray postoperatorio.

e Suspender el tabaco, suplementos de nicotina y consumo de cannabis un mes
previo a cirugia para mejorar potencialidad de cicatrizacion y disminuir posi-
bilidad de necrosis de tejidos y dehiscencia de sutura.

e Suspender el uso de vendas o fajas mamarias compresivas que puedan gene-
rar dafo cutaneo.
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e Suspender ladepilaciény afeitado local 72 horas antes para disminuir lairrita-
cion local y la posibilidad de foliculitis.

Aspectos Quirurgicos
Son dos los tipos de cirugias mamaria:

- Masculinizacién toracica. Este procedimiento estd destinado a extirpar la
glandula mamaria, resecar piel y reposicionar la areola/pezén a una topogra-
fia masculina.

- Mamoplastia de aumento. En este procedimiento se busca feminizar el térax
colocando implantes mamarios y/o tejido adiposo reposicionando el surco
submamario.

Anestesia

Este tipo de cirugia mamaria puede realizarse con anestesia general o local potencia-
da con sedacidn, en caso de tratarse de mamas pequefas, no obstante, en todos los
casos es necesaria la presencia de Anestesiologia.

Masculinizacion de torax

La intervencion consiste en extirpar la glandula mamaria, realizando una mastectomia
subcutanea. Se debe preservar la piel, la cual serad readaptada al nuevo contorno mas-
culino, eventualmente resecando el excedente de esta, asi como remodelado y repo-
sicionando el complejo areola/pezén hacia una ubicaciéon anatémicamente masculina.

Dependiendo del tamafio de las mamas y la posicidn del complejo areola/ pezén con
relacion al surco submamario, el procedimiento podra realizarse mediante dos tipos
de incisiones que a su vez definen el tipo de cirugia:

- cirugia con abordaje periareolar (reservada para mamas pequefias con com-
plejo areola/pezdn por encima del surco submamario),

- cirugia con doble abordaje (mamas grandes, ptosis mamaria, con complejo
areola pezdn a la altura o debajo del surco submamario), en este Gltimo caso
se realiza abordaje a nivel del surco pectoral y se injerta el complejo areola/
pezén masculinizado.

A través de las incisiones periareolar o surco pectoral, se extirpa la glandula mamaria
incluyendo la prolongacion axilar.

Tanto las areolas como los pezones serdan de preferencia modificados en el mis-
mo acto. De esta forma se disminuyen sus dimensiones, reduciendo el didmetro
areolar asi como el didametro y proyeccion del pezon. No obstante, el pezén puede
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ser remodelado en la evolucién y con anestesia local para evitar mayor traumatis-
mo. La lateralizacién del complejo areola/pezén es necesaria para otorgar aspecto
masculino a la region.

Es obligatorio el estudio anatomopatolégico de la pieza resecada para descartar en-
fermedad neoplasica silente, la cual debe enviarse preparada en formol.

El control de lahemostasis es clave para evitar una de las complicaciones mas frecuen-
tes en esta cirugia, el hematoma.

En caso de contar con adiposidad localizada tanto en el pilar axilar de la mama asi
como en la prolongacion toracica lateral de la misma, podremos recurrir a la lipoaspi-
racion de esas regiones para lograr la armonizacién masculina de la region.

El lipoinjerto graso intra-musculo pectoral puede asociarse en casos de hipotrofia de
tal musculo lo cual aumenta la apariencia masculina de laregion.

Antes de comenzar el cierre de los tejidos puede realizar el bloqueo anestésico de la
region mamaria/pectoral mediante la infiltracion de lidocaina y bupivacaina en los
nervios proporcionar un mejor control del dolor postoperatorio.

La colocacién de drenajes aspirativos es recomendada en estas cirugias dada la alta
frecuencia de seroma/hematoma en el postoperatorio. Los drenajes seran retirados
cuando el gasto sea menor a 40 cc/dialo que habitualmente sucede entre los 4y 7 dias.

En el postoperatorio inmediato, se coloca por sobre las curaciones la vestimenta com-
presiva o faja que disminuye el edema postoperatorio, y la cual debe usarse las 24 hs
del dia durante al menos un mes.

En el postoperatorio mediato puede requerir drenaje linfatico manual para disminuir
edema de laregidén, sobre todo en caso de haber recurrido a lipoaspiracion como pro-
cedimiento complementario. Los mismos se indicaran de forma bisemanal segtn ne-
cesidad.

Evolucion, complicaciones y cuidados postoperatorios especificos

La evolucién postoperatoria es generalmente favorable. El dolor es bien tolerado.
No obstante, se confeccionara un plan de analgesia, personalizado y escalonado, con
opiaceos, y antiinflamatorios no esteroideos (AINES), principalmente para las prime-
ras 48 horas.

Son claves:
e Deambulacion precoz.
¢ Antibioticoterapia oral.
e Hidratacioén, para disminuir complicaciones tromboembodlicas.
e Control de drenajes.
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Las complicaciones inmediatas mas importantes para identificar son:

e Hematoma: es la mas importante a descartar en las primeras 24 horas. Es eviden-
ciable por el aumento repentino del volumen mamario con fluctuacién y tensién en
la piel. Puede ser necesario drenaje en sala de internacion o block quirirgico. Debe
diferenciarse de las equimosis subcutaneas, presentes habitualmente, que pueden
corresponder a infiltracidon anestésica o manipulacién tisular. Estas no presentan au-
mento de volumen y no requieren tratamiento quirudrgico. Es fundamental el correcto
control de funcionamiento y permeabilidad de los drenajes para prevenir la acumula-
cién de liquidos.

¢ Necrosis del complejo areola/pezdn: una congestion venosa mantenida, curaciones
muy apretadas, faja demasiado comprimida, hematoma subyacente, tabaquismo inten-
so, pueden ser causantes de una isquemia del complejo areola/pezén en estas cirugias.
Es necesario el control precoz para descartarla en cuyo caso, la aplicacion de compresas
tibias, retiro de fajay curaciones apretadas, drenaje de colecciones, o incluso la adminis-
tracién de farmacos pueden ser necesarias para mejorar la vitalidad del tejido.

e |[nfeccidn: es una complicacién rara dado el uso de antibiéticos de manera profilacti-
ca, sin embargo, es fundamental identificar su aparicién generalmente después de las
48 horas postoperatorias.

En la evolucién es muy frecuente realizar cirugias menores correctivas de cicatrices,
correccion de “orejas de perro” o remodelacion del complejo areola/pezon, los cuales
se realizan una vez completado el proceso de cicatrizacion.

Feminizacion de térax

Los procedimientos de feminizacién toracica tienen el objetivo de lograr una aparien-
cia cosméticamente femenina en un térax anatémicamente masculino. No se trata
Unicamente de aumentar el volumen mamario, sino de crear un surco submamario y
generar naturalidad en el monticulo mamario.

El aumento mamario puede conseguirse mediante 3 formas:

1. Implantes de silicona médicos: se encuentran cubiertos por una capsula de 7
capas de silicona, siendo su contenido gel de alta cohesividad. Los implantes
pueden ser redondos o de perfil anatémico. Su superficie lisa o texturizada y
su perfil varia entre la baja proyeccién a la muy alta proyeccién. La eleccion del
tamano del implante depende de la relacion entre tamano del térax y base de
la mama que recibira el implante.

2. Tejido adiposo autdélogo: en este caso se toma tejido adiposo abdominal me-
diante lipoaspiracion en circuito cerrado, y luego de un proceso de decanta-
cion es injertado en las mamas. Este procedimiento de forma exclusiva es re-
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servado para personas que no desean la colocacion de implantes de silicona.
Su principal desventaja radica en qué aproximadamente un 30-35% del tejido
injertado es reabsorbido, requiriendo de varios procedimientos quirurgicos
para lograr un volumen satisfactorio.

3. Combinaciéon de ambas: mamoplastia hibrida, reservada para personas muy
delgadas donde el lipoinjerto de tejido adiposo en la regién superior y media
de la mama otorgara naturalidad al escote.

La incisidon de eleccidon para la colocacién de los implantes es realizada a nivel del neo-
surco submamario, sexto arco costal, no a nivel del surco pectoral, y su tamaio sera
entre 4y 5 cm segun el volumen del implante necesario.

A través de la incision se realiza un bolsillo para la colocacion protésica, la que puede
ubicarse retroglandular, subfascial pectoral o sub musculo pectoral parcial (“dual pla-
ne” en inglés) seglin la evaluacién preoperatoria.

Previo alacolocaciéndelimplante se realiza un correcto control de lahemostasis para
disminuir la posibilidad de hematoma.

Se debe fijar el neosurco submamario mediante sutura directa a la sexta costilla para
evitar la ptosis del implante mamario con la consiguiente distopia del complejo areola
/pezoén

Finalmente se cierra la herida por planos para proteger al implante adecuadamente y
prevenir la dehiscencia. En algunos casos puede ser necesario la utilizacion de algin
tipo de drenaje.

En el postoperatorio inmediato se coloca por sobre las curaciones la vestimenta com-
presiva o faja que disminuye el edema postoperatorio, y la cual debe usarse las 24 hs
del dia durante al menos 1 mes.

Evolucion, complicaciones y cuidados postoperatorios especificos

La evolucion postoperatoria es generalmente favorable. El dolor es bien tolerado
gracias al bloqueo anestésico de la region pectoral realizado previo a la colocacion
definitiva de los implantes. No obstante, se confeccionara un plan de analgesia, per-
sonalizado y escalonado, con opiaceos, principalmente para las primeras 48 horas, y
antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Son claves:
e Deambulacién precoz.
e Antibioticoterapia via oral.
e Evitar movimientos bruscos de los brazos y tareas de fuerza.
e Uso de top mamario post operatorio durante un mes.
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Las complicaciones inmediatas y alejadas a identificar son:

e Hematoma. Es la complicacion mas importante para descartar en las primeras 24 ho-
ras. Es evidenciable como un aumento repentino del volumen mamario con gran ten-
sion en la piel. Su drenaje quirargico debe ser realizado solamente por equipo entre-
nado en condiciones de asepsia adecuadas para evitar la contaminacion del implante.
El mismo debe diferenciarse de las equimosis subcutaneas, presentes habitualmente.
Estas no presentan aumento de volumen y no requieren tratamiento quirudrgico. Un
hematoma no tratado puede determinar dehiscencia de sutura, exposicion protésica
e infeccién.

e Seroma. Puede aparecer en los primeros dias, pero también puede aparecer des-
pués del mes o hasta afos después de la cirugia. Se debe sospechar la presencia de un
seroma en aquellos casos en que haya un aumento repentino del volumen, con calor
y eritema local. Puede haber salida de liquido citrino por la herida/cicatriz. Su trata-
miento cuenta con amplio espectro, desde antibioticoterapia, punciones bajo ecogra-
fia o drenaje quirurgico.

e Dehiscencia de sutura. Es una complicacion muy importante que debe ser descarta-
da precozmente porque puede conducir a la exposicion del implante, su subsecuente
contaminacion y necesidad de extraccion. La dehiscencia puede ser inmediata (en los
primeros dias) o tardia (hasta cerca de un mes o mas) por necrosis tisular o coleccién
liquida periprotésica no tratada.

e Infeccion. Es rara dado el uso de antibiéticos de manera profilactica, sin embargo, es
fundamental identificar su aparicién, generalmente después de las 48 horas postope-
ratorias. El tratamiento sigue las lineas habituales seglin necesidad: antibioticoterapia
oral, intravenosa, drenaje quirudrgico en caso de coleccidn. La infeccién franca requie-
re la remocién quirurgica del implante a cargo de equipo entrenado.

e Alteraciones cosméticas. Estas son de las complicaciones mas frecuentes debido a
una falla en la fijacion del neosurco submamario o confeccién del bolsillo que genere
distopias del complejo areola /pezén.

e Contractura capsular periprotésica. Se trata de la hipertrofia del tejido fibroso de la
capsula periprotésica, manifestado por endurecimiento de grado variable y, en casos
avanzados, deformidad y dolor de la mama que obliga a retirar el implante. Su inciden-
cia vadesde el 10 al 35%. Su aparicion puede tener lugar semanas o afios después de
la cirugia.

e Linfoma. El linfoma anaplasico de células grandes asociado a implantes de mama
(BIA-ALCL) es un tipo de linfoma no hodgkin que se desarrolla principalmente en el
liqguido o tejido cicatricial que rodea al implante. El BIA-ALCL se desarrolla con mas
frecuencia en personas con implantes texturizados que en aquellas con implantes de
superficie lisa.
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e Sindrome autoinmune inducido por adyuvantes (ASIA, por la sigla en inglés de Au-
toinmune Syndrome Induced by Adjuvants) es una reaccién autoinmune o inflamato-
ria poco frecuente, atribuida a una sustancia extrafa al organismo, la silicona.

Controles imagenolégicos posteriores.

Se puede realizar control imagenoldgico mamario en las personas con implantes (eco-
grafia, mamografia, resonancia magnética nuclear (RMN). Es conveniente realizarlo
como minimo a partir de los 6 meses postoperatorios para evitar confusiones diag-
nosticas con los procesos quirdrgicos. Se debe informar a los técnicos actuantes la
presencia de implantes.
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Capitulo 8
Infancias, adolescencias y diversidad sexual

Primera Parte: Aportes para un acompanamiento
asertivo en el campo de la salud

Gonzalo Gelpi, Natalia Silvera®, Daniel Marquez*®, Magdalena Alvarez*, Valeria Ramos*’, Karina Roselli*®

En este capitulo se abordan especificidades de la diversidad sexual y de género en la
atencioén a la salud durante la infancia y la adolescencia. Se presenta la experiencia de
atencion en salud acumulada sobre las distintas manifestaciones de la diversidad se-
xual en estas etapas del ciclo vital. Se busca poner a disposicion informacion rigurosa
para pensar y repensar los dispositivos de atencion a la salud y el acompafnamiento
asertivo a nifos, nifas y adolescentes. Para ello, en un primer momento, se aborda
brevemente la infancia y adolescencia y sus especificidades en materia de la sexuali-
dad humana. En un segundo momento, se plantean orientaciones de acciones amiga-
bles en los servicios de salud, intervenciones oportunas, se socializan herramientas
clinicas y se comparten recomendaciones asociadas a buenas practicas.

Aligual que enla poblacién adulta, las orientaciones, expresiones e identidades sexua-
les y de género son determinantes de la salud en la infancia y la adolescencia, y cada
vez mas se reciben consultas al respecto en los servicios de salud. Lo que refiere a la
atraccion hacia otras personas es mas habitual que se presente en la consulta de salud
en la infancia avanzada y adolescencia, mientras que lo referido a la expresion y la
identidad de género, habitualmente se puede manifestar ya desde la infancia tempra-
na. Los aspectos legales vinculados a esta etapa fueron ya mencionados en el marco
normativo.

Conceptualizaciones sobre infancias y adolescencias

La infancia y adolescencia son etapas de la vida claves en el desarrollo de las per-
sonas, caracterizadas por grandes transformaciones a nivel biolégico, psicolégico,

44 Programa Género, Sexualidad y Salud Reproductiva, Instituto Psicologia de la Salud, Facultad de Psicologia,
Universidad de la Republica.

45 Unidad Académica de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica.
46 Programa Nacional de Adolescenciay Juventud del Ministerio de Salud Publica

47 Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, UNFPA.

48 Colectivo Ovejas negras.
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sexual y social. Segiin OPS (1979) se dividen en primera infancia (0-5 afios), infan-
cia media (6-9 afos), adolescencia primera o temprana (10-13 afios), media (14-16
anos) y tardia (17-19).

Estas etapas son construcciones socioculturales, que surgen en momentos histéricos
diferentes. Lainfanciaesun producto de lamodernidad, especialmente en el siglo XVI-
Il, se presenta la idea de la niflez como una etapa especifica diferente a la adulta, con
necesidades propias de proteccion y cuidados. La adolescencia surge posteriormente,
fines del siglo XIX-principios del XX como respuesta a nuevas necesidades sociales
de la época de contar con un grupo poblacional que se preparara para cumplir con los
roles adultos (un tiempo para la capacitacion y educacién de los varones burgueses y
de preparacion para el mundo doméstico y matrimonial para las nifas).

Incorporar el enfoque generacional aporta a la practica clinica. El concepto de gene-
racion remite a la edad, pero procesada por la cultura y la historia. Como lo indican
Margulis y Urresti (1998), se es generalmente solidario con los cédigos culturales in-
corporados durante la socializacion, “hay afinidades con otros miembros de la misma
generacién con los que se comparten espacios sociales y, por ende, desde esa perseve-
rancia generacional, se entra en contradiccion y en desencuentro con las cohortes ge-
neracionales siguientes” (p.8). Desde hace algunas décadas, pero particularmente en
los ultimos afios y en contextos socioecondmicos especificos, el movimiento feminista
y LGBITQ+ le han brindado al menos a un grupo de nifos, ninas y adolescentes nuevos
elementos para sus procesos de construccion identitaria. Las generaciones actuales,
cuentan con recursos legales, sociales y culturales que les pueden permitir en algunos
casos un mayor acceso a oportunidades y derechos que a las generaciones anteriores.

La infancia es una etapa especialmente importante del desarrollo biopsicosocial. Es el
periodo en el que se experimenta el mayor crecimiento, se generan aprendizajes sig-
nificativos en todos los niveles, comienza el proceso de socializacién y escolarizacion,
de construccion del ser social y de relacionamiento con otras personas. Es un periodo
en el que la proteccion, la atencion, la estimulacion y el cuidado son fundamentales.
Este marco afectivo de estabilidad, satisfaccion de necesidades basicas y de certeza
de proteccién proporcionan el contexto necesario para un desarrollo integral saluda-
ble. Lamentablemente esto no se cumple en todas las historias de vida. Alli el rol del
Estado y las instituciones pasa a ser esencial para garantizar el ejercicio de distintos
derechos fundamentales.

La adolescencia es una etapade transformaciones muy importantes en lo fisico, cogni-
tivo, emocional, sexual y social, que se reflejan también en comportamientos y actitu-
des. Al decir de Rodriguez (2012), en la adolescencia, se da un proceso de transforma-
cion identitaria y de asumir cambios de roles (definido como tiempo de moratoria) en
el que la persona adolescente incorpora sus eventuales responsabilidades del mundo
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adulto, que varian segun su contexto. Esto incluye el desarrollo de la autonomia pro-
gresiva*’ y la confrontacion generacional inherente a esta etapa. No hay ninguna otra
etapa en la vida, a excepcion de la primera infancia, en la que los sujetos tengan tanta
potencialidad de cambios y de transformacion. Es un periodo que conlleva pérdidas,
duelos (por el cuerpo infantil, por el mundo infantil y por los padres/madres de la in-
fancia), caracterizado por miedos e inseguridades, asi como de exploracion, “rituales
de iniciacién”, necesidad de pertenencia y de grupos de referencia, descubrimiento,
preguntas existenciales y aprendizajes. La regulacion emocional®, el registro de las
emociones en los demas y el manejo de las relaciones interpersonales, adquieren ca-
racteristicas propias y son diferentes a otras etapas de la vida. Es un periodo clave del
neurodesarrollo.

La primera infancia, infancia media y la adolescencia son ventanas de
oportunidad en el desarrollo, son periodos de gran creatividad.

Género y sexualidad en la infancia y la adolescencia

La sexualidad y los procesos vinculados a la orientacién sexual y la identidad de géne-
ro presentan caracteristicas, manifestaciones, necesidades y demandas especificas en
estas edades donde se juega, experimenta y negocia constantemente con el géneroy
la sexualidad (Connell, 2002).

En lainfancia, la sexualidad se da (con diferencias segun las edades) a través de la ex-
ploracion, el autodescubrimiento, las preguntas (sobre el cuerpo, la reproduccion, los
tipos de familia, las orientaciones sexuales, etc.), las expresiones de carifo, la identi-
ficacion de sentimientos, el cuerpo como fuente de placer y a veces de padecimiento,
los llamados enamoramientos, los juegos sexuales, etcétera. Progresivamente los ni-
fios y nifas van siendo conscientes de las diferencias corporales (incluyendo las geni-
tales) y de género, asi como de lo que se espera de las personas seglin su sexo asigna-
do. Aprenden a diferenciar lo publico de lo privado. Sobre el final de la infancia suelen
comenzar los primeros cambios fisicos y el inicio de la pubertad. Se toma mayor con-
ciencia del cuerpo y se puede sentir alin con mas fuerza las presiones sociales sobre
los cadnones de belleza. En la adolescencia, la transformacion del cuerpo, las practicas
masturbatorias, el comienzo de la capacidad reproductiva, la sexualidad compartida
con otras personas y el proceso de iniciacion sexual cobran vital importancia.

En estas etapas también se produce la socializacién de género, que es el proceso me-
diante el cual se aprenden los comportamientos, actitudes y normas que se consideran

49 La autonomia progresiva se traduce en la posibilidad de formarse un juicio propio, poder decidir por siy asu-
mir las consecuencias de su decision. (MSP, 2017)

50 Es decir, el reconocimiento y la gestidn de las propias emociones.
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apropiados para mujeres y varones. La internalizacion de los estereotipos de género,
puede llevar a la reproduccion de desigualdades, al limitar las opciones de roles, de
juegos, de vinculos y de comportamientos. Lo mismo sucede con la socializacién se-
xual y los modelos hegemodnicos de sexualidad, que generalmente afecta el desarrollo
y la salud de nifios, nifias y adolescentes, siendo una dimensién importante a integrar
en la atencién.

Desde la planificacion del embarazo se inician una serie de supuestos y expectativas
atravesadas por mandatos socioculturales respecto al sexo/género del nuevo inte-
grante familiar. Este periodo suele estar condicionado por preconceptos, creencias,
ideales y expectativas. Se estila comprar objetos, se imaginan y deciden nombres, se
fantasea sobre el temperamento, se piensa qué posibles juegos o actividades le gus-
taran, qué habilidades tendrd y se realiza toda una proyeccién de vida sobre la perso-
na a recibir. Cuando la realidad no coincide con las expectativas, pueden desplegarse
conflictos.

A inicios de la infancia, se manifiestan indicios de las creencias y pautas conductua-
les especificas de género. Aproximadamente a los 3 afnos, la percepcioén estereotipada
del género se asocia de manera concreta con ciertos roles, actividades lidicas, objetos
y caracteristicas fisicas, adquiriendo una complejidad y abstraccién mayor conforme
avanzan en edad, particularmente después de los 5 o 6 afios (Ruble, 2010).

Especialmente, quienes identifiquen que estan mas lejos de estos modelos y se sien-
tan diferentes de sus pares podran presentar malestares e incluso situaciones de sa-
lud problematicas. A veces no pueden verbalizarlo, o no identifican claramente sus
sentimientos, o también pueden “actuar el sintoma” de aquello que produce malestar,
por ejemplo, manifestarse a través de dolencias somaticas. No significa que siempre
refieran a identidades trans u orientaciones sexuales no normativas.

El sentirse diferente en la infancia es un débil indicador del futuro estatus sexo-ge-
nérico. La progresion desde el sentirse diferente en los primeros afios de la infancia,
hasta percibir una disconformidad de género y tomar mayor contacto con la identi-
dad sentida al inicio de la adolescencia, se produce en algunas personas adolescentes,
pero no en todas. Herdt y Boxer (2009) sefialan que la cuestién de construir una iden-
tidad sexual tiene rasgos de autodialogo, un proceso interior reflexivo por el que las
personas reconocen y luego aceptan sus deseos/sentimientos. Se presenta una espe-
cie de progresion, donde una persona puede pasar del “quiza sea” al “probablemente
sea”, luego al “sin duda soy” y puede implicar un “orgullosamente soy”. Este proceso
depende de multiples factores, no es lineal y hay historias de vida donde esto se dilata,
se inhibe/reprime y en otros casos no acontece. Y cuando sucede, puede estar atrave-
sado por dudas y conflictos esperables.

Auln es frecuente que se le asignen patologias mentales a las identidades disidentes.
Muchas veces la depresién, la ansiedad, incluso trastornos mas graves son consecuen-
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ciade no poder expresar libremente la identidad sexual. Pensar que sucede al revés es
un error muy frecuente y que puede generar dafos graves a la salud de estas perso-
nas que permanecen a lo largo de su vida. Esto es extensible a las situaciones donde
se desestima la voz de un nifio, nifia o adolescente (NNA) y se incurre en discursos y
practicas adultocéntricas.

Asuvez, alas personas adolescentes no heterosexuales ni cisgénero, se le suman otras
particularidades relativas a su sexualidad, por ejemplo, el proceso de construccién de
la identidad sexual, la reafirmacion de la identidad de género y la necesidad de hacer
la salida del closet (Ruiz, 2009).

En cuanto al proceso de construccion de una identidad LGBTIQ+, Plumier (1985) di-
send un modelo descriptivo de dicho proceso. Sefald la existencia de seis etapas que
no siempre siguen el mismo orden ni son iguales en todos los casos. Para varios acadé-
micos internacionales, el modelo alin esta vigente y han llegado a las mismas conclu-
siones ejecutando diferentes investigaciones en distintos contextos (Soriano, 1999;
Generelo y Pichardo, 2005).

1. Sensibilizacion: refiere a los primeros sentimientos de atraccion hacia perso-
nas del mismo género o, en casos de identidades trans, a los primeros senti-
mientos de no identificarse con el género asignado al nacer.

2. Significacion: tomar consciencia de que esos deseos/sentimientos son pro-
pios, “distintos a los de la mayoria” y habitualmente no tan aceptados social-
mente.

3. Subculturacién: usar vocablos como gay, lesbiana, bisexual, trans o no binario
para definir los propios sentimientos.

4. Tomar contacto y encuentro con iguales: buscar espacios definidos como de
“homosocializacion” y/o “transocializacién”.

5. Aceptacion de ladiferencia: entender y aceptar que se es diferente al modelo
socialmente construido como valido, comprender que se habita una forma de
existencia contrahegemonica, y que se es parte de un grupo minorizado.

6. La salida del closet: a veces el ponerlo en palabras llega mucho después de
ser consciente de la propia identidad sentida, hay un proceso que puede es-
tar atravesado por mecanismos psicolégicos como la negacion o la desmenti-
da. Se hace una evaluacién de riesgos, el sujeto puede quedar capturado por
fantasias y miedos inconscientes de como podra reaccionar el mundo adulto,
lo que promueve la procrastinacion del movimiento, instalando dindmicas de
silencio, de secreto, de doble vida. Estas fantasias ademas pueden tener un
correlato con la realidad cuando las personas transitan o viven en espacios
resistentes u hostiles a la diversidad.
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Los duelos tradicionales de la adolescencia desde una perspectiva de diversidad sexual

Si bien hay avatares que se relacionan con el proceso de salida del closet, otros son
propios del proceso adolescente, por lo que ocurren simultaneamente.

La desidealizacion y resignificacion de las figuras parentales. La poblacion LGBTIQ+
puede encontrarse con la no aceptacién, lo que eventualmente podria redundar en
mayor distanciamiento de dichas figuras. Si la respuesta ante la salida del closet no es
positiva, puede sumar malestar atravesado por la desilusion y el enojo.

En muchas historias de vida de adolescentes trans al duelo del cuerpo perdido se le
suma un rechazo adicional por la no identificaciéon ante la emergencia de los carac-
teres sexuales secundarios, los cuales suelen producir mayor angustia. En ocasiones
primero hay un intento de adaptarse a un cuerpo no sentido, para posteriormente
transitar hacia la sintonia entre la identidad de género y la expresion de género. En
este proceso, cuando las personas encuentran el aval de sus referentes adultos para
acceder a propuestas terapéuticas de afirmacion de género hay un doble movimiento:
el duelo por el cuerpo perdido asociado al género asignado al nacer y la rareza ante el
recibimiento de la nueva corporalidad.

El término infancias trans o infancias de género no conformes se utiliza para descri-
bir a los nifos y nifas que, en diferente medida, no se identifican con el género asig-
nado al momento del nacimiento. En las Gltimas décadas, esta realidad ha adquirido
mayor visibilidad social. Se ha asistido a un auge en el desarrollo y la proliferacion de
organizaciones conformadas por familias de infancias que experimentan identidades
de género diversas. Este fendmeno, no solo se circunscribe a una regiéon geografica
especifica, sino que ha florecido a nivel global.

En la infancia se experimentan una secuencia de fases en relacion con la iden-
tidad de género:

e |afase de etiquetado de si mismos y de los demas en una de las dos catego-
rias tradicionales del binario de género, es decir, varéon o mujer (alrededor de
los 2 afios)

e Lafase de estabilidad, en la cual comprenden que siguen perteneciendo a la
categoria seleccionada a pesar de los cambios superficiales o externos, como
la eleccion de indumentariay accesorios (2 a 5 afos)

e Lafase de constancia de género (a partir de los 5 afios), en la que se asimila
la consistencia de la identidad de género a pesar de las variaciones contex-
tuales.

Es importante tener en cuenta siempre que las edades indicadas son periodos
aproximados (Kohlberg, citar, Garcia-Leiva. 2005).
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Los procesos identitarios en general ocupan un lugar clave en la adolescencia, lo que
es un marco necesario para comprender, atender y diferenciar los procesos de iden-
tidad de género. Este proceso es bidireccional: los cambios biolégicos influyen en la
construccion psicoldgica de la identidad, al mismo tiempo que los procesos psicolégi-
cos pueden influir en la percepcién y experiencia del cuerpo. Este enfoque integrador
permite comprender la diversidad de experiencias en el desarrollo de la identidad de
géneroy la orientacion sexual, alejdndose de modelos rigidos o lineales.

Erikson (1985) desarrolla el concepto de crisis de identidad. Sefiala que es un
concepto dificil de definir en el que intervienen factores psicoldgicos, sociales
y biolégicos. Para el autor, una crisis implica un proceso transitorio que se pre-
senta en tres planos:

e bioldgico, por las transformaciones en el cuerpo;

e psicolégico, dado que las transformaciones obligan a modificaciones
identitarias

e social ya que dichos cambios en las identidades se construyen con ele-
mentos de lo social: aparece una nueva mirada sobre el sujeto en cuestion.

En las adolescencias LGBTIQ+ se suele atravesar procesos como (Generelo, Pichardo
y Galofré, 2008):

- buscar un nombre para lo que sienten;
- tener iniciativa para encontrar iguales;
- aceptar ladiferencia;

- poder tomar decisiones alrededor de revelar (o no) la identidad sexual y de
realizar (o no) cambios en la expresion de género.

Estas fases no son consecutivas, ni afectan a todos los individuos del mismo modo,
pudiendo prolongarse este proceso durante la edad adultay a lo largo de toda la vida.
La salida del closet y/o transicion se entiende como un proceso y un fin en si mismo. Es
asi como hay personas LGBTIQ+ que se sienten comodas usando ropa asociada a otro
género, personas trans, no binarias o género fluido que solamente desean realizar el
cambio de nombre registral, otras que ademas desean usar bloqueadores puberales o
iniciar tratamiento hormonal, etc.

La expresion de género es fundamental para el bienestar psicosocial de adolescen-
tes que se encuentran en un terreno difuso del espectro de género. Las personas con
variantes de género ponen en jaque el binarismo dominante en el sistema de salud
ya que impresionan como identidades “en construccién”, sin embargo, estas posibili-
dades de existencia momentaneas o definitivas trascienden a las identidades trans,
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puede abarcar modos de expresar género de personas autoidentificadas como hete-
rosexuales, bisexuales y homosexuales (gays y lesbianas), que no se ajustan o no quie-
ren ajustarse ala vision binarista.

La transicion - el transicionar

La denominada transicion de género es el proceso que realiza una persona para vivir y
presentarse de acuerdo con su identidad de género, en lugar del sexo asignado al na-
cer. Este proceso puede incluir aspectos sociales, legales y/o sanitarios, dependiendo
de las necesidades y deseos de cada persona. Es un tiempo de duracién indefinido y
que puede tener varias etapas. Cuanto mas cerca esté la persona de la adolescencia,
se vuelven mas imperiosos los malestares y necesidades emocionales asociadas a es-
tos procesos de identificacion. Resulta entonces fundamental desde la intervencion
poder ofrecer apoyos que acompanen estos transitos.

Sobre esta tematica, ha sido fundamental el movimiento por la despatologizacién (Co-
[I-Planas y Missé, 2011) que promueve un cambio de paradigma que hace un giro del
desorden a la diversidad, del tratamiento a la afirmacion, de la patologia al orgullo, de la
cura a la comunidad (Pyne, 2014).

A su vez, las biografias de las personas trans, especialmente durante la adolescencia,
suelen estar atravesadas por componentes ansidgenos, que se pueden sintetizar en la
expresion “mientras tanto”, que se relaciona con los tiempos de espera, la capacidad
de ser paciente, las tensiones que se generan entre el tiempo cronolégico y el tiempo
interno de cada sujeto. El deseo de que el transito de género pase a ser visible para el
mundo exterior, que la persona sea reconocida en su género sentido, ya sea a través
de una nueva forma de expresar género o por el pedido de ser llamado de acuerdo al
nombre social y pronombres de uso a sus vinculos y entorno cotidiano sin que medie
un cambio legal.

La historia de las transiciones de las personas adolescentes es una historia de afectos
(y desafectos) que cobran una especial significacion a partir de los soportes.

Estos soportes crean un tejido eldstico compuesto por diferentes tipos de re-
laciones. El mundo de sostenes de las personas adolescentes trans va a estar
especialmente marcado por el papel de la familiay lacomunidad y la significa-
cion que tienen las vinculaciones que se establecen para el sentido y cuidado
desi(Parra, 2021, p.7).

Es fundamental que las personas integrantes de los equipos de salud puedan ofi-
ciar de soportes asertivos en la funcion de acompanamiento y garantes de los dere-
chos de las personas usuarias, promoviendo su autonomia en la toma de decisiones
(Nufez y Gonzalez, 2022). Toda propuesta de acompanamiento deberia seguir una
l6gica colaborativa, lejos de ser una imposicién del equipo de salud. Se debe respe-

Infancias, adolescencias y diversidad sexual



Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

tar el interés superior de nifos, nifas y adolescente (Pérez, 2018) y su autonomia
progresiva.

Hay adolescentes que exploran las posibilidades de ambigliedad y usan este tiempo
para investigar sobre sus sentimientos, probando a modo de ensayo y error, con el
género. Para otros adolescentes trans, la respuesta emocional estd mas vinculada a
tener la apariencia que se espera segln la representacion normativa de su género.
Esto supone enfrentarse al reto de mantener un sentido de quien se es, de la iden-
tidad frente a la invisibilidad y la discriminacién. Igualmente, es importante resaltar
que las personas de género diverso no estan al margen de las normas de género, éstas
también estructuran su subjetividad. Todos los matices suponen no sélo formas de re-
lacionarse con el género, sino también de transformarlo (Platero, 2014).

El passing - la pasabilidad

El término passing en inglés viene del verbo to passy en castellano se traduciriacomo
«pasar por» o «pasar como». Platero y Guzman (2012) plantean que en el contexto
del género, la pasabilidad se refiere a cuando una persona trans es percibida como
cisgénero. Refiere a un proceso de reconocimiento que suele combinar marcas fisi-
cas y atributos de comportamiento culturalmente asociados a la masculinidad y la
feminidad hegemodnicas. La pasabilidad es contextual y pone en evidencia larelaciéon
entre la supuesta identidad y las marcas corporales. La mayoria de las practicas y
discursos de la pasabilidad tienen que ver con el movimiento a posiciones hegemo-
nicas, pero no siempre conllevan unatransgresion de los ejes normativos de diferen-
ciacion. (Garcia, 2017).

Familias y entornos

En lainfancia, las familias son el primer espacio de socializaciéon y deben jugar un rol
clave en la proteccion, los cuidados, la educacion, contencién, entre otros. Son quie-
nes deciden sobre los diversos aspectos de la vida de nifnos, nifas y adolescentes,
incluso los referidos a la salud. El mundo adulto ocupa un rol muy importante. En la
adolescencia, uno de los cambios mas radicales es la relacién con el mundo adulto,
al que se interpela, cuestiona y, al mismo tiempo, necesita. Es un tiempo de salida
progresiva del mundo familiar al extrafamiliar. El entorno (incluidos los virtuales), el
grupo de pares y las amistades son referencias claves. Alli es donde se comparteny
proyectan ideas, actividades y reflexiones. Esto no significa que no necesiten de sus
referentes adultos.

Contar con personas adultas disponibles para acompanarles a crecer en el marco
del proceso de ganar autonomia es esencial en esta etapa de la vida.

Infancias, adolescencias y diversidad sexual

249



250

Salud y Diversidad Sexual / Guia para Profesionales de la Salud

El Uruguay legitima una gran diversidad de arreglos familiares que coexisten en los
diferentes ambitos de la vida publica. Esto invita a pensar no sélo la presencia de
nifos, nifas y adolescentes LGBTIQ+ en estas familias, sino la existencia de hogares
homoparentales o integrados por al menos una persona trans como adulta referente.
Esta mirada obliga a cuestionarnos supuestos como la importancia de las figuras “ma-
terna” y “paterna” como necesarias, opuestas y complementarias, y la consanguinidad,
entre otros.

La diversidad familiar en el marco del trabajo con NNA LGBTIQ+

La diversidad familiar no siempre es reconocida ni tomada en cuenta en los espacios
de atencién ala salud. Por un lado, puede llevar a la invisibilizacion de las familias que
se alejan de la norma, lo que genera una exposiciéon a multiples “salidas del closet” en
cadainteraccion. En otras situaciones, estas familias optan por volver al closet cuando
evaltan que hacer lo contrario puede generar incomodidad o incluso sufrir discrimi-
nacién durante su proceso de atencién.

Si bien en este capitulo nos vamos a focalizar en la atenciéon y acompafamiento de ni-
nos, nifas y adolescentes desde una perspectiva de diversidad sexual, resulta funda-
mental explicitar que las familias o referentes adultos deben ser parte del proceso de
atencioén, en tanto no son solo “receptoras” de nifnos, ninas y adolescentes LGBTIQ+,
sino que también pueden estar integradas por personas adultas LGBTIQ+ y esto te-
ner sus propias especificidades en el abordaje integral. Desmantelar laidea de “familia
tradicional” es clave para posicionarnos desde una atencién centrada en la persona,
problematizar los roles esperados para sus integrantes y contribuir a romper con mi-
tos y prejuicios que suelen estar asentados en torno a la diversidad sexual.

Algunos mitos y practicas patologizantes frecuentes son:

e Lafalsa creencia de que existe un supuesto mayor porcentaje de abusos
sexuales hacia nifnos, nifas y adolescentes cometidos en familias homo-
parentales.

e Creer que en una pareja de varones uno cumple el rol asociado a la fi-
gura maternay otro el rol de lo que se vincula culturalmente a la figura
paterna.

e Preguntar acercade sivaahaber alguna figura femenina cercana,como la
abuela, adjudicando roles de cuidado feminizados a personas de la familia
o por fuera de la familia sin consentimiento previo y al mismo tiempo du-
dando de las capacidades de crianza de dos varones.
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En este escenario, es importante promover el reconocimiento de todas las familias y
no patologizar estos arreglos desde las intervenciones en salud. Como profesionales
es importante aprender a acompafar con un enfoque de diversidad a familias que his-
téricamente fueron excluidas, discriminadas e invisibilizadas.

Intervencion familiar en el acompanamiento a nifos, nifias y adolescentes

Existen matices entre las generaciones en cuanto a las normas y estereotipos de gé-
nero, los modelos disponibles de masculinidad y feminidad, asi como los permisos y
prohibiciones asociados a estos (Bozon, 2004; Weeks, 1995).

Seglin Lépez (2020) hay asuntos vinculados a la vida sexual en que nifios, ninas y ado-
lescentes recurren a sus personas adultas de referencia y, en otros temas, lo hacen
con sus pares. En este sentido, es importante que haya una persona adulta dispuesta
y disponible para acompafar los desafios de una persona joven en crecimiento (Win-
nicott, 1972).

El papel de la familia y el entorno ocupan un lugar de centralidad en la trayec-
toria biografica de nifos, nifias y adolescentes. Especialmente en los siguien-
tes temas:

- La“salida del armario”, que se presenta como un acto productor de reali-
dad material y simbdlica;

- La aceptacion o rechazo como parte del proceso familiar, con las conse-
cuencias que tiene para las personas nifios, niias y adolescentes;

- El sostén de la propia comunidad LGBTIQ+ y otros referentes ante el re-
chazo en el propio seno familiar;

- Laintervencién de los equipos de salud, educativos y de otros profesiona-
les desde un paradigma de derechos humanos (Parra, 2021).

Lasy los referentes familiares suelen atravesar distintas fases, interpretando la salida
del armario como inesperada o disruptiva. Esto puede variar segin la conformacién
de la familia, incluyendo si estd compuesta o no por otro integrante LGBTIQ+. Estos
aspectos deben ser valorados en el marco del acompanamiento, ya que por si solos
no son indicadores de una referencia positiva o negativa en el marco de la salida del
armario.

Los estudios existentes sobre los procesos que atraviesan las familias al ponerse en
conocimiento de la identidad sexual de algln integrante del nucleo, coinciden en que,
cada familia y en particular cada progenitor, responde a este acontecimiento de ma-
nera singular. Sin embargo, aunque claramente los procesos de salida del closet o “co-
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ming out” no son idénticos, si son comparables (Gelpiy Silvera, 2020). Se resalta que en
algunas familias sélo se produce alguna de las fases e incluso podria suceder que no se
de ninguna, lo cual, se podria vincular con mayores niveles de aceptacion y naturaliza-
cién de la diversidad sexo-genérica (Familias por la Diversidad, 2019):

- Shock inicial. Las personas que reciben la noticia pueden no saber qué decir o
cémo actuar. Esto puede generar ansiedad en quienes comunican su realidad.
Las primeras palabras suelen ser muy esperadas, muchas veces ofician como una
habilitacién o como prohibicién, naturalizan la experiencia de ser LGBTIQ+ o la
patologizan. Esta fase puede durar dias o semanas, suele extenderse sobre todo
cuando operan mecanismos psicolégicos como la negacion o la desmentida.

- Procesodeduelo.Suelen aparecer elementos culpégenos, los padres sienten que
“en algo han fallado” y que eso produjo la orientacion sexual disidente y/o la iden-
tidad trans de sus hijos o hijas. Incluso esta noticia puede generar conflictos en la
pareja, cuestionar las practicas de crianza que produjeron esta realidad. Muchos
progenitores buscan una respuesta, una explicacion, se posicionan en un lugar
de falla en el desarrollo psicosexual. Si la familia no asimila y acomoda la noticia
armonicamente, podrian seguir negando la realidad, esgrimir argumentos como:
“es una etapa”, “ya se le va a pasar”, “es una moda” o “esta confundido/a”. A veces
hasta existe el temor de que se produzca la transferencia del estigma a nivel co-
munitario (Gelpiy Silvera, 2020). Si estos comportamientos familiares persisten,
la salud mental de las personas LGBTIQ+ podria afectarse. Sentimientos como
la culpa, la verglienza, el asco, el miedo, la incertidumbre, podrian emerger, de la
mano de una disminucion de la autoestima y en este caso puntual, un aumento
de la LGBTIQfobia interiorizada. A veces todo esto se acompafa por el silencio
familiar en torno al tema. El tiempo transcurre y la persona adolescente puede
vivenciar como rechazo, dejar de confiar en sus padres, sentirse defraudada y
alejarse emocionalmente. Esto puede provocar una pérdida de control por parte
de los referentes adultos en una etapa clave como la adolescencia.

- Preocupacién / proteccion. Aparece por sentir miedo a que sus hijos sufran, que
sean danados por una sociedad que aun discrimina, que marca la diferenciay re-
produce desigualdades, inequidades e injusticias. Algunos progenitores comien-
zan a sentir tristeza por sus hijos o hijas, por sus proyectos de vida, desconocen
la realidad de la poblacion LGBTIQ+ y sus representaciones son exclusivamente
negativas. Esto se suele acompanar de una especie de duelo que a veces implica
creencias estereotipadas, por ejemplo: que no seran abuelos, que no habra un
casamiento u otros ritos que asocien a la pareja heteronormativa, que experi-
mentaran riesgos vinculados a infecciones de trasmisién sexual (ITS), entre otros.

- Afrontamiento asertivo de la realidad. Entienden que nadie es culpable de nada,
que la orientacion sexual o la identidad de género no se elige, simplemente se
siente. Tienen la energia psiquica disponible para ponerla a disposicién de la ela-
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boracién, para generar ciertos movimientos que permitan una resignificacion
familiar del tema. Buscan asesoramiento, apoyo profesional, se acercan a organi-
zaciones de la sociedad civil, deciden acompafar los procesos de sus hijos y velar
por sus intereses. Acompanan y transitan como familia, sin quitar el protagonis-
mo de la salida del closet o transicién a la persona. Este posicionamiento brinda
seguridad y oficia como un factor protector para la salud.

Hay casos donde los niveles de discriminacion intrafamiliar son tan elevados, que se
marca un antes y un después en las dindmicas vinculares. Pueden aparecer frases
como: “para mi ya no existis”, “olvidate que tenés padres”, “hubiese preferido que fue-
ras ladrén”, “hacé la tuya”. Hay rupturas de lazos parciales, que duran un tiempo, pero
también las hay definitivas. En otros escenarios, la aceptacion esta cargada de tensio-
nes y contradicciones que se expresan en la narrativa, pero también en las practicas
parentales. Alli la institucién familiar es resignificada, los pares pasan a desarrollar un
rol fundamental como sostén afectivo cotidiano para las personas LGBTIQ+, configu-
randose como la familia elegida (Gelpi y Silvera, 2020). En este escenario es cuando el

equipo de salud debe estar mas disponible.

El rechazo familiar en las primeras etapas de la vida es el mayor
predictor de problemas de salud (Ryan y col., op.cit.), por lo que el
acompanamiento longitudinal es una de las estrategias clave para

prevenir danos y anticipar crisis familiares.

En otras ocasiones son las propias familias quienes se contactan con las asociaciones
parasolicitar informaciény poder acompafar estos procesos de forma asertiva, lo que
también contempla averiguaciones de médicos de diferentes especializaciones que
sean amigables con la diversidad (Parra, 2021).

Salir del closet con los progenitores tiene consecuencias materiales, y algunas parti-
cularidades en el caso de la poblacién trans. Puede ser una necesidad para poder ac-
ceder a propuestas terapéuticas afirmativas, activar un protocolo educativo o iniciar
el cambio de nombre en el registro civil (Parra, 2021). La adolescencia, como tramo
ensamblado con la infancia, todavia requiere de mediaciones que validen la experien-
cia de género del sujeto. Es comun que el momento de contar sea un evento que ac-
tlia como marcador de la transicion en el sentido de activacion de los dispositivos de
transito (escuelay sistema de salud), pero la transicién comienza antes, internamente
y muchas veces en el grupo de pares. Si para los adolescentes cisgénero ya suele ser
dificil encontrar un lugar donde inscribir lo que les pasa y localizar a un referente a
quien dirigir un llamamiento y solicitar su apoyo, para una persona adolescente trans
promedio esta tarea puede ser aliin mas ardua (Brignoni, 2012).
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Asuvez, lacomunidad de pares adquiere relevancia en el proceso de acomodacion. Es
habitual la experimentacion con el nombre y/o pronombre con los pares e ir habitando
espacios publicos y semipublicos de acuerdo al género sentido de manera progresiva,
alavez que se realizan “célculos de riesgo” en busqueda de la tan ansiada aceptacién
social para sentir inclusién en un grupo de iguales (Platero, 2014).

Infancia y adolescencia LGBTIQ+ y entorno digital

El apoyo social, a menudo se encuentra fuera de la familia biolégica. Tanto en organi-
zaciones sociales o espacios digitales, que actualmente tienen un papel fundamental,
al paliar las necesidades vinculares y de reconocimiento de NNA a sus identidades e
inquietudes (Platero, 2014). Integrar los entornos digitales a la consulta en salud con
ninos, ninas y adolescentes es clave.

Respecto alos entornos digitales, estos son una parte central de la vida social de NNA
(a medida que aumenta la edad, este rol también aumenta). Estas poblaciones las co-
noceny usan como canales de comunicacién. Los juegos en linea también son espacios
sociales y de interaccion relevantes (Unicef, 2023). Esta comunicacion no se limita
Unicamente al grupo de amigos o conocidos, sino que va mucho mas alla, ampliando
sus interacciones con otras personas usuarias para compartir afinidades, intereses,
crear nuevas relaciones, entre otros (Regalado et al., 2012). Seguiin Balaguer (2008)
las redes sociales online se constituyen, en simultaneo con los grupos de pares, como
una contencién, como un apoyo, siendo un lugar de descarga para las personas ado-
lescentes. Las mismas tienen un rol de sostén conocido como “holding electrénico” o
“funcion maternante”,

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC) han permitido transforma-
ciones en la vida de las personas LGBITQ+. Han oficiado como espacios de identifica-
cion, soporte, contencion, “homosocializacion”, socializacion sexual, construccion de
comunidad, militancia, ejercicio de ciudadania, primer lugar de salida del closet, en-
tre otros. Pero en ciertos contextos geograficos, es frecuente que este contenido sea
perseguido, censurado, por lo cual, se constatan desigualdades territoriales (Martel,
2014). Sin embargo, las personas en contextos adversos también pueden tener capa-
cidad de agenciamiento, esquivan las posibles represalias y continiian promoviendo
derechos y salud.

Especialmente durante la adolescencia, los mensajes del mundo virtual cumplen una
importante funcién en el proceso socializador porque les permiten descifrar sus en-
tornos y colabora con su construccion de identidad (Rubio, 2009). Esto se vincula con
el valor simbdlico que le otorgan las personas adolescentes a las redes sociales, a tra-
vés de ellas se identifican con quiénes desean y con cémo se quieren ver (Morales,
2009). En ocasiones, también hay expectativas y fantasias de ser, de replicar el mismo
camino que determinada persona admirada, lo cual puede ser frustrante y angustian-
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te. Larepresentatividad en redes resulta importante para adolescentes en tanto ofre-
ce la posibilidad de contar con referencias positivas que vayan mas alla de lo carica-
turesco, los estereotipos o representaciones negativas, naturalizando las relaciones e
identidades enla vida cotidiana.

Muchas veces, las personas trans, expresan primero su identidad en los entornos di-
gitales a través de un cambio de nombre y/o posteo de fotos con una expresion de
género en sintonia con laidentidad sentida. En estos casos estas acciones dan la pauta
que de alguna forma ya comenzd la exteriorizacion de la transicién y es recomendable
anticipar la posible crisis del pasaje de lo virtual alo presencial. Asu vez, es importante
indagar sobre el uso de aplicaciones de citas o contactos por otros mediosy las corres-
pondientes practicas de cuidado, asi como el tiempo y el tipo de contacto que se hace
enlinea.

Seguin Castells (2003) hay una divisidon de perfiles entre quienes son productores y
consumidores de contenido en el marco de estos espacios virtuales en nuestra actual
estructura social. De hecho, es habitual que adolescentes trans compartan en sus per-
files hitos de la transiciéon de género, pero al mismo tiempo, es frecuente que otras
personas adolescentes ni siquiera cologuen una foto de perfil propia por su no confor-
midad corporal, el rechazo que les genera su autoimagen y la baja autoestima.

Otras dindmicas habituales a través de los entornos digitales, son los episodios de
violencia hacia personas LGBTIQ+ mediante discursos de odio, ciberbullying, intimi-
daciones o la intromisidon de personas que atentan contra la diversidad en espacios
seguros que ofician como red de sostén (foros, grupos, entre otros). Por otra parte, el
uso de aplicaciones de citas o encuentros con personas desconocidas a través de re-
des puede desencadenar enrobos, agresiones fisicas y/o sexuales cuando son llevadas
a cabo en contexto de ocultamiento y desproteccion.

Sumado a todos los temas ya abordados, la poblacién adolescente es susceptible a
obtener informacién mediante redes sociales con escasa rigurosidad cientifica, y que
puede poner en riesgo la propia salud. Es esencial que los profesionales de la salud
conozcan estas realidades para poder hacer intervenciones oportunas.

Recomendaciones para abordar el tema en la consulta

Preguntas orientadoras: ;usas redes sociales?, ;cémo te llamas en ellas?, ;qué
fotode perfil usas? ;Buscas informacion eninternet sobre cémo te sentis? ;Has
conocido a otras personas LGBTIQ+? ;Tuviste alguna experiencia positiva o
negativa online?

Consideraciones generales: Es importante diferenciar si se hacen pasar por
otra persona, si es un personaje creado, o si habitan su identidad sentida en
las redes.
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Buenas practicas en centros de salud dirigidas a
ninos, ninas y adolescentes

Tal como plantea la Guia del MSP (2009) sobre diversidad sexual, los prestadores del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) deben ser inclusivos con la diversidad
sexual y generar acciones para garantizar el cuidado y acceso a la salud de todas las
personas. Esto también aplica alos servicios que atienden nifios, nifas y adolescentes.

Pensar la atencion en salud de infancias y adolescencias en clave de integralidad su-
pone salirse de esquemas normativos para poder integrar todas las dimensiones de
la diversidad sexual en los procesos asistenciales. También es necesario pensar en las
familias diversas, reconociéndolas como tales, identificando sus intereses y necesida-
des, respetando y promoviendo sus derechos.

A continuacion, se presentan acciones recomendadas:

e Proporcionar informacion, recursos y apoyo para ninos, ninas y adolescentes
y sus familias, centrados en la proteccion de sus derechos y sus necesidades es-
pecificas.

e Integrar ala estrategia de comunicacién institucional la perspectiva de diver-
sidad sexual y de género. Contar con avisos de bienvenida amigables, carteleria,
afiches, audiovisuales, folleteria tanto en recepcidn, sala de espera o consulto-
rios, que visibilicen la diversidad de identidades y familias (MSP, 2009). Esto es
importante para generar una referencia con el servicio, aportando mayor con-
fianza, credibilidad y pertenencia al nifio, nifia o adolescente (Ovejas Negras,
2023).

e Relevaren el equipo quienes tienen la mayor sensibilidad, competencias y des-
trezas para abordar la salud de este grupo poblacional. Esto se debe a que no
todas las personas cuentan con la misma formacion, habilidades o manejo de la
situacion. Si bien todos los servicios del SNIS y los equipos de salud deben ser
sensibilizados y capacitados para brindar una adecuada e inclusiva atencién
(MSP, 2009), es importante en primera instancia asegurar que esto suceda. Al-
gunas instituciones, por ejemplo, tienen equipos de referencia en este tema.

e Contar con una caja de herramientas institucional con diferentes alternativas
de formacion, bibliografia y otros recursos para la actualizacién continua.>!

e Realizar acciones para que las personas no pierdan continuidad en el sistema
de salud, coordinar con especialistas focales, dar seguimiento, informar la dis-
ponibilidad de dias y horarios de atencién, indicar a quién recurrir en emergen-
ciasy urgencias, informar quiénes son referentes dentro de cada equipo ante un

51 Ver curso virtual autoadministrado “Salud y diversidad sexual” en el Campus de OPS/OMS desarrollado por el

Colectivo Ovejas Negras, UNFPA, y UdelaR con apoyo de OPS/OMS. Nuevo curso virtual “Salud y diversidad
sexual” en el Campus de OPS/OMS
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nino, nina o adolescente y su familia, entre otros. La coordinacion institucional e
intersectorial es clave para acompanar a NNA y sus familias en los procesos que
atraviesan.

Trabajar en forma conjunta con las diferentes instituciones de referenciay so-
cializacion en las que participan las infancias y adolescencias, principalmente
las educativas. El equipo de salud debe trabajar en estrecha colaboracién con la
familia y lacomunidad para asegurar un ambiente de apoyo y aceptacion.

Sumar la intervencion familiar al abordaje individual. Facilitar la compren-
sion de los sentimientos y necesidades del nifio, nifia o adolescentes para poder
acompanfar y ayudarles a crecer, asi como apoyar a las familias a tomar decisio-
nes informadas y respetuosas sin reproducir el adultocentrismo. Es importante
reconocer que dentro de la familia pueden existir distintas posiciones, y cada
miembro requiere ser escuchado. Se deben crear oportunidades para el acom-
pafiamiento familiar, asi como ofrecer espacios individuales para abordar los
distintos procesos que cada integrante esta experimentando con el objetivo de
generar acuerdos familiares.

Brindar orientaciones y no prescripciones que pueden generar rechazo o dis-
tanciamiento. Si la persona referente adulta percibe que quedé por fuera del
abordaje o siente rechazo, esto puede traducirse en el no acceso de nifios, niinas
y adolescentes al sistema de salud, y por ende, en suimposibilidad de ejercer sus
derechos. A modo de ejemplo, en una familia que contintdian llamando a su hijo
con el nombre asignado al nacer, pero donde la persona usuaria se presenta a la
consulta con un nombre elegido, se puede explicitar que entendemos el proceso
de lafamilia, pero para el equipo es importante respetar el nombre de presenta-
cién en un vinculo que se inicia. Esto ayuda a que la consulta sea un lugar donde
se respete su identidad, acompafiando el proceso dificultoso para las familias de
cambiar el nombre y pronombre mediante los cuales se han dirigido gran parte
de lavida hacia sus hijos/as.

Intervenciones oportunas y acompanamiento desde los equipos de salud

La consulta deberia ser un espacio donde no se refuercen estereotipos y roles de gé-
nero que estan presentes desde antes del nacimiento en las familias y comunidades,
por ejemplo, determinados colores de ropa, accesorios, juguetes, entre otros. También
es deseable evitar discursos y practicas que promueven la infantilizaciéon, asi como, el

n o«

uso de expresiones sin consentimiento como: “princesa”, “rey”, “campedn’”, entre otras.

Los juegos en la infancia no determinan la orientacion sexual ni la identidad
de género. El juego libre es clave en el desarrollo.
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Forzar juegos estereotipados de género para reforzar la masculinidad o feminidad
es una practica comun en la crianza que puede generar dafios psiquicos. Por ejemplo,
obligar a un nifo a jugar al futbol, a una nifia a jugar con mufecas, o prohibirles esos
juegos por considerarlos “de nena” o “de varén”. Los espacios seguros para expresarse
y jugar son fundamentales. Es recomendable prestar atencion a esta dimensién y bus-
car que en los espacios de consulta se cumpla con esta premisa. Cuando ninos, nifnas 'y
adolescentes identifican que un espacio no es seguro ni amigable, se limitan. En estos
casos se sugiere brindar apoyo emocional porque proporcionar un entorno seguro es
muy importante, es decir validar sus emociones, brindando una escucha activa hacia
sus inquietudes y necesidades. Esto resulta clave para detectar tempranamente situa-
ciones de acoso escolar, discriminacién, estigma, violencia familiar u otras situaciones
que vulneren la integridad del nifio, nifia o adolescente.

Es fundamental adecuar los conceptos y la forma de comunicarnos a la etapa vital que
atraviesa la persona usuaria. Se debe evitar tanto el exceso de tecnicismos como una
informalidad forzada que desdibuje los roles profesionales. Son clave las explicacio-
nes claras, ajustadas a la edad y a las necesidades individuales, asi como indagar qué
comprende la persona acerca de lo que le sucede, para favorecer una mejor elabora-
cioén de sus propios pensamientos y sentimientos.

Es beneficioso no generar inquietudes que la persona no tiene. Procurar ir progresi-
vamente desde tematicas y razonamientos simples a los mas complejos y sensibles,
pero a la medida de su demanda y necesidades. Se recomienda realizar una asesoria
afirmativa que no reproduzca estereotipos negativos sobre el colectivo LGBTIQ+. Es
habitual que se le diga a un nifo, nifia o adolescente que expresa sentir una identidad
de género no conforme o la atraccién hacia personas del mismo sexo/género que “ya
vera cuando sea grande”, “se le va a pasar” o “esta jugando”, mientras cuando se trata
de una atraccién hegemonica se refuerza preguntando si tiene novia o novio. Cabe
destacar que, a través de lo ludico, una persona nifa puede aportar informacion util

para el andlisis sobre su mundo interno.

En base al anterior punto, es muy importante no imaginar previamente que un nifo,
nina, adolescente o su familia quiera toda la bateria de intervenciones juntas o des-
de la primera consulta, ya que eso no siempre es asi y puede avasallar a las personas,
por este motivo resulta clave escuchar y trazar en conjunto la estrategia mas adecua-
da para la persona. Cuando se esté frente a una persona trans se sugiere evaluar qué
acciones desea realizar la persona usuaria en lo normativo, sanitario, educativo, re-
creativo, social, etcétera, sin presumir una linea de accidon especifica o necesidades de
salud (voluntad de iniciar tratamiento hormonal, quirdrgico, etc.).

Resulta fundamental recordar a los equipos de salud el Principio de Autonomia Pro-
gresiva para nifnos, nifas y adolescentes y la necesidad de contar con informacion
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actualizada sobre marco normativo, prestaciones y garantias de derechos para las y
los usuarios. De esta forma, tanto el equipo como la persona usuariay sus referentes,
podran tomar decisiones asertivas centradas en lo que la persona efectivamente ne-
cesite.

Es crucial que el apoyo a las transiciones de género sea acorde con la edad para
evitar hacer acompafamientos adultocéntricos. Por ejemplo, si una nifa trans
quiere ir maquillada a la escuela, el equipo de salud puede problematizar junto a
la usuariay sus referentes si corresponde que una nifia asista maquillada al centro
educativo o si es algo que pueda realizar como juego. Tanto en la infancia como en
la adolescencia, es relevante contar con informaciéon respecto a qué referentes
positivos existen en ambitos como las redes sociales, los entornos virtuales (jue-
gos y otras plataformas), la musica, el deporte o los dibujos animados, y traerlos a
lo largo de las intervenciones. Si bien esas referencias estan en permanente cam-
bio, es importante conocerlas dado que algunas, incluso, son populares especifica-
mente en poblacién LGBTIQ+.

En muchos casos, las personas adolescentes con identidades de género no hegemo-
nicas requieren orientacion para “adecuar” su expresion con su identidad. Necesitan
desarrollar nuevas destrezas (por ejemplo, aprender a afeitarse, depilarse, maqui-
llarse, atarse la corbata, etcétera) y contar con apoyo adicional a nivel familiar, del
entornoy del equipo de salud. Para esto, promover el encuentro con referentes den-
tro de la familia o el entorno, pares y otras referencias como colectivos organizados
vinculados a la diversidad sexual, puede ser una estrategia afirmativa que permita
compartir experiencias y fomentar la socializacién. Estos suelen ser espacios com-
partidos con personas que ya han pasado por procesos similares y que habilitan el
intercambio, incluso se puede obtener mas informacién sobre ciertas particularida-
desy sentirse contenida.

En estas etapas de la vida lo que cobra relevancia es acompafar y respetar el
deseo, la identidad, trabajar con la familia o referentes, asesorando al resto
del entorno.

Respecto a la poblacién trans, existe una falsa creencia de que durante la
infancia se llevan a cabo procedimientos invasivos como cirugias y homi-
nizacion. Se debe recordar que, las cirugias afirmativas genitales tienen
limitantes legales en menores de 18 anos. En el caso de la hormonizacion,
se debe hacer una evaluacién del equipo de salud en base a la autonomia
progresiva.
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Herramientas clinicas para el abordaje de la
salud de ninos, ninas y adolescentes:

Es importante que, antes de aplicar las técnicas que se presentan a continuacién, se
establezca un encuadre claro para que los NNA y sus referentes puedan comprender
el por quéy para qué los profesionales de la salud las utilizan en el espacio de consulta:

e Laaplicacionde las técnicas debe garantizar un espacio de seguridad, confian-
za y privacidad donde las nifas, nifios y adolescentes comprendan el propé-
sito de la herramienta. Para eso los equipos deben enmarcar la intervencion
como un proceso voluntario y confidencial.

e Sedebe garantizar el resguardo por parte de la institucién de los datos perso-
nales y el manejo ético de la informacién.

e Sepriorizala autonomia progresiva (se amplié en Marco Normativo)

e Explicar qué profesional lo va a aplicar y el tiempo estimado de ejecucion.

e Las técnicas no son test y tampoco buscan evaluar, el objetivo es que oficien
como una herramienta en el marco de un acompanamiento asertivo que facili-
ten conocer distintas dimensiones de la vida de la persona usuaria.

e Explicitar que cualquier nifio, nifia o adolescente puede detener la técnica en
cualquier momento, si asi lo desea.

e Los materialesy recursos se adaptaran seguin la edad de la persona usuaria.

e Notodas las técnicas estan indicadas para todas las personas, por eso a conti-
nuacion, en la presentacion de cada una se aborda este punto.

e Ninguna de estas técnicas es para utilizar en la primera consulta. Pueden ser
muy movilizantes y se debe conocer mas a la persona y su entorno para iden-
tificar la pertinencia de la aplicaciéon o no de la herramienta.

e Deacuerdo conlostiemposy lacapacidad de escucha de la personausuaria, la
devolucién podra ser el mismo dia (de preferencia), o podra postergarse a una
siguiente instancia en la que estén presentes las mismas personas.

Linea de la vida modificada. Adaptacion para poblacion adolescente.

Es uninstrumento creado en el servicio UDA Saint Bois (2015) para utilizar con pobla-
cion trans adolescente, joven y adulta. A continuacién, se presenta la adaptacion para
aplicar a partir de los 10 afos aproximadamente, y en edades posteriores seglin la ma-
durez de la persona y evaluando su autonomia progresiva podra aplicarse la versiéon
original dirigida a poblacién joven y adulta.

Los aspectos generales se desarrollan en el capitulo de Atencién a personas trans, por lo que
en este apartado sélo se haran comentarios que se consideren relevantes para esta poblacién.
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A diferencia de la aplicacién original, si aparecen pocos eventos no requiere indaga-
cion. Se recomienda tomar precauciones durante el uso de la técnica e identificar has-
ta donde se puede avanzar. En ocasiones puede resultar movilizante para la persona,
por tanto, es imprescindible que haya capacidad de contencién por parte del equipo.

La linea de la vida puede adjuntarse a la historia clinica si se entiende que sera usada
posteriormente. Apostando a una atencién continuay longitudinal, podra ser retoma-
da mas adelante y aplicar la técnica en su totalidad.

Silueta de representacién corporal

Criterios de indicacion: La técnica permite profundizar y conocer mas en detalle las
expectativas de la persona de acuerdo a los cambios que se son esperables del trata-
miento de hormonizacion. También puede utilizarse una version reducida de la técni-
ca, pidiéndole a la persona que dibuje su silueta o intervenga sobre una silueta pre-di-
sefnada de forma de ahondar en el conocimiento sobre su autopercepcion.

Objetivos:

- Representar los cambios que produce la pubertad o los asociados a un proce-
so de transicién medicamentosa para evaluarlos de manera integral junto con
la aceptacion o no por parte de la persona.

- Problematizar aspectos asociados a la pubertad, expectativas y representa-
ciones sobre la terapia hormonal.

- Facilitar la expresion de expectativas y emociones en torno a la hormoniza-
cion, explorar las alternativas posibles y favorecer asi un consentimiento in-
formado.

- Contribuir a visualizar en forma clara alternativas, acciones afirmativas al gé-
nero respecto a la expresioén, o priorizar otras acciones antes de la transicion
medicamentosa. Por ejemplo, si la persona manifiesta disconfort respecto a
ciclos menstruales y el resto de los items le son indiferentes, pensaremos en
utilizar como alternativas en este sentido.

- Fortalecer la alianza terapéutica entre la personay el equipo de salud, promo-
viendo un espacio de didlogo y acompaiamiento integral.

Indicacioén: Si esta dentro de los planes a mediano plazo la posibilidad de acceder a
bloqueo puberal o tratamiento hormonal, siempre que no hayan contraindicaciones
excluyentes.

Contraindicacidn: Si no se evalué la pertinencia o posibilidad de tratamiento hormo-
nal.
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Técnica:

e Seentregaalapersonaundibujo de unasilueta humana, en unahoja A4 que el
profesional lleva al espacio de consulta.

e Se dialoga con la persona cambios observados respecto a la pubertad, o ex-
pectativas vinculadas a los cambios con el tratamiento hormonal. La persona
debe escribir cada cambio en la zona correspondiente de la silueta.

e Selesolicita que marque con una flecha:

e Flechahaciaarriba (1): si le agrada el cambio.
e Flecha hacia abajo (V): si le desagrada el cambio.
e Flechahorizontal (=): si le resulta indiferente.

Preguntas guia para la aplicacion de la técnica

¢De todos estos cambios cudl es el fundamental para ti?

Permite evaluar la mejor terapéutica de acuerdo a las necesidades y requeri-
mientos de la persona.

EJ: La piel: suavidad, factores externos, disminucion del vello, amenorrea,
cambios en lavoz

¢Qué te genera mds disconformidad en relacién a tu identidad de género?
Expresion de género.

Lo Ginico que le genera disconfort es...

Flechas rojas

Una sugerencia por parte del equipo de salud puede ser identificar con un
color diferente los cambios que son irreversibles o reversibles dentro del pro-
ceso de pubertad y/o transicién médica. Por ejemplo: el tamafno aumentado
del clitoris y disminuido de los testiculos.

Anadlisis e interpretacion de la técnica

A partir de las marcas realizadas, se inicia un proceso de didlogo con la persona, explo-
rando las razones detras de cada evaluacion (agrado, desagrado o indiferencia).

Los cambios sefialados con flechas negativas (V) indican la necesidad de profundizar
en como estas transformaciones podrian afectar aspectos de su vida cotidiana, bien-
estar, placer, autoestima y calidad de vida. Si predominan las flechas negativas sobre
las positivas, plantea la importancia de problematizar con la persona el inicio de una
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terapia hormonal y las expectativas puestas sobre esto, ya que los efectos no desea-
dos podrian ser mayores de los esperados.

Un predominio en las flechas positivas (1), invita a continuar trabajando sobre es-
tos cambios y expectativas respecto ala hormonizacion, ya que los que efectivamente
sucedan pueden estar a la altura de su imaginario o no, esto también es un aspecto
relevante a considerar, independientemente de que la persona se muestre alineada
con los cambios esperados.

Técnica “Bitacora de cambios”

Criterio de aplicacidn: Los cambios, y por ende la efectividad de la técnica en eviden-
ciarlos son mayores en personas en tratamiento con testosterona que aquellas en
tratamiento con antiandrégenos y estradiol, dado que estos ultimos farmacos no fe-
minizan la voz. Se sugiere, en cambio, utilizarla en casos en los que se esta trabajando
en el marco de terapia de voz. Este instrumento es extendido para los cambios faciales
y vocales, pero puede usarse para ver otros cambios en el cuerpo. Por ejemplo, si se
quiere evidenciar ladistribucién de la grasa corporal, se sugiere filmar su térax, cadera
y muslo.

Objetivos: Evidenciar los cambios producidos por la terapia hormonal y/o terapia de
voz a nivel de la voz, facial y corporal.

Indicacién: Adolescentes, jovenes y personas adultas trans en terapia hormonal y/o
terapia de voz, y que luego sea pasible de evidenciar los cambios en el proceso. Debe
tener capacidad de poder ejecutar la técnica por su cuenta. Serecomienda utilizar esta
técnica sélo después de haber aplicado otra, como la silueta. Es importante para evi-
denciar cuales cambios son deseados y cudles no. Si hay muchos cambios no deseados,
no se recomienda esta técnica. Tener en cuenta que, en adolescentes, hay cambios que
son producto de la propia pubertad.

Contraindicacidn: Si la persona se encuentra atravesando algin proceso de salud agu-
do fisico o mental. Si presenta alguin grado de disconfort con su voz. Indagar previa-
mente cdmo se siente con su imagen corporal y voz. Estar cursando patologia de la
voz, ejemplo difonia.

Técnica: Debe utilizarse siempre el mismo celular o dispositivo para grabar, y siempre
a una misma distancia con el micréfono o celular de la persona. Si ademas de grabar se
va a filmar, es importante contar con luz adecuada, de frente a una fuente de luz. Tener
precaucion, al filmar de cuerpo entero, de no afectar la calidad del sonido. Se realiza
una vez por mes, si la persona esta en tratamiento hormonal, se hace frente a cada
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dosis de testosterona o el mismo dia del mes si la persona recibe estradiol y antiandré-
genos. Esta grabacion o video es para ir visualizando los cambios, ya que no siempre
son percibidos inmediatamente por la persona o su entorno.

Ejemplo: Frente al dispositivo a utilizar, invitar a registrar su proceso desde el primer
dia. “Hola, hoy es (fecha), mi nombre es (nombre elegido) y esta es mi primera dosis
de testosterona”. Sucesivamente ird cambiando: “Estos son mis cambios o asi estoy
después de un mes de hormonizacion, 2 meses, 3 meses, etc.
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Segunda Parte: Uso de medicacion para el freno de la
pubertad en infancias y adolescencias

Nancy Gonzalez*? y Natalia Fusco®®

En este apartado, abordaremos conceptualizaciones de la pubertad, indicaciones res-
pecto a la inhibicion de los cambios puberales e informacién relevante para compartir
con la persona usuaria y su referente antes y durante el proceso. Cabe destacar que
esta estrategia terapéutica no solo es aplicable a nifios, nifias y adolescentes (NNA)
que se autoperciban con una identidad trans, sino que puede ser utilizada en el mar-
co de un proceso de afirmaciéon mas complejo. No todas las personas que reciban el
blogueo puberal deben continuar eventualmente con una transicion medicamentosa,
sino que es un periodo que puede utilizarse para profundizar en las expectativas, ne-
cesidades o busqueda identitaria de la persona usuaria. Los contenidos de este docu-
mento han sido utilizados a modo de consentimiento informado por las autoras y se
han adaptado para su inclusién en esta guia.

Antes de tomar la decision de iniciar la inhibicidn puberal, es importante que la perso-
na NNA asi como su familia, realicen un proceso de acompafamiento con equipo in-
terdisciplinario, donde se brinde una informacién adecuada, que permita una decisiéon
informaday consciente.

Conceptualizaciones sobre la pubertad

La pubertad es un proceso en el cual las personas adquieren la madurez sexual. Es un
periodo de transicion entre la nifez y la vida adulta. Para que se inicie la pubertad se
requiere de un proceso complejo en el cuerpo donde interviene el sistema nervioso cen-
tral (hipdfisis e hipotalamo) y las gdnadas (testiculos u ovarios) (Gonzalez et. al., 2022).

Al inicio de la pubertad se produce la liberacion por el hipotalamo de la hormona libe-
radora de gonadotropina (GnRH, por sus siglas en inglés), que mediante su accionar
sobre la hipofisis, permite en forma progresiva la liberacion de hormonas sexuales.
Inicialmente, el hipotadlamo comienza a liberar de forma pulsatil la GnRH que estimula
a la hipdfisis para secretar la hormona luteinizante (LH) y la hormona foliculoestimu-

52 Especialista en Pediatria, Diplomada en Infancias y adolescencias LGBTIQ
53 Especialista en Endocrinologia y Metabolismo, Diplomada en Medicina Sexual.
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lante (FSH). Ambas gonadotrofinas actian sobre las génadas y favorecen la produc-
cion de estréogenos y testosterona, encargadas de los cambios fisicos y emocionales
que caracterizan a esta etapa (Gonzalez et. al., 2022; Comas, 2023)

Figura 1: Eje hipotalamo-hipofiso-gonadal
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Fuente: Gliemes-Hidalgo et. al. (2017)

Proceso de inhibicion puberal

En las infancias trans o género no conformes no se realiza ninguna intervencion far-
macolégica previa ala pubertad. Las acciones se basan fundamentalmente en el acom-
pafiamiento de cada NNA y su familia. (Hoyos, 2023; Nufiez, 2022 y Gonzélez, 2022).
Sin embargo, cuando se inicia la pubertad, algunas infancias sufren malestar con los
cambios corporales que esto implica. En estas circunstancias, se puede requerir de la
inhibicion puberal (Hoyos, 2023).

Este tratamiento inhibe el proceso fisiolégico de la pubertad antes descrito, lo que
determina que no aparezcan los cambios puberales, muchos de ellos irreversibles: de-
sarrollo mamario, distribucién de la grasa corporal, cambios en la voz, desarrollo de la
mandibula, entre otros (Comas, 2023). El uso de la inhibicién puberal prolonga la fase
exploratoria, antes de iniciar los tratamientos hormonales de afirmacién de género, si
es que mas adelante se desea (Comas, 2023).
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Indicacion del tratamiento

Previo a considerar la indicacion del tratamiento, es necesario tener en cuenta las
consideraciones que se hacen en la Parte 1 de este capitulo, respecto a la oportunidad
en el marco del proceso de atencion. Cabe destacar que se registran estas indicacio-
nes como parte de la terapéutica posible, no siendo imprescindible su uso en el marco
de la atencion.

En lo que refiere al consentimiento informado para acceder al bloqueo puberal, es
preciso poder trabajarlo de manera rigurosa y en mas de una instancia, para tener la
mayor seguridad posible de que los contenidos han sido comprendidos por la persona
usuariay sured de apoyo. Son claves en este punto la nocion de autonomia progresiva
(MSP, 2017)**y entender que consentir no se traduce necesariamente en entender.

Para el uso del tratamiento se debe constatar clinicamente el inicio de la pubertad
(Tanner 2), definido por el crecimiento incipiente mamario (botéon mamario), en las
personas asignadas nifias en el nacimiento, y el aumento del tamano de los testiculos
(volumen testicular mayor o igual a 4 ml con el orquidémetro de Prader), en quienes
fueron asignados ninos (Gonzalez, 2022).

El objetivo es evitar la progresién de los cambios fisicos sucesivos, algunos irreversi-
bles y no deseados, como el vello facial, cambios en la estructura facial, crecimiento
laringeo en el vardn trans o la masculinizacion de la voz en la mujer trans (Telfer et. al.,
2020). Permite que cada adolescente disponga de mas tiempo para la exploraciéon de
su identidad y vivir segun el género autopercibido antes de decidir el inicioono de la
terapia hormonal de afirmacion de género (Comas, 2023; Telfer et. al., 2020; Coleman
et.al., 2022).

Figura 2: Escala de Tanner
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54 Se amplié en Parte 1y en Capitulo de Marco Normativo.
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Cuando el tratamiento se inicia en etapas mas avanzadas de la pubertad (tanner 4 0 5),
es posible que algunos cambios fisicos ya se hayan establecido y no puedan revertirse
completamente.

- En personas con sexo asignado masculino al momento del nacimiento, puede
haber disminucion del vello facial, disminucion del tamaio de los testiculos y
pérdida de las erecciones.

- En personas con sexo asignado femenino al momento del nacimiento, puede
haber reduccion del tamafio mamario y desaparicion de los ciclos menstrua-
les, pudiendo plantearse el uso de los bloqueadores como terapia puente has-
ta el inicio de la terapia de afirmaciéon de género con testosterona.

Para provocar amenorrea en varones trans o personas no binarias que lo requieran,
tenemos otros recursos como la administracién de progestagenos. Esta medicacion
se puede administrar via oral (desogestrel 0.075mg entre otros), o mediante implante
subdérmico de etonogestrel, con concomitante efecto anticonceptivo (Comas, 2023).

Paraclinica previa

Previo a valorar la indicacién del tratamiento, se solicitan exdmenes adecuados a las
necesidades individuales, dentro de los que se encuentran la dosificacion de vitamina
D, asi como eje hipotalamo hipofisario gonadal (prolactina, LH, FSH, estradiol y tes-
tosterona total) (Coleman et. al., 2022; Fernandez et. al., 2020) y la edad 6sea (Telfer
et. al., 2020).

Aspectos clinicos Pruebas complementarias
- Valorar oportunidad, adquisicién de | - Hemograma

capacidades por parte de la persona - Funcional y enzimograma hepatico
usuariay autonomia progresiva - Perfil lipidico

- Apoyo familiar - Funcion renal

- No presentar eventos agudos de sa- | - Glucemia

lud, incluida salud mental - Dosificacién de vitamina D
- Antropometria: valoracién del peso, |-LHyLH

talla, IMC. - Prolactina

- Presion Arterial. - Testosterona total

- Estadio de Tanner. - Estradiol.

- Equipo de seguimiento constituido - Edad 6sea.
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Medicacion utilizada para la inhibicion o bloqueo puberal

Se utiliza un grupo de farmacos andlogos de GnRH que actdan sobre los receptores
hipofisarios de GnRH y su administracién continua produce desensibilizaciéon y una
disminucion de la secrecion de LH y FSH, lo que reduce la produccién gonadal de es-
trégenos y testosterona, suprimiendo la progresién de los cambios fisicos y emocio-
nales que caracterizan a la pubertad. Con su uso se produce una regresion o detencion
de los cambios puberales en funcién del nivel de desarrollo que presenten al momento
de inicio del tratamiento.

Existe una amplia experiencia en el uso de estos farmacos, ya que se indican desde
hace décadas para el tratamiento de la pubertad precoz. Hay evidencia de su seguri-
dady eficacia, demostrandose que luego de suspendida su administracion, se reanuda
la pubertad (Comas, 2023).

Efectos del tratamiento

Sus efectos son transitorios y reversibles: una vez suspendida su administracién, si no
seinicia la terapia hormonal de afirmacién de género, la pubertad se reiniciay progre-
sasin secuelas segun su sexo asignado al nacer (Comas, 2023; Fernandez et. al., 2020).

Los medicamentos utilizados se consideran seguros, ya que los efectos adversos son
poco frecuentes y no revisten gravedad cuando se inician en etapas precoces de la
pubertad. Cuando el inicio se da en etapas tardias de la misma, pueden aparecer algu-
nos sintomas leves como sofocos, dolor de cabeza o alteraciones del estado de animo,
sobre todo en varones trans (Fernandez et. al., 2020). Como efecto protector, se ha
observado que esta medicacion reduce la depresiény los intentos de autoeliminacion
en adolescentes trans a quienes les es indicada (Turban et.al., 2020).

Puede haber un aumento de la grasa corporal con disminucién de la grasa magra, asi
como alteraciones en la mineralizacion 6sea que mejoran con el inicio de la terapia
hormonal de afirmacion de género o si se suspende el tratamiento. Por eso es reco-
mendable la realizacién de actividad fisica, alimentacién saludable con ingesta ade-
cuada de calcio y suplementacion de vitamina D cuando estd indicada. Con respecto
a la talla puede haber disminucién de la misma durante su administracion, aunque el
efecto sobre la talla final suele ser minimo, y parece estar vinculada al tratamiento
hormonal de afirmacion de género posterior. En algunos casos puede haber aumento
de presion arterial (Fernandez et. al., 2020).

Se debe ofrecer informacién y asesoramiento sobre fertilidad futura a toda la pobla-
cion adolescente antes del inicio de la supresion puberal (Comas, 2023; Fernandez
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et. al., 2020). No existe en la actualidad evidencia cientifica que demuestre que los
agonistas GnRH afecten la fertilidad (Gomez, 2023). Existen trabajos que demuestran
gue hay un restablecimiento rapido de la funcion gonadal luego de la suspension del
tratamiento (Gémez, 2023). También es importante considerar que a esta edad es in-
frecuente que una persona adolescente quiera suspender el tratamiento para reali-
zar intervenciones de preservacion de la fertilidad. (Comas, 2023; Fernandez et. al.,
2020).

Presentaciones disponibles

En Uruguay, contamos dos farmacos. El mas utilizado, Acetato de Leuprolide 7,5 mg,
de administracion intramuscular o subcutanea, en general cada 28 dias, logrando un
bloqueo completo de la pubertad a partir de la tercera o cuarta dosis. Existe también
en presentacion de 22,5 mg, siendo su administracién trimestral. Como alternativa,
contamos con Triptorelina 3,75 mg, intramuscular, cada 28 dias.

Recientemente, se ha identificado poblacién usuaria migrante con colocacion previa
de implantes de Histrelina, que puede recambiarse cada uno o dos afnos (Hobson et.
al., 2022). Si bien no se encuentran disponibles en plaza, es relevante su conocimiento
por parte del equipo de salud.
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- Controlesclinicos cada 3-6 meses, donde es importante la evaluacién de peso,
talla, indice de masa corporal, presion arterial, evolucion de los cambios fisicos

puberales (Comas, 2023).

- Controles con exdmenes de laboratorio cada 6 meses -1 afio (Comas, 2023).

Controles clinicos
cada 3 meses al
inicio.

Antropometria:Peso,talla,
IMC.

Presién Arterial.
Cambios fisicos.
Estadio de Tanner.

Efectos adversos.

No se repite paraclinica

Controles de
laboratorio
inicialmente cada 6
meses.

Antropometria:Peso,talla,
IMC.

Presién Arterial.

Efectos adversos.

LH, FSH, Prolactina
Testosterona y estradiol.

Controles anuales.

Antropometria: Peso,Talla,
IMC

Presion Arterial.
Estadio de Tanner.
Cambios fisicos.

Efectos adversos.

-Hemograma

-Funcional y enzimograma
hepatico.

-Perfil lipidico.

-Funcién renal.

-Glucemia.

-Dosificacién de vitamina D.
-LH.FSH

-Testosteronay estradiol.
-Edad 6sea.

Para avanzar a una segunda etapa, la hormonizacién de afirmacion de género, ésta
debe ser individualizada, evaluando las demandas y con consentimiento de la persona

adolescente.
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