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Prélogo

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 Poblaciéon 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 transformarse en una verdadera estrategia
intersectorial. Eso sucedidé 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 atencién de la salud en todos los niveles. En este camino
se sumo la experiencia de atencion a personas trans en la UDA del Primer Nivel de Atencion/
ASSE Saint Bois y se han incluido intervenciones en policlinicas del primer nivel, formacién de
grado y posgrado en la Universidad, capacitacion de equipos de salud y funcionarios en las
Unidades 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
atencidn integral, de calidad, libre de discriminaciones homo-lesbo-transfébicas.

En los uUltimos afios, Uruguay ha vivido una revolucién legislativa en el campo de la
diversidad sexual, con la aprobacién de leyes que reconocen los derechos de las personas
que integran el colectivo de la diversidad sexual. La ley de Unién 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 multiples
mecanismos de discriminacidn 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
instituciones 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 Universidad
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 pais, incorporando
el enfoque de diversidad sexual; tiene el mandato de generar conocimiento 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 a lo largo de estos 5 afios es asumir esos roles,
lo que representa un gran avance que acompafia el desarrollo de esta tematica en el pais.
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Desde el Area Ciencias de la Salud, la alianza estratégica entre Facultad de Medicina y Facultad
de Psicologia ha sido muy fructifera, y esperamos se amplie en los préximos afios 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 institucién,
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 rdpidamente en un texto de referencia para la
formacién de los estudiantes de grado y para la actualizacién permanente de los profesionales.
A la vez, esperamos que sea apenas una primera edicion, que seguramente pronto sera
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 exclusiones.
Integrar la perspectiva de diversidad sexual en la salud resulta imprescindible para que esta
premisa se cumpla y la poblaciéon LGBT pueda ejercer plenamente sus derechos.

W7

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 ca-
pacitados. Es asi que las alianzas con la Universidad de la Republica, con otros organismos
estatales y con la sociedad civil cobran especial relevancia y se convierten en estratégicas”.

Dra. Susana Muhiz
Presidenta
Administracion de Servicios de Salud del Estado
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Presentacion

Desde el afio 2010 el Area de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud Publica
(MSP), la Red de Atencién de Primer Nivel de la Administracidon de los Servicios de Salud
del Estado (ASSE), el Colectivo Ovejas Negras, el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas
(UNFPA), el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria y la Catedra de Enfermedades
Infecciosas de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica (Udelar), han venido
trabajando en forma conjunta en el campo de la salud y la diversidad sexual.

En el marco del llamado 2013 de la Comisién Sectorial de Ensefianza de la Udelar, para la
financiacion de propuestas de cursos para graduados, se integrd al grupo interinstitucional
el Programa de Género, Salud Reproductiva y Sexualidades del Instituto de Psicologia de la
Salud de Facultad de Psicologia. Junto con la Facultad de Medicina se presento el curso “Salud
y Diversidad Sexual”, que contaba con el apoyo y participacidon de Ovejas Negras, MSP, ASSE
y UNFPA. Este curso inaugural interfacultades es fruto de los impactos del Proyecto “Centros
de Salud libres de Homofobia” desarrollado por estas mismas instituciones.

A partir de esa fecha se han continuado los cursos en dos modalidades: una materia optativa
inter servicio para estudiantes de carreras del drea de la salud, y un curso de formacién
permanente para egresados/as de carreras de esta area e integrantes de equipos del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), con énfasis en el primer nivel de atencidn. Dichos cursos
han buscado ampliar los conocimientos de estudiantes, profesionales y técnicas/os sobre las
necesidades de salud y dificultades en el acceso a los servicios de personas lesbianas, gays,
bisexuales y trans (LGBT). Asimismo han promovido que sus participantes adquieran un rol
de multiplicadores/as de estrategias de sensibilizacion y abordaje inclusivo a la interna de
los centros de salud, en sus roles docentes, y con la poblacién destinataria de los mismos.
Su objetivo general es promover el desarrollo de capacidades de las/los estudiantes
y egresados/as de los servicios del Area Salud de la Udelar, en el campo de la salud y la
diversidad sexual, desde un enfoque de integralidad, género y derechos. Especificamente
buscan proporcionar el desarrollo de competencias para la promocidn y atencién de la salud
de todas las personas en relacion a su orientacién sexual e identidad de género. Asi como
aportar al fortalecimiento de la incorporacién de los temas referidos a la diversidad sexual
y salud en la formacién brindada en la Udelar.

En 2014 se sumd a los cursos la participacion de la experiencia de atencion a personas trans
de la Unidad Docente Asistencial del Primer Nivel de Atencion/ASSE del Hospital del Norte
“Gustavo Saint Bois”, y en 2015 la Clinica Ginecotocoldgica A de la Facultad de Medicina.
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Todo este proceso dio lugar a que -en el corriente afio- ASSE, en acuerdo con los actores antes
mencionados, comenzara a implementar para su personal la formacién planteada en estos
cursos, en el marco del proceso de trabajo para la inclusién de la perspectiva de diversidad
sexual en sus servicios de salud.

En todos los cursos ha sido una demanda constante de los/as participantes, y una necesidad
del equipo docente, contar con material de apoyo que ampliara y profundizara los principales
contenidos abordados. Es asi que surge la idea de la elaboracidn, disefio e impresién de esta
guia. El mismo fue realizado en base a la sistematizacion de los diferentes médulos y clases de
los cursos, a lo que se sumaron los aportes del equipo docente, y de otros profesionales con
quienes el equipo se vincula en su trabajo en Salud LGBT.

Este material tiene el objetivo de acercar los conocimientos y experiencias en esta area
tematica tanto a estudiantes de grado de la Udelar como a profesionales y técnicos 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 primer nivel
de atencidn, los aportes que aqui se encontrardn deben ser vistos desde una perspectiva
integral y tomando en cuenta que las necesidades de salud de las personas LGBT lo largo de
sus ciclos vitales requieren, en ocasiones, intervenciones en 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 desempefiany 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 LGBT
a los servicios y les habilite el ejercicio pleno del derecho a la salud.
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Capitulo 1: Nociones basicas sobre
sexualidad, género y diversidad:
Un lenguaje en comun

Valeria Ramos’, Florencia Forrisi’ y Gonzalo Gelpi®

En este capitulo se realiza una aproximacién a los términos y categorias mas relevantes en
esta materia, con el fin de construir una base conceptual comun que facilite la lectura del
resto del manual. El campo de la diversidad requiere construirse “entre-disciplinas”, tomando
elementos de las diferentes dreas del conocimiento pero trascendiéndolas a todas.

Este marco tedrico busca construir un lenguaje comun para los profesionales que trabajan en
la salud, en el entendido que, de forma consciente o no, todos trabajan con un universo de
usuarios/as que es diverso por definicién. Manejar este marco tedrico y hacer uso del mismo
en el ejercicio profesional habilita una practica de mayor calidad y mas respetuosa de los
derechos de los usuarios/as.

Sexualidad

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

Hay tres dimensiones fundamentales que aportan al andlisis de la sexualidad: significaciones,
discursos y practicas. Su articulacion se da de un modo complejo, por tanto esa interrelacién
debe contextualizarse en escenarios socio-politicos e historicos especificos. Esa tension entre

1 Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA.
2 Colectivo Ovejas Negras / Area de Salud Sexual y Reproductiva. Ministerio de Salud Publica.
3 Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades. Facultad de Psicologia. Universidad de la Republica.
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las dimensiones, se evidencia cuando no existe una armonia 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 generdndose, 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, generacion, orientacion sexual y otras variables (Lopez et al. 2005).

El concepto de sexualidad esta en constante construccion y transformacion. En su reper-
cusion concreta en la vida se manifiesta a través del deseo, del placer, del erotismo, de
la atraccion, de la necesidad de gustar, de sentirse atractivo/a e identificarse con algo y
también, en ocasiones, en el deseo de reproducirse. La sexualidad siempre esta atrave-
sada por una o varias de estas motivaciones, generalmente vinculadas a uno de los dos
fines de la sexualidad: el erdtico placentero y/o el reproductivo. Estas manifestaciones
estan condicionadas por lo que cada sociedad va definiendo como lo permitido y lo pro-
hibido, lo publicoy lo privado, reglas que estructuran toda organizacion social. Asimismo
la sexualidad, como “parte constitutiva de la personalidad”, estd expuesta a todos los
avatares de la subjetividad y puede ser fuente de placer y/o de angustia. No obstante,
esta posible angustia no deberia ser generada nunca por la ausencia de garantias para
el ejercicio de derechos.

En su momento, Freud (1905) produjo con sus teorizaciones psicoanaliticas un cambio de
enfoque en las producciones sobre sexualidad: fue el primero en afirmar 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 aun hoy en las sociedades contemporaneas. Sigue siendo mucho menor por ejemplo,
la produccién de conocimientos y politicas en relacion a la sexualidad en la tercera edad.

Histéricamente se ha reducido la sexualidad a practicas sexuales asociadas a un fin mera-
mente reproductivo, negando e invisibilizando la dimensidn erdtica -placentera. Como se-
fiala Foucault (1991), la sexualidad (en especial la sexualidad de los adolescentes y jévenes)
ha sido construida como una “amenaza a controlar” por los Estados, 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 his-
toria las diferentes sociedades y culturas han regulado, controlado, ordenado y sancionado
la sexualidad; cualquier espacio de circulacién de poder, desde el Estado hasta las familias,
forman parte de esta dinamica compleja.
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El campo de la sexualidad es compartido por distintas disciplinas que producen discurso
acerca de ella como son: la Medicina, la Psicologia, la Antropologia, la Sociologia, la Historia
y la Filosofia. También se han generado discursos desde la sociedad civil, la religién, 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 reconstruc-
cion a lainterna de cada campo disciplinario, de cudles son los supuestos ideoldgicos
y éticos, y las condiciones socio-histéricas que posibilitaron y sostienen sus produc-
ciones tedricas y sus dispositivos tecnolégicos, en lo que al abordaje de la sexualidad
se refiere (Lopez et al, 2005, p.26).

La sexualidad es eje de las relaciones humanas, implica a las relaciones y procesos sociales,
a las instituciones, a las politicas, asi como a las concepciones del mundo y la subjetividad.
Al mismo tiempo, se trata de una experiencia socio-histdrica, 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. Los actuales
debates (cientificos, sociales, éticos) en este campo, estan atravesados por las tensiones
conflictivas entre estos dos enfoques. Estos a su vez se traducen en practicas institucionales
y profesionales.

Esencialista: Este enfoque considera la
sexualidad como algo inmutable, produc-
to de una esencia humana, cual impulso
interior irrefrenable a ser reprimido o
condicionado por la cultura. Desde esta
perspectiva, las expresiones de la sexua-
lidad no son produccién social, sino que
son moldeadas socialmente para ser en-
cauzadas hacia una vida social aceptable
(Lopez et al. 2005).Cuando se piensa la
sexualidad desde un determinismo bio-
légico, no es posible concebir variantes,
y las desigualdades sociales son justifica-
das desde la naturaleza.

Construccionista: Este enfoque, explica
las actitudes, practicas sociales en rela-
cion al cuerpo vy la sexualidad como un
hecho politico, que depende de lo histé-
rico y es influenciado por lo socio-cultu-
ral. Ubica las relaciones de poder (com-
plejamente entramadas) en el eje de la
produccién de lo que sera considerado
normal o anormal, permitido o prohibi-
do, aceptable o rechazable. También con-
forman este enfoque de la sexualidad lo
simbdlico y no racional. Foucault aporté
al concebir la sexualidad como una cons-
truccién socio-histérico- cultural.
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Para Foucault, la sexualidad era la relacién de elementos, una serie de practicas y
actividades que producen significados, un aparato social que tenia una historia, con
raices complejas en el pasado precristiano y cristiano pero que logra una unidad con-
ceptual moderna, con efectos diversos, sélo en el mundo moderno (Weeks, 1998, p.9).

Modelo hegemoénico de sexualidad

Se trata de un modelo construido como el mas vdlido, que opera en el imaginario social,
aunque no necesariamente coincide con la realidad. El modelo es aprendido y aprehendido
por las personas, éste produce y reproduce desigualdades, a su vez, es productor de subjetivad.
Se trata de un modelo heterocentrado, reproductivo, falocéntrico, coitocéntirco, productivista,
genitalizado y adultocéntrico. Este modelo regula y categoriza los vinculos afectivo — sexuales.
Incluso las personas LGBTI, aun transgrediendo el modelo, muchas veces son permeadas por
sus légicas de funcionamiento, y terminan reproduciendo las pautas, estereotipos y roles del
modelo hegemodnico. En la construccién de esa hegemonia, el proceso de socializacion tiene
su peso de la mano con las distintas instituciones.

Heterocentrismo

Desde esta concepcion,
la heterosexualidad es la
norma. Desde alli se pien-
sa al mundo, y se determi-
na que es lo esperable y
deseable socialmente. La
violencia heteronormati-
va incluye comportamien-
tos tanto verbales, fisicos
y/o psicoldgicos, que ata-
can todo lo que escapa a
las normas que regulan el
comportamiento tradicio-
nal heterosexual (Schenck,
2014).

Heterosexualidad
obligatoria

Adrienne Rich (1980) in-
trodujo este concepto en
tanto régimen social que
plantea a la heterosexua-
lidad como el modelo
hegeménico de relacio-
namiento sexual y de pa-
rentesco, impuesto por
el patriarcado mediante
diversos mecanismos e
instituciones.

Heteronormatividad

Concepto introducido por
Michael Warner en 1991,
refiere a una institucion
social, que no debe ser con-
fundida con la heterose-
xualidad en tanto orienta-
cion erdtico sexual. Segun
Butler (2001) es el poder
normalizador de la hetero-
sexualidad y las normativas
gue garantizan y fortalecen
su legitimidad social. Este
poder atraviesa tanto las
representaciones sociales,
como la subjetividad, el
ambito de lo juridico y los
reglamentos en las institu-
ciones publicas y privadas.
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Para Butler (2001), citada por Sempol (2014), la heteronormatividad opera como un poder
normalizador:

Este poder normalizador hace vivir como no problematico y natural una construccion
social que legitima simbdlica y materialmente la heterosexualidad, y que 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 abyec-
toy alo sumo burdas copias de lo considerado natural, bueno, necesario y sano (p.16).

Desde hace unos afios, la heteronormatividad es discutida publicamente, hecho que se ha
traducido en avances legislativos en varios paises sobre los derechos de las personas LGBT.
Esto es fruto de la lucha de los colectivos de la sociedad civil, favorecida por los contextos
politicos particulares.

Sexo

El concepto de sexo refiere a lo que nuestra sociedad ha dado en identificar como
las diferencias bioldgicas y genéticas entre varones y mujeres; machos y hembras.
Esto incluye las diferencias anatdmicas 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.

Thomas Laqueur (1994), a través de un minucioso estudio de fuentes histdricas, explica
cémo durante aproximadamente dieciocho siglos se mantuvo vigente la concepcién de un
cuerpo y sexo unicos, que no distinguia fisiolégicamente entre vardn y mujer. Légicamente
que existian especificidades que establecian una diferencia jerarquica, pero se basaban
en el puesto que cada uno ocupaban en el orden de la Creacién. Es decir, su diferencia
obedecia a una distincion de grado en el contexto de un orden cdsmico y social; en vez de
estar divididos por su anatomia reproductiva, estaban vinculados por una anatomia comun:
un sexo/una carne. Esta visién era sesgada, toda la humanidad era pensada desde una
légica 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 varon.
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Constituia un drgano asexuado de retencion y era usado como depdsito de desecho de flujos
excedentes como también para el desarrollo del embrion. 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 empez6 a concientizar de la
existencia de dos sexos y organismos cada uno con sus variables, funcionamiento y diferencias
pero no por ello jerarquizables.

Actualmente, y en el marco de este manual, se comienza a entender al sexo bioldgico 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 intersexual o intersex hace referencia a personas cuyos cuerpos no coinciden con
lo esperado para una de las categorias clasicamente descriptas (macho o hembra), sino que
tienen una o mas caracteristicas de uno u otro sexo bioldgico. Esto puede hacerse visible en
el momento del nacimiento, o mas adelante en la vida.

En el sitio de la Sociedad Intersex de Norte América (ISNA por su sigla en inglés) se
mencionan algunos de las variaciones posibles dentro del concepto de intersexualidad,
se amplia la informacion y su frecuencia en el nUmero de nacimientos:

El cuerpo de una persona puede 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 ambi-
guos (por ejemplo, una mujer con un clitoris notablemente grande, o sin orificio vaginal,
o puede haber un varén con un pene notablemente pequefo, o con un escroto dividido
de tal modo que asemeje labios vaginales). También puede ser que la persona haya na-
cido con genes en mosaico, de forma tal que algunas de sus células tienen cromosomas
XXy algunas tienen cromosomas XY(ISNA, 2015).

Términos como “hermafroditismo” o “hermafrodita incompleto” son considerados
incorrectos, imprecisos e incluso insultantes para la comunidad intersexual. Dentro de sus
recomendaciones para profesionales de la salud y familiares de personas intersexuales,
se desaconseja intervenir quirdrgicamente los cuerpos de las personas con el fin de hacerlos
“mds normales”, hasta que ellas/os no tengan la edad suficiente para tomar la decision.
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Cabe mencionar que la intersexualidad en ocasiones es invisibilizada por distintos actores de
la sociedad, no se registra en el momento de nacimiento, y tampoco en Uruguay existe una
organizacion que los agrupe o nuclee. Por esto es dificil determinar el nUmero de personas
intersexuales en nuestro pais.

Existen ademas sindromes que no llegan a configurar una intersexualidad, pero presentan
elementos de una. Hay registro de varios tipos de intersexualidades, algunos se presentan
con mayor frecuencia y otras raras veces. Dentro de las mas conocidas se encuentran:

Intersexualidad gonadal verdadera

La persona tiene tanto tejido ovarico como
testicular. Incluso se podria producir en
la misma génada (un ovotesticulo) o po-
dria tener un ovario y un testiculo. Podria
también presentar cromosoma XX, XY o
ambos. Asimismo los genitales externos
pueden ser ambiguos, apariencia mascu-
lina o femenina. Son conocidos popular-
mente como hermafroditas verdaderos.
En la gran mayoria de casos la causa se
desconoce, aunque en algunos estudios
con animales ha sido ligada a la exposicion
a pesticidas comunes para la agricultura.

Intersexualidad compleja
o indeterminada

La persona presenta muchas configu-
raciones de cromosomas distintos a las
combinaciones simples 46, XX, 6 46, XY,
gue pueden ocasionar trastornos del de-
sarrollo sexual y abarcan entre otros, 45,
XO (Solamente un cromosoma X) y 47 XXY,
47 XXX, en que en ambos casos tienen un
cromosoma sexual adicional, sea un X o
unY.
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Género

Los primeros estudios vinculados a la masculinidad y feminidad en las culturas, proviene de
la Antropologia de siglo pasado. Posteriormente, en la década del 50 los estudios de Stoller
y Money con nifios/as intersexuales, llevaron a la introduccion de los conceptos de género
y de identidad de género dado el peso atribuido a la crianza. En los 60 los Estudios de la Mujer
avanzaron en las reflexiones sobre la construccién de la feminidad y dieron paso a los Estudios
de Género en los 70. Posteriormente se desarrollaron los Estudios de las Masculinidades.
No existe un Unico significado sobre “género”, por el contrario se asiste a multiples y variadas
perspectivas y reflexiones tedricas, epistemoldgicas y politicas englobadas en este concepto.

Si bien es cierto que fue sobre todo a punto de partida de las luchas del feminismo que se
desarrollé el campo del género, eso no significa que sea un asunto de mujeres o que sélo
afecte a las mujeres. Los mandatos de género traen consecuencias negativas tanto para
varones como para mujeres y el concepto sélo puede ser entendido de manera relacional.

De forma muy general podria decirse que el género es el conjunto de caracteristicas,
atributos, marcas, permisos, prohibicionesy prescripciones, asignados diferenciadamente
a las personas, en funcion de su sexo. Es una construccién social que establece también,
pautas de relacionamiento y ejercicio de poder diferenciado para varones y mujeres
(De Barbieri, 1995; Scott, 1996; Lamas, 2002). En este marco, mientras el sexo refiere al
dato bioldgico, el género se vincula a lo que se define socialmente como lo masculino
y lo femenino respectivamente y a cémo desarrolla cada sujeto su propia masculinidad
y femineidad.

La diferencia sexual se ha usado como el ejemplo de que la mujeresy los hombres
tenemos “por naturaleza”, destinos diferenciados, habilidades distintas, necesida-
des 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 resultado inevitable de la asimetria sexual (Lamas, 2005, p. 37).
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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-fisioldgica 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 psiquismos y repercuten
en la vida social, reforzando las identidades y coartando 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 socializacion de género es el proceso mediante el cual desde que nacemos,

aprendemos en un continuo intercambio con el exterior a desempefiar el rol de género
que nuestra cultura y nuestra sociedad nos asigna en funcién de nuestro sexo bioldgico.
El intercambio supone un rol activo de quien se esta socializando. Por mas fuertes que
sean los mensajes y las prescripciones, el sujeto construird su propia masculinidad o
feminidad, que podra estar mds cerca o mas lejos del modelo hegemonico en funcién de
la historia de vida del mismo.

La socializacion de género y sus guiones, mas preestablecidos que espontaneos, mas
estaticos que promovedores de movimiento, masconservadores que transformadores,
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 varon. Si alguno de
ellos no cumple con su rol de género se le reprocha, discrimina y estigmatiza (Lépez
y Ferrari, 2006, p.49).

Los roles de género, suelen determinar e inciden en los modos de ser, sentir y actuar de
hombres y mujeres. Histéricamente las mujeres han ocupado roles reproductivos asociados
al mundo de lo privado y los varones roles productivos asociados al mundo de lo publico.

Los modelos hegemodnicos de feminidad y masculinidad son construidos socio-culturalmente.
Ninguna persona cumple tdcitamente con todas las caracteristicas de cada modelo,

25



26

Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 1

son tedricos, aproximaciones, que pueden ser mas hacia un modelo hegemdnico o alternativo
dependiendo de cada persona. Estos modelos generan presion social a través de distintos
mecanismos, algunos mas sutiles, otros mas evidentes, que procuran evitar que las personas
se desvien de lo esperado socialmente.

Las personas LGBT muchas veces son victimas de discriminacion, estigmatizacion y exclusion,
por larigidez que proponen estos modelos. No siempre son las orientaciones sexuales diversas
de los sujetos lo que produce esas actitudes, sino cuando esos sujetos diversos transgreden
las normas socialmente pautadas de comportamiento para hombres y mujeres (Ruiz, 2009).

El género es una categoria relacional, no sélo se ocupa de entender cémo “llegamos 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 sexo. También es una categoria de andlisis, pues permite comprender los fendmenos
y procesos sociales desde este enfoque.

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. Mds aun, existen
diferencias entre los propios hombres y las propias mujeres que nos hacen Unicos.
Sin embargo, ser diferentes no deberia ser sinénimo de desiguales, es decir, no deberian
usarse la diferencias para justificar las injusticias en la distribucién de poder y recursos
(Lépez y Ferrari, 2008). Es importante que las leyes, politicas y servicios incorporen esta
perspectiva, para combatir con las desigualdades. Asimismo, evitar que la idea de “lo
natural” determine nuestro destino y comportamiento no implica “negar la naturaleza”
sino negar aquello que la cultura nos ha hecho creer que es natural.

Resulta necesario comprender la categoria de género en interaccidn con otras. El concepto de
interseccionalidad, exige considerar otras variables como la etnia, edad, nivel socio-econdmico,
nacionalidad, orientacién sexual, lugar de residencia, y otras variables generadoras de
desigualdad.

El andlisis interseccional, o lo que conocemos como multiples formas de discrimina-
cién, reconoce que no sdélo existe una causa de discriminacién, sino que las formas
de discriminacion o los sistemas de subordinacion (género, raza, etnia, clase, etc.)
interactyan simultdneamente desempoderando y violando los derechos de quienes
lo sufren (MIDES — INAMU, 2007, p.9).
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Diversidad sexual

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
lenguas, diferentes organizaciones sociales, diferentes formas de ver el mundo,
diferentes religiones. Los humanos nacemos Unicos, con una especificidad genética.
Eso hace parte de la diversidad humana, pero no es lo principal. Las personas
somos parte y productoras activas de nuestra cultura y de nuestra historia, vamos
generando 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 (Lopez
y Ferrari, 2008, p.30).

Si bien la humanidad es diversa por definicion, siempre han existido sujetos, grupos, colec-
tivos y comunidades que han sido catalogadas de inferiores, débiles, enfermas, anormales.
Esto ha producido a lo largo de la historia estigmas, discriminaciones, exclusiones, torturas,
asesinatos y genocidios que han buscado eliminar o socavar los derechos de aquellos grupos
categorizados como “diferentes”, 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 interpretacién del mundo, es decir de cons-
truccioén, creacidn, invencion de su propio mundo; en tanto tal puede percibir como
peligro cualquier desmentida a su sistema de interpretacion; estas situaciones sue-
len ser vividas como ataques a su identidad y las diferencias son entonces imagina-
das como amenazantes (Fernandez, 1992, p.32).

La perspectiva de reconocimiento a la diversidad como inherente a la experiencia humana
“significa que todos somos aceptados como personas humanas, con igual poder para participar
en la vida social desde nuestras identidades y modos de vida diferentes” (D’Elia y Aingon,
2004, p.36). 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, por eso, habria que celebrarla.

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

(...) enla noche, en la cama, dentro del vinculo conyugal y para la reproduccidn, y de
las implicaciones de esta concepcion —monogdmica, 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 organizacion social (Careaga,
2001, p.457).

Es preciso sefialar que la produccidon académica presenta 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, indagar, profundizar. Por ende,
son varios los desafios y retos pendientes pensando a futuro. 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 dos posturas acerca de quienes integran la diversidad sexual:

Una postura define la diversidad sexual La segunda posicidon la define en un
como las formas de expresar, vivir y ejer- sentido mas amplio y de mayor unidad.
cer la sexualidad que escapan a lo hege- En ese modelo también seria parte de
monico y heterosexual, o sea solamente la diversidad sexual la heterosexualidad,
en referencia a las personas homosexua- ya que hay diversidad incluso en los
les, bisexuales, trans e intersexuales. modos de ser heterosexual.

La perspectiva de la diversidad sexual enriquece los enfoques de derechos y de género, cues-
tionando la heterosexualidad como parte del imperativo patriarcal hegemadnico. Desde un
enfoque de derechos humanos, el respeto y reconocimiento de la diversidad constituyen la
base para la igualdad y la no discriminacién. Cuando se trabaja desde esta perspectiva es
importante deconstruir y saber identificar los propios prejuicios, pre- conceptos, representa-
ciones y estereotipos.
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Algunos conceptos importantes a tener en cuenta

Normalidad: La palabra “normal” data del S XIX y proviene de la estadistica, de lo que se
llama curva de distribucion normal, que ordena graficamente la ocurrencia de determi-
nado fendmeno o caracteristica en una poblaciéon determinada. La informacion se pre-
senta en un grafico llamado campana de Gauss. Si se aplica, por ejemplo, a las practicas
sexuales, las observadas como mas frecuentes se concentrarian en el medio y las menos
frecuentes en los extremos. La norma serian esos valores 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 interconectarse con las nociones de mayoria y minoria. Como
sefialan Lopez y Ferrari (2006) Estos estudios se sustentan sobre una ideologia y un discur-
so hegemonico que, mediante diferentes mecanismos de poder, adjudican a estos datos
objetivos de la realidad valoraciones 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).

Minoria: Es un término utilizado para definir un grupo que estd en situacién de menor po-
dery es oprimido por otro “mayoritario”. Si bien en su origen se utilizaba para denominar
grupos poblacionales que eran numéricamente mas pequefios que el mayoritario, luego
su uso se extendid a poblaciones que, siendo parejas o incluso mayoria en una poblacién,
estaban en una situaciéon de menor poder. Ese es el caso por ejemplo de la poblacién indi-
gena de Bolivia respecto a los blancos. En la actualidad es una categoria en desuso, pero
puede aparecer en algunas referencias.

Estigma: Segun 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 femenino, y la estructura se-
xual en general; mecanismos de poder mediante los cuales un grupo de hombres blancos
heterosexuales conservan una situacion hegemdnica sobre otros hombres y mujeres, y
que las instituciones y politicas publicas reproducen en forma constantey naturalizada”
(Sempol, 2014, p.17).

Algunas personas LGBT son permeadas por los estigmas y comienzan a presentar sinto-
mas de una homo/lesbo/transfobia interiorizada. Existe también lo que se llama “transfe-
rencia del estigma”, que se refiere al rechazo del grupo por estar en contacto con aquella
persona que porta un estigma. Por ese motivo muchas personas heterosexuales evitan
tomar contacto con personas LGBT.
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La sigla LGBTI

L: Lesbiana — Mujer que se siente atraida afectiva y/o sexualmente por otras mujeres.
G: Gay — Vardn que se siente atraido afectiva y/o sexualmente por otros varones.

B: Bisexual — Persona que siente atraccion afectiva y/o sexual por varones y mujeres.
Esto no implica que deba mantener vinculos afectivos y sexuales con mujeres y varo-
nes 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 naci-
miento, en relacidn con su sexo bioldgico, y que en el desarrollo de su vida se identifica
con otro género.

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

La sigla LGBT 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 responde a razones his-
tdricas a veces (el orden de aparicion de los colectivos en el movimiento) o politicas en otros
casos. Actualmente, el comenzar la sigla con la L de “lesbianas” responde a una decisién po-
litica de dar visibilidad a este colectivo que, histéricamente, ha tenido menos protagonismo
y notoriedad social que el colectivo gay (Lopez y Ferrari, 2008).

Para la creacidn 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 relacion con la sexualidad, designando la falta de
decoro y la anormalidad de las orientaciones lesbianas y homosexuales.
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El verbo transitivo queer expresa el concepto de “desesta-bilizar”, “perturbar”,
“jorobar”; por lo tanto, las practicas queer se apoyan en la nocién de desestabilizar
”n u,

normas que estan aparentemente fijas. El adjetivo queer significa “raro”, “torcido”,
“extrafio” (Fonseca et el, 2009, p. 45).

La palabra queer consta de tantos posibles sentidos, que carece de una traduccién univoca
al espafiol, 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 colaboré al desarrollo de
esta teoria fue Columbia en 1989. En ocasiones se emparentan los estudios de género a los
estudios queer, pero no siempre es oportuno hacer esa relacién. Judith Butler, autora queer,
plantea su teoria performativa de género. Existen personas que prefieren optar por definirse
como queer antes que ser homosexual, lesbiana, trans o bisexual. Butler (1990) propone
una concepcion del género imitativa y representativa. Para la autora, cualquier categoria de
identidad controla el erotismo, describe, autoriza y, en mucho menor medida, libera, tanto
la identidad heterosexual como la homosexual o lésbica. “Segun 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 controlado, 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, el racismo vy el clasismo de la ciencia. La teoria queer procura un mundo
sin fronteras y de igualdad entre personas diferentes, es decir, promueve el derecho a la
indiferencia, a ser tratados iguales desde las diferencias. Las practicas queer reflejan la
transgresion a la heterosexualidad institucionalizada que constrifie los deseos que intentan
escapar de su norma (Mérida, 2002).

Orientacion sexual

La orientacion sexual refiere hacia qué sexo orienta la persona su deseo erdtico afectivo.
La clasificacion mas clasica describe tres categorias: la orientacion homosexual, bisexual
y heterosexual. La orientacion homosexual alude a cuando el deseo de una persona se
orienta hacia personas de su mismo sexo, bisexual refiere a cuando el deseo es orienta-
do hacia personas de ambos sexos y heterosexual es aquella orientacidn del deseo hacia
personas del otro sexo.

Posicionarse desde esta clasificacion implica basarse en el binomio de dos sexos: mujeres y
varones. En las ultimas décadas se ha ido profundizando cada vez mds la conceptualizacion
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y aparecen nuevas categorias y clasificaciones para intentar dar cuenta de la complejidad
humana. 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 sexuales no
definen la orientacion sexual, dado que la orientacidn sexual da cuenta de procesos 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 orientacidn sexual no es una opcidn, pues cuando se habla de opcidn 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 inconsciente e irracional, ya que uno no
puede decidir hacia quien se siente atraido o reorientar el deseo (Lépez y Ferrari, 2008).
Lo que si opta la persona es por “salir del closet” o mantener su orientacidn sexual en secreto.
Esa decision estara condicionada por como perciba el ambiente ese sujeto, si es un ambiente
favorable, amigable que no conlleva riesgos o si por el contrario, se muestra violentamente
homofdbico no reconociendo los derechos de ese grupo. Un ejemplo practico se da cuando:
una persona no hace 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 de ser discriminada, y
en el trabajo por miedo a ser despedida o no gozar de un ascenso. Todo seria diferente si la
diversidad sexual estuviese socialmente aceptada y la sociedad no se rigiera por la “norma”
heterosexual.

Historia de la homosexualidad

A lo largo de la historia han existido intercambios sexuales entre personas del mismo sexo y
la sociedad lo ha interpretado de distintos modos dependiendo el contexto socio-histérico-
cultural. La categoria homosexual tal como se conoce hoy en dia es una invencién de la
modernidad. Esa categoria precisamente como sefiala Foucault (1991) no hace solo mencién
a las practicas sexuales si no que refiere a la identidad constitutiva de los sujetos. Ese ser
homosexual requiere de ciertos elementos simbdlicos, representacionales y relacionales.

El término homosexual fue empleado por primera vez en 1869 por Kertbeny y Krafft- Ebing
lo popularizé con la difusién de su libro sobre patologias sexuales en 1886, desde alli,
la homosexualidad se comenzé a tomar como un objeto de estudio, debate y andlisis desde
distintas disciplinas y enfoques. Seguin Giraldo (2001) el término gay proviene del cataldn
provenzal “gai” siendo usado desde el siglo Xl o XIV como sindénimo de homosexual.
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En cambio otros autores afirman que la palabra gay es de origen inglés y significa “divertido”,

“alegre”, surgiendo en los ‘70 en América del Norte, impulsada por un grupo de homosexuales
que reivindicaban sus derechos. Escogieron 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 S XIX para que la homosexualidad
femenina y masculina pasase de ser condenada socialmente a ser tratada médicamente,
produciéndose lo que se conoce como medicalizacién de la homosexualidad. Esto llevd
a la implementacién de terapias y tratamientos que intentan revertir los sintomas de
esa “enfermedad”, mostrandose la gran mayoria ineficaces y totalmente violatorios de los
derechos humanos (aunque esto no ha sido visualizado por quienes han realizado estas
terapias en los diferentes momentos histéricos). Algunos de esos métodos fueron el ingreso
a manicomios, aplicacién de electroshock, lobotomia, extirpacién del clitoris, violaciones
a lesbianas perpetuadas por varones, terapias de reorientacidn sexual, etc. En algunos paises
y bajo el amparo de diferentes regimenes religiosos y politicos algunas de estas practicas
contindan vigentes. Contra las mismas se ha pronunciado la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en un documento de 2012 disponible en internet titulado “Curas” para una
enfermedad que no existe.

Una de las cuestiones mas polémicas en la comunidad cientifica ha sido el debate sobre
el origen y las causas de la homosexualidad, hecho que produjo dafios y perjuicios para
los sujetos y comunidad homosexual. El auge de todos esos estudios fue hacia finales del
S XIX (Alventosa Del Rio, 2008). Algunas de esas teorias fueron las bioldgicas que atribuian
la homosexualidad a cuestiones genéticas, neuroanatdmicas o a desajustes hormonales,
otras hipdtesis han sido sociobioldgicas, otras psicoldgicas e inclusive socio-antropoldgicas.

Luego de décadas de patologizacién hacia “los sujetos homosexuales” y a la homosexualidad,
recién en 1973 y gracias a los movimientos por la diversidad sexual y otras organizaciones
aliadas la APA (Asociacidon Psiquidtrica Americana) decidié por votacion, eliminar la
homosexualidad de su lista de trastornos mentales. Dejando por sentado que la orientacién
sexual hacia personas del mismo sexo es un fendmeno normal, natural y perfectamente
compatible con la salud (Ruiz, 2009). Asimismo, en 1990 la OMS excluyd a la homosexualidad
de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otros problemas de Salud.

Sobre el lesbianismo

El término proviene de la Antigua Grecia, de la mano de la obra poética de Safo, poetisa
de la isla de Lesbos. A pesar de que histéricamente la homosexualidad femenina ha sido

33



34

Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 1

invisibilizada, hay antecedentes y registro de ella en las civilizaciones antiguas (Montiel, 2001).
Se puede observar en la literatura norteamericana y de Europa occidental desde mitad
del S XVIII la aceptacidon de la amistad romdntica 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 junto a criminales,
o bien se les aplicaban métodos como la extirpacién del clitoris o la lobotomia.

El uso del término lesbiana en la literatura médica comenzd a prevalecer alrededor de 1925.
La palabra se encuentra documentada como sustantivo, para referirse al equivalente femenino
de un sodomita. Se creia que era una condicidn 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 erdticas 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 volvid a acufiar el término con fuerza. Las primeras mujeres
feministas en plantear este concepto fueron Adrienne Rich y Monique Wittig, siendo las
precursoras del feminismo lésbico, el movimiento cultural y politico alcanza su popularidad
hacia fines del ‘70 y principios del ‘80, principalmente en Estados Unidos y Europa Occidental.
El principal cuestionamiento tedrico del movimiento fue el lugar que ocupaban las mujeres
y los homosexuales en una organizacion social patriarcal y heterocentrada.

Identidad y expresion de género

Identidad de género: Sentimiento psicoldgico de ser hombre o mujer y adhesion a ciertas
normas culturales relacionadas con el comportamiento femenino o masculino. En el caso
de las personas transexuales, la identidad de género no concuerda con el sexo biolo-
gico (COGAM, 2012, p.12).

Transgénero: Persona cuya identidad o conducta escapa a las normas y los estereotipos
de género, incluyendo a las personas que desean cambiar de sexo, ya sea a través de
tratamiento hormonal o cirugia, para hacer concordar sus caracteristicas fisicas con su
identidad de género. Igualmente no todas las personas transgénero sienten la necesidad
de modificar sus genitales.
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Las personas pueden sentirse varones o mujeres en mayor o menor medida. Cuando la
identificacion personal con un género no coincide con el sexo bioldgico puede tratarse de una
persona trans (que podra o no autodefinirse de tal modo).Hasta hace unos afios era frecuente
diferenciar personas travestis, transexuales y transgénero. Esta clasificacién actualmente esta
en desuso y se habla de personas trans. Puede usarse para nombrar mujeres trans (o trans
femeninas, cuando habiendo nacido con genitales correspondientes a la categoria de sexo
biolégico macho la persona se identifica como mujer) o varones trans (también conocidos
como trans masculinos, cuando habiendo nacido con genitales correspondientes a la categoria
de sexo biolégico hembra la persona se identifica como varén).

Mads recientemente diversos autores 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 identifiquen como mujeres cis (aquellas que habiendo nacido “hembras”
se autoidentifican como mujeres) y varones cis (aquellos que habiendo nacido “machos” se
autoidentifican como varones). En el hecho de que se nombre la existencia personas cis y
trans puede verse como la intencién de que la identidad trans no se perciba como diferente
a la “norma”, sino como una de las identidades posibles.

Expresion de género:

Son los modos de expresar “masculinidad” y/o “feminidad” en concordancia con las nor-
mas preestablecidas culturalmente en un determinado contexto socio-historico. Esas for-
mas de expresar la identificacion personal con los género (manera de hablar, caminar,
moverse, vestirse, etc.) son reconocidas y aceptadas cuando coinciden con el patrén hom-
bre- masculino y mujer- femenina. Por el contrario cuando la concordancia esperable no
es tal, o existe ambigliedad, es probable que se produzca rechazo y discriminacion.

Esto no tiene por qué estar relacionado con la orientacion sexual, la identidad de género
y el sexo bioldgico de la persona. Es Unicamente un dato de como esa persona se presenta
ante el mundo. Puede suceder, y de hecho sucede, que una mujer cis género heterosexual
tenga actitudes, ademanes y vestimenta, en general asociada con lo masculino, y un
varén cis género heterosexual, tenga estos mismos atributos asociados a lo femenino.
Esto mismo se repite para las diferentes sexualidades en su diversidad.

Es un error, aunque muchas veces se comete, establecer un vinculo causal entre la identidad
de género y la orientacién sexual. Mas alla de la identidad de género, una persona trans en
cualquiera de su variables puede tener tanto una orientacion sexual heterosexual, bisexual
u homosexual.
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Por ultimo es importante hacer mencién a que desde los movimientos de diversidad sexual
en la region y el mundo se viene luchando para que las identidades trans sean sacadas de la
lista de patologias psiquiatricas del DSM, donde aparecen mencionadas dentro del concepto
de disforia de género, que seria estar atrapado/a en un cuerpo que no les corresponde o con
el cual no se identifican.

Principales estereotipos sobre la diversidad sexual

Suelen circular en la sociedad distintos estereotipos, prejuicios y mitos que atentan contra
el colectivo LGBT y refuerzan las discriminaciones en los distintos ambitos en los que estas
personas circulan en su vida cotidiana. Es necesario problematizarlos, porque esas imagenes
y representaciones de las “personas diversas” solo generan mas violencia y vulnerabilidad
social. A continuacidn se presentan una serie de estereotipos que suelen emplearse para
las personas LGBT, esta lista fue disefiada y aparece en la guia didactica sobre educacién
y diversidad sexual (2014).

Lesbianas: “Odian a los hombres”, “Fueron violadas o maltratadas y por eso no pue-
den emprender un vinculo con un hombre”, “No conocen el verdadero placer”, “Son
”n u

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

” o« ” o«

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

” o u

tirse como ellas”, “les falté una figura paterna, fueron criados entre mujeres”, “es

» o«

una enfermedad”, “no son hombres”, “quieren ser mujeres”.

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

Personas trans: “No saben quiénes son ni lo que quieren”, “Nacieron en un cuerpo
equivocado”, “Son agresivos/as y mal educados/as”, “Todos/as los/as trans son homo-
sexuales”, “Son histéricas/os”, “Les gusta prostituirse”, “Seguro los/as violaron en la
infancia”, “Estan disfrazados/as”, “Les gusta llamar la atencién”, “Estan enfermos/as”.
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La salida del Closet

Es el proceso en que cobra visibilidad la orientacidon sexual o la identidad de género,
va de la esfera mas intima y subjetiva hasta el ambito familiar y el publico. Cada persona
lo transita de manera diferente, y estara también condicionado por factores del entorno
gue podra ser mas o menos amigable o riesgoso.

Mufioz (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 “sintomas”
propios del ser homosexual (como amaneramientos, formas de vestirse, expresarse, que
no vayan en concordancia con los mandatos de género) el sujeto puede pasar totalmente
inadvertido y no serd victima del estigma homosexual. La heterosexualidad obligatoria no da
cabida a lo diverso ni a formas discordantes a lo hegemanico a la hora de performar el género.
Muchas personas LGBT ocultan su real orientacién sexual y/o identidad de género por miedo
al rechazo, discriminacidn o exclusion.

Los estudios de la diversidad sexual 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” y “salir del armario”. El primero de ellos, hace referencia a la
oculta, secreta y silenciada homosexualidad/transexualidad de una persona, la cual aun
para su entorno no es visible. El segundo concepto, hace referencia a hacer publica esa
homosexualidad/transexualidad y asumirse homosexual/trans. Se eligié intencionalmente la
palabra armario, a modo de criticar a la sociedad, que intenta desde sus dispositivos mantener
bajo control, encerrados y aislados en el closet a las personas LGTB.

Suele ser la ultima fase en la conformacion de la identidad y puede darse en cualquier
momento del ciclo vital. Es interesante sefalar que a veces ese ocultamiento puede ser a uno
mismo, cuando aun no estdn las condiciones psiquicas y ambientales dadas para asumir la
orientacién sexual/identidad de género. Pero habitualmente, ese ocultamiento, se relaciona
mas a ocultar ese dato a familiares, amigas/os, compafieras/os de trabajo y/o estudio, etc.
Donde cada persona LGBT va “midiendo” “
otrosy si puede variar o no el trato hacia ellos después de comunicar su orientacion/identidad,
ya que la heterosexualidad concede socialmente algunos privilegios.

analizando” hasta qué punto son confiables esos

La comunicacion no tiene por qué implicar todos los espacios sociales en los que la
persona estd inserta: se lo puede haber dicho a amigos pero no a su familia, puede
haberlo compartido con un docente pero no atin con sus amigos (Sempol, 2013, p. 23).
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En cuanto a lo singular de cada persona, hay que sefialar que cada uno tiene sus tiempos
personalesy que depende de las situaciones a las que se haya enfrentado, se esté enfrentando
y se tenga que enfrentar. Se puede acompafiar ese transitar pero sin ejercer presiones de
ningun tipo. Hay similitudes compartidas por casi la totalidad de personas LGBT en relacién al
closet y su salida, por ejemplo, los sentimientos de incomprensién, verglienza, autorechazo,
desconocimiento, incertidumbre, entre otros sentimientos.

La salida del armario se da continuamente, cada vez que la persona LGBT se integra a un
grupo nuevo de personas desconocidas, levantandose ansiedades, temores, inseguridades
y miedos en cada ocasion donde tiene que hacer publica su no heterosexualidad o su no
identificacidon 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 negacién o no querer salir del closet, en muchos casos, termina por producir distintas
patologias, no a causa de la orientacidn/identidad, sino a causa de ese ocultamiento constante.

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

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

El movimiento de la diversidad sexual engloba a los colectivos de Lesbianas, Gays, Trans,
Bisexuales, y en algunos casos incluye personas Intersexuales 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, vienen reclamando politicamente la igualdad de derechos y la plena inte-
gracion social.

Desde el siglo XIX hasta la segunda década del siglo XX hubo varios intentos de organizacion
de grupos de personas homosexuales en Europa y Estados Unidos. En occidente, desde fines
de los 60 y comienzos de la década de los 70, varias organizaciones fueron surgiendo en
distintos paises para defender los derechos de las personas LGBT, con la excepcién 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 discriminacion por causa de la orientacidn sexual y/o identidad de género.
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Quienes tuvieron la iniciativa fueron activistas de los Estados Unidos, incluso, la primera
marcha del orgullo lésbico y 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.

Los movimientos de la diversidad sufrieron una sacudida cuando, en la década del 80, comenzd
a asociarse el VIH exclusivamente a la poblacién homosexual, lo que generé nuevamente
importantes niveles de discriminacién hacia ese colectivo (Mufioz, 1996). En Uruguay, hubo
antecedentes durante la década de los ochenta y noventa. De hecho, parte del motivo de
qgue la marcha por la diversidad tenga lugar en setiembre es que fue en ese mes, pero del
afio 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 lucho en forma temprana contra la
opresion y a favor de liberacion de la sociedad.

La lucha histérica de estos movimientos ha influido en los pequefios o grandes cambios que
se han dado en nuestra sociedad en el camino hacia la igualdad y la integracion. Aunque con
muchas resistencias, que provienen de diversos sectores sociales, ha habido avances legisla-
tivos en los ultimos afios tendientes a garantizar los derechos de las personas que no llevan
una vida “heterosexual”. Estos avances se inscriben en una lenta pero progresiva apertura del
colectivo social a escuchar y revisar sus creencias al respecto de los modelos hegemodnicos
de sexualidad. Es importante destacar que muchas personas que se integran a las actividades
y movilizaciones, no se sienten identificadas con ninguno de los colectivos de la diversidad
sexual, pero comparten su causa.

Enlos Ultimos afios el movimiento de la diversidad sexual de Uruguay ha cooperado en conjunto
con otras organizaciones sociales como feministas, afrodescendientes, de trabajadores/as y
estudiantes, para luchar contra las injusticias, discriminaciones y situaciones de desigualdad.

Violencia homo/lesbo/transfébica

La violencia y/o acoso por orientacidn sexual y/o identidad de género puede ser ejercido
por personas tanto como grupos o por instituciones. Va desde sutiles expresiones -mds
propias de la violencia simbdlica- hasta graves actos discriminatorios con altos niveles de
violencia fisica, que ponen en riesgo la integralidad e incluso la vida de personas LGBT.
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Esas acciones pueden incluir:

e Violencia fisica

e Violencia psicoldgica (burlas, amenazas, ridiculizaciones, apodos ofensivos, etc)
e Violencia social (aislamiento y exclusion)

e Violencia sexual (intentos de abuso sexual y/o abusos consumados)

e Violencia patrimonial (en relaciones afectivas es el controlar lo que la otra persona
puede gastar o no darle dinero suficiente para las necesidades basicas del manteni-
miento del hogar; en caso que sea en los centros educativos puede ser: ruptura de
materiales, robo de merienda, robo de objetos, extorsiones monetarias, etc.)

La homo/lesbo/transfobia estd en el origen de los actos violentos hacia las personas de la
diversidad sexual. Se pueden definir estas manifestaciones de la siguiente manera:

Homofobia: Pichardo et al (2007) la definen como una actitud hostil que concibe y sefiala la
orientacién homosexual como contraria, inferior o anormal y a las personas que la practican
como pecadoras, enfermas, malas, delincuentes, criminales o desequilibradas, llegando inclu-
so a despojarlas de su condicion de seres humanos (p.41).

Lesbofobia: Término especifico con el que se conoce el miedo o rechazo hacia las lesbianas.
El cardcter particular y diferencial de la vivencia de la homosexualidad femenina concede a la
lesbofobia unas caracteristicas especiales que incluyen, por ejemplo, un mayor ocultamiento
e ignorancia de la existencia de lo Iésbico (Generelo, 2012).

Transfobia: Aversion, rechazo o temor a personas trans, a la transexualidad o a sus manifes-
taciones, quiza porque roza lo que parece ser el tabd mas grande de todos: la transgresion
de los roles de género y de lo socialmente establecido en cuanto a la identidad de género
(Generelo, 2012).

Las propias personas LGBT, que crecen y se desarrollan en la misma sociedad donde la diferen-
cia es vista como algo amenazante y que es necesario ridiculizar, pueden llegar a internalizar
homo/lesbo/transfobia. Esta puede dificultar la propia aceptacion y la salida del armario,
como a la vez operar para que una persona integrante del colectivo LGBT exprese sentimien-
tos de rechazo a esta comunidad, a veces enfocados a algunas identidades en particular.

Estos hechos y procesos incluyen no solo al/los agresor-es y al agredido/a, sino también a
los espectadores, que desde el silencio y la no intervencion cooperan con la reproduccion de
la situacién de violencia y/o acoso. Para los espectadores ser testigos de esos actos les sirve
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como conducta ejemplificante, ya que les muestra lo que les podria suceder en caso que sean
como “ellos”. Estas situaciones suelen acontecer en el comienzo de la adolescencia aunque
depende de muchos factores, hay quienes se enfrentan a ese tipo de violencia desde su nifiez,
otros/as en la vida adulta y algunas/os durante toda la vida. La violencia genera efectos en la
esfera de lo bio-psico-social en todas las personas que intervienen (Ruiz, 2009).

Alguno de los efectos que han detectado las investigaciones sobre la problematica son:

e  Cuadros depresivos

e  Cuadros de ansiedad

e  Trastornos del suefio

e  Estrés post- traumatico

e  Afectacion en la autoestima

e  Bajaen el rendimiento intelectual
e Intentos de autoeliminacion

e  Suicidios consumados

Meyer (2003) describe bajo el término “estrés de las minorias”a la experiencia vital estresante
que supone ser LGBT, que incluye discriminacidn, expectativas de rechazo, ocultamiento
y/o vergiienza, homofobia internalizada y un proceso de enfrentamiento de estos. Segun
el autor, la vivencia de estigma, prejuicio y discriminacién crearian un ambiente hostil y
estresante, que facilitaria la aparicion de problemas psicoldgicos. El sentimiento de soledad
es particularmente importante para las personas LGBT. Por ejemplo, si se discrimina a alguien
por causa de su etnia o religién, desde su familia encontrardn un apoyo y sostén. En cambio,
por lo general, las personas LGBT suelen ser las Unicas en sus familias, y éstas muchas veces
desconocen y/o rechazan su orientacion sexual y/o identidad de género. Es por eso que, sobre
todo en edades tempranas, la discriminacién es sufrida en silencio y sin un respaldo familiar,
aspecto que refuerza ese estrés.
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A nivel familiar:

No aceptacién de la orientacion sexual/identidad de género de su hijo/a
Humillacién constante por este motivo

Ser expulsado/a del hogar

Rechazar a los amigos LGBT de su hijo/a

Someter a su hijo/a a un tratamiento psicoldgico por causa de su orientacion se-
xual o identidad de género

A nivel de la comunidad:

Violaciones a personas LGBT

Homicidios de personas a causa de orientacidn sexual y/o identidad de género
Brutales golpizas

Insultos en la via publica

Negacion de admision en distintos lugares de esparcimiento

A nivel de instituciones educativas:

No permitir que estudiantes que se identifican como trans hagan uso de bafios y
otras instalaciones de acuerdo a su identidad de género o que vistan ropas que no
correspondan a su sexo bioldgico.

Otros casos comprendidos dentro del apartado de tipos de violencia

A nivel de la Salud:

42

Emitir juicios de valor con una mirada patologizante hacia las personas LGBT

No nombrar a las personas o asignar camas de acuerdo a la identidad de género
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Capitulo 2: Normativas nacionales
e internacionales vigentes
sobre diversidad sexual

Florencia Forrisi* y Gonzalo Gelpi®

La posibilidad de ejercer efectivamente los derechos es un requisito para alcanzar la igualdad
sustantiva y, de cierto modo, permite evaluar el estado de situacidén de una sociedad en el
marco de un sistema democratico. Antes de que los derechos sean consagrados a través de una
ley, la misma pasa por diferentes etapas, un proceso complejo que involucra multiples sujetos
(individuales y colectivos) e intereses. En la Gltima década, el Estado uruguayo sanciond una
serie de normativas que reconocen derechos para la diversidad sexual, que colocaron al pais
(junto con Argentina) como referentes a nivel regional e internacional.

Estas normativas reconocieron a las personas LGBT, equiparandolas en derechos con el resto
de la poblacion y combatiendo la histérica desigualdad y discriminacion hacia ese colectivo.
Hasta hace una década, las personas LGBT tenian un ejercicio restringido de la ciudadania,
las medidas y reformas sucesivas procuraron que el mismo fuese pleno. Para la consecucion de
estos objetivos fue definitorio el papel que desempefaron distintas personas, organizaciones,
colectivos, grupos e instituciones que lucharon en las diferentes arenas politicas para
concretar los avances.

1a. Que exista un cuerpo de normas y politicas publicas especificas que garantice, respete y
proteja los derechos humanos de estos sectores vulnerados.

1b. Que el sistema juridico tenga establecido un mecanismo de proteccion y reparacién para

esta poblacién en los casos en que se violan sus derechos.
>

4 Colectivo Ovejas Negras / Area de Salud Sexual y Reproductiva. Ministerio de Salud Publica.
5 Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades. Facultad de Psicologia. Universidad de la Republica.
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2. Que se favorezca y se generen condiciones que permitan el ejercicio de los derechos re-
feridos a través de programas que informen a toda la ciudadania, articulando los mismos y
las acciones gubernamentales relativas a la tematica, capacitando y sensibilizando a los y las
profesionales y demas operadores/as desde una perspectiva de género y derecho, para me-
jorar su competencia y capacidad de comunicacion y de escucha, de manera que estén en
condiciones de brindar una atencidn respetuosa, confidencial y de calidad (Sudrez, 2012, p.12).

Perspectiva de derecho

La perspectiva de derechos se debe tomar en cuenta en areas como la salud, educacién y
trabajo social, pese que a veces se dificulta su real y efectiva implementacién, dado que
implica un trabajo personal y colectivo. En lo que respecta al trabajo personal, se revisan
y resignifican las propias ideas y practicas. Luego, la accion colectiva implica movilizacién,
reclamo y monitoreo. Las politicas publicas con enfoque de derechos deberian superar
antiguas visiones reduccionistas de los derechos en tanto libertad negativa. Segin Mercado
y Valente (2010):

Frente al panorama social que caracteriza a las sociedades latinoamericanas, se hace
imperativo avanzar en la elaboracion de politicas basadas en la obligacién del Esta-
do de garantizar el disfrute de los derechos desde una vision integral, trascendiendo
enfoques cuya rigidez no permite contemplar las especificidades de los grupos mas
vulnerables de la poblacidn, al establecer criterios homogéneos de atencién frente a
realidades heterogéneas que se ocultan tras indicadores agregados nacionales (p. 52).

Innatos Se nace con estos derechos, a diferencia de otros que pueden
0 no adquirirse.

Universales Los derechos humanos son universales, es decir, para todas
las personas sin exclusién de ningun tipo.

Irreversibles y Los derechos humanos son irreversibles (no se puede decir

progresivos que un derecho humano dejoé de serlo una vez que fue garan-
tizado por un Estado) y progresivos (lo cual implica que siem-
pre deben aplicarse las normas que mas garanticen los dere-
chos de las personas, no importando su origen o jerarquia).
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Obligatorios Imponen a las personas y al Estado deberes concretos, y la
obligacidn de respetarlos, aunque no haya una ley que los es-
tablezca.

Indivisibles, No se puede pensar que hay derechos humanos que son mas

interdependientes, importantes que otros, y significa también que la negacion

complementarios de cualquier derecho pone en peligro la integralidad de la

y no jerarquizables persona.

Inalienables No se pueden ceder ni transferir, no pueden ser objeto 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 nues-
tras acciones y mejora sus posibilidades de obtener resultados auténticos, es nuestra
principal garantia de que nuestro trabajo respeta la integridad de las personas, en tan-
to sujetos de derecho y protagonistas de su propia vida (Lopez y Ferrari, 2008, p.19).

Politicas nacionales

A continuacion se presentan, segun la dependencia de origen, algunas politicas nacionales
que refieren a la diversidad sexual, aprobadas por el Estado uruguayo en la ultima década.

Ministerio de desarrollo social (MIDES)

El MIDES, disefid y puso en funcionamiento a partir de Octubre del 2012 una politica inclusiva
para poblacién trans, extendiendo los beneficios de la Tarjeta Uruguay Social (TUS) a esta
poblacién. Fue una medida reparadora ante tantas vulnerabilidades que ha padecido la
poblacién trans, que por afos fue totalmente omitida por parte del Estado. Por ejemplo,
inicialmente las mujeres trans no lograban acceder a las prestaciones sociales pues se las
consideraba hombres solteros.

La TUS es una prestacion econdmica bdsica, pero mediante esta se logra vincular a la poblacién
trans al sistema de proteccidn social. “La solicitud de la tarjeta abre la posibilidad de derivar
a las personas interesadas en el cambio de nombre al Programa Identidad del MIDES vy al
Programa Uruguay Trabaja, entre otros” (Consejo Nacional de Politicas Sociales, 2014, p.159).
Las estadisticas indican que la TUS se ha otorgado a mas de 1.088 personas y, con esto,
se ha generado la base de datos sobre poblacidn trans mas importante del pais. Es importante

51



52

Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 2

recalcar que este derecho le corresponde al 100% de los/as trans del Uruguay, mas alla de su
situacion socio-econdmica, pretendiendo combatir asi las histéricas desigualdades de las que
han sido victimas.

Otra accién afirmativa que facilité la inclusidon de las personas trans en el medio laboral
fue el sistema de cuotas y capacitaciones especificas para que se pudiesen presentar a los
programas Uruguay Trabaja, Yo Estudio y Trabajo, Primera Experiencia Laboral y los programas
de formacidn e insercién laboral que lleva adelante el Instituto Nacional de la Juventud (INJU).

Recientemente se presentd la sistematizacion y evaluacion critica de todas las lineas de trabajo
que el MIDES ha desarrollado desde 2010 en este tema. También junto con otras instituciones
estatales y la Intendencia de Montevideo, apoya la marcha de la diversidad e instituyeron
“Setiembre mes de la diversidad”. También en ese mes, se organiza “TRANSFORMA”, una
actividad que genera un espacio de debate y reflexion en materia de politicas publicas
y diversidad sexual.

Intendencia de Montevideo (IM)

Desde hace afios incluso antes que se sancionara la unién concubinaria la Intendencia de
Montevideo otorga a sus empleados/as autoidentificados como LGBT partidas por estar en
pareja con otra persona aunque sea una pareja de hecho. No es requisito excluyente el haber
contraido matrimonio o haberse declarado en unién concubinaria. Desde el 2014 incluye en el
Programa de Barrido Otofial a las personas trans como una politica de inclusidn socio- laboral.
Desde 2005 apoya la realizacidn de la marcha por la diversidad en Montevideo, y desde hace
unos ainos promociona a septiembre como mes de la diversidad sexual, editando una guia de
actividades en ese marco realizadas por diversas organizaciones e instituciones de la capital.

Banco de Previsiéon Social (BPS)

Las personas que estén en pareja con otra de su mismo sexo desde hace dos aiflos o0 mas
pueden declararse en unién de hecho y seran destinatarias de los beneficios sociales que
otorga el Banco de Previsidn Social. Por ejemplo, si un miembro de la pareja esta desempleado
el otro puede extenderle su cobertura de salud mediante el Fondo Nacional de Salud.

Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE)

En 2012 se inaugurd el Centro de Salud de la Ciudad Vieja como un centro libre de homo/
lesbo/transfobia. Participaron en este proceso el Departamento de Medicina Familiar de
la Facultad de Medicina (Udelar), el Colectivo Ovejas Negras, ASSE, el MSP, y el Fondo de
Poblaciéon de las Naciones Unidas (UNFPA, por su sigla en inglés).
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Tiempo después le siguié el Centro de Salud de Barros Blancos, ambas experiencias fueron de
tipo piloto, antes del mencionado proyecto “Centros de Salud Libres de Homofobia”

En 2013, comenzaron a funcionar cinco Espacios Diversos de Inclusién Social y Accion (Centros
EDISA) ubicados en Artigas, Maldonado, Colonia, Melo y Montevideo y dos centros moviles,
que se desarrollaron como parte del proyecto del Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA,
la tuberculosis y la malaria, y que tienen como objetivo promover el acceso universal a la
prevencion, el diagndstico y la atencién del VIH” (Consejo Nacional de Politicas Sociales, 2014).

Por otra parte, el Centro Hospitalario del Norte “Gustavo Saint Bois” cuenta con un
servicio inclusivo donde se atiende poblacién trans, que interviene desde un abordaje
interdisciplinario, con perspectiva de salud y diversidad sexual. Alli, la poblacién trans puede
acceder a tratamientos hormonales y ademas se coordinan cirugias de reasignacion de sexo.

Ministerio de Salud Publica (MSP)

Enelaifio 2009 el MSP publicé una guia en Salud Sexual y Reproductiva que contiene un capitulo
especifico de diversidad sexual. Fue un producto del trabajo conjunto entre organizaciones
de la sociedad civil e instituciones gubernamentales del nivel departamental y nacional. La
guia se encuentra disponible en el sitio web del Ministerio de Salud Publica y sus principales
recomendaciones son descriptas en el Capitulo 3 de este manual.

El derecho a la salud es un DDHH fundamental. Ese capitulo intenta transformar el modelo
heterocentrado de atencion en salud sexual y reproductiva, el cual dificulta el acceso de la
poblacidn LGBT al sistema de salud. Desde el Ministerio se han ido generando instancias de
capacitaciéon de los profesionales, funcionarios y personal para mejorar la atencién especifica
y eliminar las distintas barreras asociadas al estigma y discriminacion.

Normativas Nacionales

En este apartado se presentan todas las normativas nacionales que refieren a la diversidad
sexual, aprobadas por el Estado uruguayo en los Ultimos afos.

Ley Nro. 17.817 Lucha contra el Racismo, la Xenofobia y la Discriminaciéon (2004)

Es la primera que incluye una referencia a la diversidad sexual en Uruguay. A pesar de sus
buenas intenciones, cuenta con limitaciones ya que es un mecanismo exclusivamente penal
y hasta hoy en dia nadie ha sido procesado/a con prision haciendo uso de esta herramienta.
Por eso, desde los movimientos sociales se piensa que es un escrito que amerita reformulacion.
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Esta norma define la discriminacion como:

Toda distincién, exclusion, restriccidn, preferencia o ejercicio de violencia fisica 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 menoscabar el reconocimiento, goce o ejerci-
cio, en condiciones de igualdad, de los derechos humanos y libertades fundamen-
tales en las esferas politica, econdmica, social, cultural o en cualquier otra de la
vida publica (Ley Nro.17.817, 2004).

Es un escrito inclusivo para con la diversidad sexual, que pretende sancionar y erradicar
las discriminaciones que se producen contra sus expresiones en los distintos dambitos.
Permitié la creacién y la entrada en funcionamiento en el 2007 de la Comisidon Honoraria
contra el Racismo, la Xenofobia y toda forma de Discriminacion. 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).

Vinculada a esta norma, en Uruguay se creo a través de la Ley 18.446 del 2008, la Institucion
Nacional de DDHH Y Defensoria del Pueblo (INDDHH), que comenzd a funcionar en junio
del 2012. En una sistematizacidn realizada en el afio 2013, los datos arrojan que el segundo
motivo de denuncia es por orientacion 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 educativos. Las dependencias de la salud ocupan el
tercer lugar con un 8% (INDDH, 2013).

Ley Nro. 18.246 Uniéon Concubinaria (2008)

Articulo 20. (Caracteres).- A los efectos de esta ley se considera unién concubi-
naria a la situacion de hecho derivada de la comunidad de vida de dos personas
cualquiera sea su sexo, identidad, orientacion u opcidn sexual- que mantienen una
relacion afectiva de indole sexual, de caracter exclusiva, singular, estable y per-
manente, sin estar unidas por matrimonio entre si y que no resulta alcanzada por
los impedimentos dirimentes establecidos en los numerales 10, 20, 40 y 50 del
Articulo 91 del Cadigo Civil.
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Esta ley en ningln aspecto sustituye a la del matrimonio igualitario. El principal aporte es
gue otorga garantias a personas que establecieron un vinculo por mas de cinco afios. Si estd
legitimada la unién y 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, entre otros.
Para declararse en unién concubinaria tendra que comprobarse el vinculo ante la justicia, con
las correspondientes pruebas solicitadas, que incluyen entre otros requisitos la exclusividad o
sea afirmar que fue un vinculo monogdmico durante ese tiempo.

Ley Nro. 18.590 Modificaciones al Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia (2009)
Pueden adoptar:

e Personas mayores de 25 afios, independientemente de su estado civil.

e  Parejas en unién matrimonial o concubinaria formalizada.

e En casos de union concubinaria, aquel/a integrante de la pareja que no tenga vinculo
legal con el/la adoptado/a.

Como sefiala Sudrez (2014), podran ser adoptados/as aquellos/as menores de 18 afios que han
roto definitivamente vinculo con su familia de origen, derivando en una situacion que hace
imposible mantener a ese/a NNA en su familia bioldgica. “La adopcion debera ser promovida ante
el Juzgado Letrado de Familia del domicilio del adoptante. Se seguira el procedimiento voluntario
(implica que no existe una contraparte que litigue), notificAndose al INAU” (Suarez, 2014. p.76).

En Uruguay ya existia desde hace anos la adopcidn por parte de una sola persona adulta,
no asi la adopcion por parte de una pareja del mismo sexo como tal, que existe desde la
promulgacidon de esta ley.

Ley Nro. 18.620 Derecho a la Identidad de Género y al cambio de nombre y
sexo en documentos identificatorios (2009)

Articulo 1o. (Derecho a la identidad de género).- Toda persona tiene derecho al libre
desarrollo de su personalidad conforme a su propia identidad de género, con inde-
pendencia de cual sea su sexo bioldgico, genético, anatdmico, morfolégico, hormonal,
de asignacidn 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 Nro.
18.620, 2009).
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Se destaca de esta ley que no requiere que la persona haya pasado por un proceso de
hormonizacidn o intervencién quirurgica para iniciar el tramite, algo que la diferencia de la de
otros paises como Espaiia. Por otro lado, Argentina fue el primer pais que reconocioé el cambio
de nombre a un nifio. En Uruguay, este tramite recién se puede gestionar personalmente
a partir de los 18 afios (mayoria de edad), lo que constituye una limitante ya que en la
adolescencia es donde se comienzan a producir las mayores exclusiones sociales. Para que una
persona menor de 18 afios pueda solicitar este cambio deberd contar con el consentimiento
de sus padres o acudir a un abogado. Ese requisito enlentece algunos procesos y desmotiva
a varios/as adolescentes que desean iniciar el trdmite pero no cuentan con el apoyo familiar
necesario. Al final del apartado se recoge una breve historia de la jurisprudencia respecto de
esta ley.

Decreto 293 de la Ley No 18.426 de Derecho a la Salud Sexual y Salud Reproductiva (2010)

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

a. amigable: a fin de 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, condicion étnico-racial, orientacion sexual e identidad de género, discapacidad,
convicciones filosdficas, confesionales e ideoldgicas.

d. integral: considerando a las personas en su dimensidn 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 integraciéon de equipos que incluyan profesionales de
diferentes disciplinas que acttien en forma interdisciplinaria.

Ley Nro. 19.075 Matrimonio lgualitario (2013)

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

Articulo 83.- El matrimonio civil es la uniéon permanente, con arreglo a la ley,
de dos personas de distinto o igual sexo.
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Fue unaley muy discutida, con un amplio periodo de debate previo a su entrada alas cdmarasy,
una vez alli, se le realizaron varias modificaciones. Significé problematizar sobre la institucién
matrimonio, darle nuevos sentidos. Es preciso sefialar que suele confundirse matrimonio gay
con matrimonio igualitario y no es lo mismo, esta ley beneficia a todos/as las personas mas
alla de sus orientaciones sexuales.

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

Ley Nro. 19.167 de Reproduccion humana asistida (2013)

Eslamasreciente, se reglamentd recién en 2014, y permite que la reproduccion asistida integre
las prestaciones del Fondo Nacional de Salud, incluyendo a mujeres independientemente
de su estado civil. En un comienzo, se queria especificar en la ley que se le brindaria la
prestacion a las parejas que hubiesen intentado tener un hijo interrumpidamente por un afio,
con relaciones sexuales coitales sin resultado alguno. Esto asumia que las Unicas destinatarias
fueran parejas heterosexuales. Finalmente este requisito no es de aplicacién, puesto que si
bien la ley define infertilidad, no exige que se compruebe la misma para reclamar la prestacién.

Cabe destacar que la ley no contempla posibilidades para parejas de varones, como podria
ser la gestacion subrogada (aunque tampoco existe a la fecha ninguna solicitud). La negacién
de la inclusién de los varones fue por lo polémico y complejo de la subrogacion de vientre
y la posibilidad de que mediara la entrega de dinero por dicho “alquiler”. En esta transaccién se
podrian vulnerar los derechos de la mujer gestante y de hecho estd explicitamente prohibida.

La informacion sobre cémo acceder a esta nueva prestacidn se incluye en el capitulo referido
a la atenciéon de mujeres lesbianas y bisexuales. Con respecto al aspecto de la filiacién en
casos de hijos/as de parejas de mujeres producto de estas técnicas, o de adopcion en parejas
LGBT, se recomienda una instancia previa de asesoramiento sobre este tema, ya que incluso
en casos de parejas casadas muchas han debido recurrir a caminos alternativos para darle
amparo legal a sus hijos/as.

Marco normativo internacional vigente

Es conveniente contar con informacion actualizada sobre las normativas internacionales
vigentes que respaldan el accionar de los actores en el dmbito nacional, saber a dénde se
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puede acudir, en qué problematicas se centran los debates internacionales, cuales 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.

La ONU (2009) expresa que:

...uno de los objetivos principales del Derecho Internacional de los Derechos Huma-
nos (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 adopcidén de tratados se ocupa de consagrar catdlogos de derechos humanos,
que deben ser respetados y garantizados por el Estado frente a todo individuo
sujeto a su jurisdiccion.

(..)

La obligacion de respetar significa que los Estados deben abstenerse de interferir en
el disfrute de los derechos humanos o de limitarlos. La obligacion de proteger exige
que los Estados impidan que terceros vulneren los derechos humanos de individuos
y grupos de la sociedad. La obligacion de realizar implica que los Estados deben
adoptar medidas positivas, 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 ratificacion de los Tratados internacionales de derechos humanos,
los Estados se comprometen a adoptar medidas y leyes internas compatibles con
las obligaciones internacionales (ONU, 2009, p.3).

Las reivindicaciones sociales y juridicas que los movimientos sociales fueron generando en
el S XX, cooperaron para que los distintos organismos internacionales fueran emitiendo
declaraciones y normativas con el objetivo de combatir las histdricas discriminaciones que
han sufrido las personas en funcion de su orientacidn sexual y/o identidad de género, entre
otras causas.

El primer antecedente a mencionar es la Declaracion Universal de los DDHH de 1948, |a cual
ensuArt. 1sentencia: “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 2 y 7 se establece el principio de no discriminacion,
aunque entre los enunciados no aparece en ningin momento por orientacidon sexual
e identidad de género.
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Posteriormente, en el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales 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 discriminacion
alguna. En esta misma linea se pronuncié la Proclamacién de Teheran en 1968.

LaONU haincorporado ensuagendalostemas referentes a poblacion LGBT mas recientemente,
ya que antes se atendieron las necesidades juridicas de otras poblaciones prioritarias como
los/as NNA, mujeres y migrantes.

La primera vez que se abordd la problematica especificamente fue en un discurso realizado
por Douglas Sanders (Prof. de la Universidad British Columbia, defensor de los derechos de
las personas homosexuales), en la 442 Sesiéon Anual de la Subcomision para la Prevencién
de la Discriminacion y para la Proteccidon de las Minorias (Suiza, 1992). Para que entrara
en la orden tuvo un papel fundamental la ILGA (sigla en inglés de Asociacidén Internacional
de Lesbianas y Gays). La presentacién gird en torno a la perpetuacion de actos de violencia
contra las personas LGBT y la principal conclusion fue comenzar a producir estudios en relacién
a esta poblacidon y repasar las politicas de empleo y beneficio para que no se dieran situaciones
de discriminacidn en esos ambitos.

Luego se celebraria la Declaracidn Universal sobre los Derechos sexuales, que se dio en junio
de 1997 en Valencia y termind siendo uno de los documentos oficiales para la 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
Declaracion se toma a la sexualidad como parte integral de la personalidad de los humanos,
reconoce la dimensién del deseo, la necesidad del contacto, de la intimidad, de la ternura y el
amor para un desarrollo integral de la misma. El bienestar de la sexualidad afectard, en parte,
el proceso salud- enfermedad de una persona, entendiéndose que la salud sexual debe ser
un derecho humano basico.

e  Derecho a la Libertad Sexual

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

e Derecho a la Equidad Sexual

e  Derecho a Opciones Reproductivas, Libres y Responsables

e Derecho a la Educacidon Sexual
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En el 2003 se presentd la primera propuesta para que la ONU emitiera una resolucién sobre
los derechos de personas LGBT, que es conocida popularmente como la Resolucidn Brasilefia.
En el punto niumero 3 de dicha resolucién 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 resolucién porque muchos paises votaron en contra, se aprobd por muy pocos
votos y la OCI (Organizacidn de la Conferencia Isldmica) propuso una mocién de “no accién”.

Durante el afio 2004 se presentd, en la Comisién de DDHH de la ONU, una Declaracién por
Jelena Postic, en la que se sugeria atender las cuestiones de identidad de género y expresiones
de género. Esta Declaracién fue la primera donde se trabajé la identidad de género con
independencia de la orientacion sexual. La principal conclusién fue que las expresiones de
género estaban siendo castigadas en la vida cotidiana, denunciando los distintos niveles de
discriminacion que afectan indistintamente tanto a hombres como mujeres y, pese a que en
el momento no tuvo mucha repercusién, un afio después, se pronuncia la Declaracién de
Nueva Zelanda, que fue respaldada por 32 paises (entre ellos Uruguay). En ella, por primera
vez se hablaria de orientacién sexual como un aspecto fundamental de la identidad de cada
individuo y repudia la no accién estatal para erradicar la violencia y discriminacién 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 declaracién se deja asentado que existian violaciones de los
DDHH por motivos de orientacion sexual e identidad de género, atentandose contra los
principios de universalidad y no discriminacidn. Hasta ese momento habia sido la Declaracidn
mas respaldada de la ONU sobre temas referidos a la Diversidad Sexual. La OCI volvié a
mostrarse en desacuerdo con algunos puntos, pero fue una oposicidn algo mas mesurada.
Estainstancia se complementd con la Declaracion de las Organizaciones No Gubernamentales
sobre orientacion sexual, identidad de género y DDHH, promovida por 19 organizaciones
y apoyada por otras 60 organizaciones de 70 paises, entre ellos Uruguay. Se presentaron
documentaciones que daban cuenta de situaciones de pena de muerte, tortura, sanciones
penales, agresiones, desapariciones, clausuras de ONGS, discriminacién en la educacion,
empleo y salud, acceso a la vivienda, etc. a personas LGBT.

En el mismo afio varias ONGs presentaron en la Asamblea General de ONU la exposicion
“La promesa del Consejo de Derechos Humanos: Grupos marginados, Orientacion 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.
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En noviembre del 2006 el pleno del Consejo Econémico y Social (ECOSOC) concedié el status
de organismo consultivo de la ONU a tres asociaciones LGBT europeas: La asociacion Nacional
Danesa para gays y lesbianas (LBL), la regional europea de la Asociacion Internacional
de lesbianas y gays (ILGA Europa) y la Federacion Gay alemana (LSVD), luego se han ido
agregando otras.

También en 2006, se celebré la Declaracién de Montreal. Fue un encuentro multidisplinar

sobre temas LGTB donde participaron activistas, académicos, escritores, artistas y politicos.

En ella se parte de la Declaracion Universal de los DDHH vy el principio de no discriminacién.
El objetivo primordial de la misma fue enumerar y explicar los cambios que se necesitaban y
elaborar un plan de accidn a escala mundial. Lo mas novedoso de esta declaracidon es que, en
el apartado 3, se aborda la diversidad de la propia comunidad LGTB, haciendo visible multiples
realidades y modos de vivir, sentir y expresar una identidad LGTB en distintos lugares del

mundo, instdndose incluso a una mayor participaciéon de personas procedentes “del sur”.

En esta misma Declaracidon 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 materia de
diversidad sexual, Los Principios de Yogyakjarta, que representa un importante avance en el
reconocimiento de los derechos de las personas homosexuales, bisexuales y trans, obligando a

los Estados a su cumplimiento y comprometiéndolos a mejorar las situaciones de desigualdad.

La Declaraciéon consta de una introduccion, un predmbulo, 29 principios y 16 recomendaciones
adicionales. Una novedad del predmbulo fue que, por primera vez, se incluyé a las personas
intersex. Ademas se hace una distincidn entre las discriminaciones 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, aunque son algo menos complejas de las que se
plantean en el capitulo 1 de este manual.

Algunos de los puntos mds importantes son los que incitan a los Estados al cese de
legislaciones restrictivas para las personas LGTB. Asimismo se insta a respetar el derecho a la
vida, que incluye la eliminacién 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 educacidn, salud, vivienda, entre otros.
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La postura de la OEA y el MERCOSUR: Una mirada desde la region hacia las
normativas

Dentro de la OEA existe el Sistema Interamericano de Derechos Humanos que ofrece a los/as
ciudadanos/as un recurso en caso que hayan sufrido violaciones a sus derechos por parte de
los Estados. Los pilares del sistema son la Comisidn Interamericana de Derechos Humanos con
sede en la ciudad de Washington y la Corte Interamericana de Derechos Humanos, 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 todos los
seres humanos son iguales ante la Ley y se han regido por el principio de no discriminacion,
aunque no se especifica. No obstante, han sido presentados ante la Corte Interamericana
casos de discriminacidn por orientacién sexual e identidad de género (Alventosa del Rio,
2008). Todos los documentos relacionados con discriminacién que estos organismos han
producido en la ultima década incluyen a la orientacién sexual, lo que representa un avance.

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

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

e Promover la inclusidn de contenidos relacionados a los DDHH de las personas LGBT
en la educacién (publica y privada) en todos los niveles.

e Disefiar leyes que garanticen a las personas LGBT y sus familias la misma protec-
cion que a las heterosexuales, sugiriendo la aprobacion de unién concubinaria y
matrimonio para comparieros/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.



Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 2

Salud y reconocimiento de derechos

Este apartado buscé exponer el estado de situacidon en materia legal de la poblacién LGBTI.
Estos avances pueden encontrar a las/os integrantes de los equipos de salud como agentes
de cambio o reproductores de ldgicas de exclusion, incluso sin intencionalidad expresa.
Es un momento critico porque se encuentran conviviendo dos discursos -uno mas conservador
y otro que promueve los derechos de la poblacidn LGBT- en un mismo momento socio-histdrico.
Estos puntos de controversia son inevitables, pero la confrontaciéon permite resignificar los
argumentos de unos y otros.

Si se reconstruye el recorrido histérico de los avances internacionales se puede ver que,
en un comienzo, cuando se definié el principio de no discriminacién se invisibilizaron las
causas por orientacion sexual e identidad de género. Luego se hablaria de inclinacién sexual,
posteriormente solo de orientacidn sexual, después se afiadira la identidad de género, mas
tarde la expresion de género, para finalmente visibilizar a las personas intersex. Esta evolucion
da cuenta de los cambios que se fueron produciendo a medida que pasaban los afios y se
actualizaban las teorizaciones. Esos avances, se consagraron gracias a actores de la sociedad
civil, organizaciones no gubernamentales, 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 LGTBI y porque fuesen
ciudadanos plenos y sujetos de derecho.

Pero aun hoy se mantiene la tensidn, 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
LGBTI, que lo visibiliza, que reconoce la plena ciudadania de sus miembros. Pero la entrada
en vigencia de estas normas no alcanza para generar condiciones de igualdad en la sociedad.
“Las normas no producen transformaciones sociales y culturales automdticamente pero
si permiten nuevos lugares de enunciacion, de construccién 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 seguirdn 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 pequefias experiencias cotidianas en todos los niveles de atencién.
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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 procesos de
transformacion 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 (Suarez, 2012, p.14).
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Anexo: Breve recopilacion jurisprudencial sobre cambio de nombre y
género registral en Uruguay

Santiago Pérez®

A mids de 5 afios de sancionada la Ley N2 18.620 parece interesante hacer una breve
recopilacion de la jurisprudencia nacional, previa y posterior al dictado de dicha norma. En ese
sentido se presentan algunos pasajes de sentencias de la Suprema Corte de Justicia anteriores
al dictado de la Ley N2 18.620, por las que se autorizé el cambio de nombre y género registral,
respaldado en derechos reconocidos por la Constitucién de la Republica.

Luego de sancionada la referida Ley, y despejada cualquier duda interpretativa vinculada a la
legitimidad del cambio de nombre y género registral, la Suprema Corte de Justicia continud
fundando sus fallos, ademas de en el precepto legal referido, en derechos fundamentales de
rango constitucional. Por ultimo se agrega un fragmento de una sentencia de un Tribunal de
Apelaciones de Familia, por la cual se interpreta cual es el contenido del informe técnico del
equipo multidisciplinario y especializado que prevé el articulo 4 de la Ley N2 18.620.

La presente recopilacidn que no pretende ser exhaustiva, tiene como finalidad conocer cémo
la jurisprudencia de nuestros tribunales ha resuelto el cambio de nombre y género registral.

Suprema Corte de Justicia
SCJ. Sentencia 139/1997

“Entre esos derechos esenciales o humanos, propios de la dignidad de toda persona, figuran

los derechos de la personalidad, entre los cuales es posible distinguir nitidamente el de su
propia identidad. Al que alude expresamente la Convencion sobre Derechos del Nifio, porque,
sin duda, es a su respecto contra quien se pueden cometer mds fdcilmente violaciones que la
desconozcan; motivo por el cual, es obvio, la referida normativa internacional se preocupa
de consagrar el compromiso de los Estados Partes, a fin de que se respete “..el derecho del
nifio a preservar su identidad....” (Art. 8; ademds, asi lo consagra expresamente el Art. 10 del
Anteproyecto de Cddigo de la Nifiez y Adolescencia, preparado por una Comision Especial, que
integrara el redactor).

Lo que es natural que sea asi. Es un derecho de toda persona humana, cualquiera sea su
edad y las motivaciones por las que se pueda atacar ese derecho inalienable, inexpropiable

6 Administracién de Servicios de Salud del Estado (ASSE)
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e irrenunciable a su propia identidad. Podria decirse incluso, hasta con mds precision y si se
quiere desde un plano de mayor amplitud, derecho a su integridad existencial. En la medida en
que, desde luego, “...el ser humano no trasciende sdlo en cuanto ente fisico, sino que trasciende
como ser existencial. Puede hablarse entonces, de la preservacion de la integridad existencial
del hombre, a través de la cual cada ser humano se reconoce a si mismo.” (Eduardo Zannoni,
El dafio en la responsa- bilidad civil, cit. por Gustavo Ordoqui, Estatuto de los derechos de la
personalidad, pdg. 21).

Una persona, debe ser una sola, desde el plano fisico y desde el plano psiquico. Debe estar
“integrada” y no diriase desgajada en dos: una, que tiene el sexo masculino, porque sus
organos genitales, en principio, responden a la definicion de tal y otra, en cambio, que se
siente mujer y que piensa como si lo fuera. Porque ello supone una disociacion inadmisible
y que rompe esa “integridad existencial” a la que tiene derecho toda persona humana, en

tanto su propia dignidad lo requiere, para reconocerse a si misma. ...”
SCJ. Sentencia 139/1997

“Por lo tanto. No se duda de que si se toma como base la premisa esencial del derecho a la
personalidady concretamente del derecho a su identidad o “integridad existencial”, habiéndose
intervenido quirurgicamente, porque mediaron razones cientificas para hacer esa operacion,
procede la rectificacion solicitada y en ambos aspectos. Se trata de una “enmienda” sobre una

“.. circunstancia...accidental” (Decreto-Ley No. 1.430, Art. 72, Nal. 20.).

Corresponde, entonces, analizar si debe corregirse la partida de nacimiento de la parte actora,
para adecuarla a su verdadero sexo, el que inicialmente sélo pudo ser determinado en funcion
de un unico elemento: el aspecto genital o gonoférico externo. Y como ciertamente el sexo
-segun se ha dicho ya- no se agota en lo morfoldgico -aunque lo incluye- pues tiene ademds un
componente psicoldgico y social que no se puede desconocer a riesgo de violentar ese derecho
esencial a su identidad o integridad existencial, debe aceptarse esa enmienda para culminar
el proceso de unificacion de la persona o de su armdnica globalizacion.

De otra manera, desconociéndose sus especiales circunstancias -ignorando, por otra parte
que la solucion jurisdiccional debe ser la “justicia del caso concreto”-, se le crearia a la parte
actora, un perjuicio de una severa gravedad. El derecho, no puede desconocer los hechos ni el
juez puede ser -en palabras del ilustre Profesor argentino Augusto M. Morello-, “un fugitivo
de la realidad”, por lo que, corresponde acceder a lo pretendido, como forma de culminar
el proceso que la ciencia admitié como vdlido, para solucionar el problema que el propio
derecho -con sus limitaciones- origind, al exigir en un momento prematuro, determinar el sexo
de una persona, cuando ello debiera ser -en verdad- constatado muy posteriormente.
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Indudablamente, tanto desde el punto de vista cientifico, como humanitario, debe considerarse
la realidad integral bio-psico-social del ser humano, y no solamente aspectos parciales
(cromosdémicos o gonadales). El ser humano, es “uno” e individual y no “dos” que tienen en el
plano del sexo y la sexualidad, direcciones contradictorias.

En el caso, finalmente, no existen interesados a quienes afecte el cambio pretendido.
No hay personas a quienes pueda perjudicar la rectificacion de la partida de fs. 2, en tanto,
en cambio, de no procederse como se pide, habria si, un tnico y exclusivo perjudicado: quien
ha promovido estos obrados.

Distinto seria, por ejemplo, si el pretensor fuera una persona casada o con hijos de filiacion
legitima o natural reconocidos o dados por reconocidos. En este tltimo caso, habria interesados
a quienes ese cambio pudiera afectar (arg. de los Arts. 402 y 404.2 del Cédigo General del
Proceso); pero el de autos, no es ese caso.”

SCJ. Sentencia 159/2005

“Il.- Ello por cuanto se entiende que las sentencias de los drganos de mérito efectian una razonable

y justa ponderacion entre los principios, valores y derechos fundamentales involucrados en la
cuestion litigiosa, esto es, el derecho a la libertad en punto al proyecto de vida y realizacion
integral de la personalidad e identidad sexual del accionante y el derecho de quienes con él
se interrelacionan socialmente, de conocer los datos relevantes atinentes a su conformacion
bioldgica, bdsicamente en cuanto éstos pudieran en su mérito decidir eventualmente estrechar
vinculos afectivos intimos que necesariamente deben sustentarse en la verdad y la buena fe
que posibiliten una decision libre. En otros términos, en el enfrentamiento entre el derecho
ala libertad (art. 7° de la Carta) y el principio general de la buena fe y la proscripcion del fraude
y el engaiio (art. 72°, por su inherencia a la dignidad de la persona humana) las sentencias
en examen efectuan un adecuado balance o estimacion del peso de cada uno (dimension of
weight, Dworkin) en atencion a las especiales circunstancias del caso.

En la actualidad se considera que el sexo es una nocion compleja que se integra con diversos
elementos o componentes, a saber: cromosdmico o genético, anatémico, hormonaly sicoldgico
(o sicosocial), de los cuales sdlo el primero (bioldgico), es inmutable.

Ciertamente, la mayor resistencia al pretendido cambio de sexo la ofrece el componente
genético. El sexo cromosdmico o genético determina, durante la vida intrauterina, la
definicion en sexo masculino, si tiene presencia de “Y* o femenino, si no tiene presencia de
“Y”. Esta definicion consiste fundamentalmente en la diferenciacion en drganos femeninos
o0 masculinos y génadas femeninas o masculinos (ovarios o testiculos).
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Gonadas éstas responsables, a partir de la pubertad, de la produccion de hormonas sexuales
y células reproductoras (6vulos o espermatozoides). Asi las cosas, ante un individuo en edad
adulta, con los cambios verificados en los componentes anatomicos, fisioldgicos, psiquicos
y sociales (en el caso de autos: extirpacion de érganos femeninos, reconstruccion de organos
masculinos externos, aporte de hormonas masculinas, comportamiento social corno hombre),
la inmutabilidad del sexo genético carece de trascendencia (o al menos no posee decidida
influencia) en la determinacion sexual actual”.

Suprema Corte de Justicia. Sentencia N2 144/2010

“El Uruguay ratificé la Convencion Americana sobre Derechos Humanos y el Pacto de Derechos
Civiles y Politicos de la O.N.U., que consagran el derecho a la dignidad de cada persona, entre
los que figura el de la propia identidad”.

“Las normas de origen internacional disponen la obligacion del Estado de garantizar el goce
y respeto de los derechos consagrados a todos los individuos que se encuentren en su territorio
y estén sujetos a su jurisdiccion, y lo comprometen a adoptar medidas legislativas o de otro
cardcter (judiciales y administrativas), para hacer efectivos los derechos reconocidos en estos
instrumentos”

Tribunal de Apelaciones de Familia de 2 Turno. Sentencia N2 201/2014.

Ill) La honorable representante del Ministerio Publico se agravia por entender que, al no
haber participado ninglin médico psiquiatra en el informe de la Comisidon Asesora sobre
Identidad de Género (fs. 3-4), debid aportar la actora un informe de un profesional tratante
de su salud mental, o someterse una pericia por el ITF.

El gestionante, por su parte expresa que nunca se tratd por sicdlogo o psiquiatra (fs. 19),
siendo ilegitimo el condicionamiento del derecho al cambio de nombre y sexo registral a la
realizacion de tratamientos médicos, en tanto se trataria de una injerencia arbitraria en la
vida privada (art. 12 Declaracién Universal, 17 del Pacto Internacional de Derechos Civiles
y Politicos).

Pues bien, a juicio de la Sala el requerimiento de la apelante no esta amparado por la ley.

El art. 4 de la Ley 18.620 sobre “Procedimiento y competencia” preceptla: “La presentacion
de la demanda deberd estar acompaiiada de un informe técnico del equipo multidisciplinario
y especializado en identidad de género y diversidad que se constituird a estos efectos en la
Direccion General del Registro de Estado Civil.
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Sin perjuicio de los demas medios de prueba que pudiera aportar el interesado, se tendrd
especialmente en cuenta el testimonio de las personas que conocen la forma de vida cotidiana
del solicitante y la de los profesionales que lo han atendido desde el punto de vista social,
mental y fisico” (el resaltado corresponde a la redactora).

De la norma parcialmente transcripta se desprende que el Unico medio probatorio preceptivo,
es el informe de la Comision Asesora Sobre Identidad de Género, que en el caso que nos ocupa
fue agregado, concluyéndose en el mismo: “...que la discordancia entre el sexo morfoldgico
y la identidad de género de la solicitante no es motivada por un trastorno psicopatoldgico”.

Frente a lo expuesto esta Comision considera que el nombre y sexo de la solicitante consignados
en el acta de nacimiento del registro civil son discordantes con su identidad de género (fs. 4).

La ley en ningin momento establece como se habra de conformar el equipo multidisciplinario
especializado en identidad de género y diversidad a constituirse dentro de la Direcciéon General
del Registro de Estado Civil, por lo que no puede entenderse que exista ilegalidad alguna.

Por ultimo la norma es clara al otorgarle un valor especial al testimonio de las personas que
conocen la forma de vida cotidiana del solicitante y la de los profesionales que lo hubieran
atendido desde el punto de vista social, mental y fisico, lo que en forma alguna puede
confundirse con la necesariedad de dicha probanza.

En el sub judice, al informe de la Comisidn Asesora se agrega la declaracién de dos testigos
(AA y AS), quienes conocen a la gestionante desde su adolescencia coincidiendo ambos en
que siempre se vistio de mujer y se hizo llamar Adriana ( fs. 22 y 23). Pero ademas expresa la
Sra. SS que: “En el trabajo es discriminada, en la vida general lo es” (fs. 23).

‘"

Resulta por tanto pertinente recordar que: “..uno de los objetivos perseguidos por la ley
es atacar la discriminacién. Los niveles de violencia contra las personas cuya identidad de
género difiere del sexo anatémico es altisimo (...) El cambio registral es un elemento clave
para prevenir el rechazo y la discriminacion y que no se valoren las personas por sus aptitudes
o capacidades” reza la Exposicion de Motivos” (Gatica Garicoits, 2010, p.247). En suma, se han
cumplido con todos los pasos y requerimientos del art. 4 de la Ley 18.620, lo que determina
el rechazo de la apelacién deducida.
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Capitulo 3: Salud y derechos sexuales
y reproductivos desde un enfoque
de diversidad sexual

Primera parte:
Alicia Sosa’, Karina Rossell#, Florencia Forrisi®

La Salud como un Derecho Humano Fundamental

El derecho a la salud es un Derecho Humano Fundamental consagrado y desarrollado desde
la Declaracién Americana de los Derechos del Hombre y la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos, ambas de 1948. El Articulo 25 de la Declaracién 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 alld de todas las criticas que se le
pueda hacer por sus limitaciones- es la formulada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 1948. Se define “La salud es un estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1948, p.1).

Esta definicion permitié entablar un lenguaje en comun entre los Estados, homogeneizando
las bases de la comunicacién y facilitando la tarea de disefiar una politica sanitaria acorde a
lo que se definia como problematica a atender, entre otros aspectos. Asimismo, se resalta la

7 Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica.
8 Colectivo Ovejas Negras.
9 Colectivo Ovejas Negras / Area de Salud Sexual y Reproductiva. Ministerio de Salud Publica.
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importancia de considerar a las personas como sujetos bio-psico-sociales y en permanente
relacion con el medio en el que se desarrollan. Ademas esta perspectiva intentd distanciarse
de un enfoque exclusivamente asistencialista, entendiendo la salud como un fenémeno
complejo que debe ser abordado a través de la interdisciplinariedad (Alcantara, 2008).

Igualmente se le hicieron importantes criticas. En primer término la idea de salud como
un estado implica no asumirla como un proceso dindmico. Navarro (1998) considera que
la misma tiene un problema epistemoldgico importante, dando por sentado que existe un
consenso universal sobre lo que significan los términos clave de la definicion, esto es, salud y
bienestar, por lo que se trata de una definicidn ahistérica y apolitica. Adicionalmente, la idea
de completo bienestar introduce la nocién de normalidad en la salud (Bricefio-Ledn, 2000).
Por ejemplo, la patologizacién de la homosexualidad que la propia OMS sostuvo hasta 1990,
dejaba por fuera de “la salud” a personas cuyo bienestar incluye depende de tener relaciones
afectivo-sexuales con personas de su mismo sexo. Es decir que el mismo organismo rector
considerd, durante décadas, a las personas LGBT por fuera de los pardmetros de lo saludable,
categorizando de patolégica a la homosexualidad por no cumplir con la norma esperada
socialmente, que es la heterosexualidad.

La salud ha sido conceptualizada de diversos modos, dependiendo de las disciplinas
y momentos socio-histéricos en la que ha sido definida. Puede entenderse como un fenémeno
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 bioldgicas, 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 que
gozan todos los seres humanos. “El derecho a la salud va mas alld de garantizar prevencién
y curacion de enfermedades: Debe asegurar estandares de vida que garanticen el bienestar
en todas sus dimensiones” (Caceres et al. 2013, p. 699). La ley uruguaya no consagro
explicitamente este derecho hasta la entrada en vigencia del Sistema Nacional Integrado
de Salud (SNIS) en el afio 2008, que hasta ese momento consideraba el mantenimiento del
estado de salud como un deber de las/os ciudadanas/os. En el Articulo 442 de la Constitucién
se establece que: El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la salud e higiene
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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 (Constitucién de la
Republica, 1996).

Durante el periodo de gobierno 2005 — 2009 se realizaron una serie de reformas estructurales
importantes en el sistema sanitario. La Ley Nro. 18.211 “Sistema Nacional Integrado de Salud”
instaurd un nuevo paradigma en el abordaje de la salud. Se expresé que “la proteccién de
la salud es un derecho humano fundamental por cuyo efectivo ejercicio el Estado debe
responsabilizarse creando condiciones para que toda la poblacidn residente en el pais tenga
acceso a servicios integrales de salud” (MSP, 2009, p.17). A partir de esta ley, deja de ser deber
de las personas velar por su salud, y el Estado pasa a ser quien debe comprometerse a generar
las condiciones para el acceso.

La nueva ley trajo consigo la apropiacién del concepto de salud elaborado por los especialistas
en Administracidn de Servicios de Salud, Doctores Hugo Villar y Roberto Capote, segun el cual:

(...) la salud es una categoria bioldgica y social, en unidad dialéctica con la enferme-
dad, resultado de la interrelacién armonica y dindmica entre el individuo y su me-
dio, que se expresa en valores mensurables de normalidad fisica, psicoldgica y social,
permite al individuo el cumplimiento de su rol social, esta condicionada al modo de
produccién y a cada momento histdrico del desarrollo de 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 status le permitio
ser una voz habilitada, productora de subjetividad y reproductora en ocasiones de ldgicas
categorizadoras y estigmatizantes. La medicina, en conjunto con otras disciplinas cientificas,
dependiendo del momento socio-histdrico definié lo sano y lo patoldgico, lo permitido y lo
prohibido, lo normal y lo anormal. Dentro de esas categorizaciones las personas LGBT fueron
cargadas de estigmas y marcas, con repercusiones 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 sefiala que:

(...) las personas que formen parte de grupos sociales minoritarios debido a su orienta-
cién sexual, su origen étnico o por padecer enfermedades estigmatizantes, recibiran el
mismo trato que el resto de los pacientes. Toda discriminacidon en la atencidn sanitaria,
motivada por esa causa, serd considerada una falta ética grave (MSP, 2009, p.25).
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En junio del 2014 se aprobé un nuevo Cédigo de Etica Médica, que plantea en su Articulo
Nro. 2, punto 2.1. “Los profesionales de la medicina deben cuidar la salud de las personas
y de la comunidad sin discriminacion 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 (sumando los
subsectores publico y privado). La poblacion sin cobertura disminuyé de 4% en 2007 a 2,5%
en 2012. Actualmente, en Montevideo el porcentaje se ubica en 2,9 % (INE, 2012). Si bien la
cantidad de personas sin cobertura es baja, eso no significa que estd maximizada la calidad
de los servicios ofrecidos, ni que estos cumplan con las demandas y necesidades de distintas
poblaciones histéricamente consideradas “minorias”, como las personas LGBT.

El SNIS se organiza en redes por cada uno de los tres niveles de atencién, de menor a mayor
complejidad. Esta reorganizacion busca que la mayor parte de las necesidades de salud de la
poblacién sean cubiertas en el primer nivel de atencidn, donde las acciones estdn mayormente
orientadas a la promocién de salud y prevencion de enfermedades. Al existir barreras en la
accesibilidad de los servicios, producto de la discriminaciéon (real o percibida), las personas
LGBT evitan la consulta o la demoran, para terminar 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 respuestas al colectivo de la diversidad sexual puede demorar la
deteccién de ciertos problemas de salud. Estas dos circunstancias pueden llevar a que la
persona termine necesitando atenciéon en un segundo o tercer nivel. El SNIS se centra en
la estrategia de atencidén primaria en salud (APS), priorizando el primer nivel, donde en la
actualidad podrian resolverse la gran mayoria de consultas de las personas LGBT.

Segun su Articulo 362 El primer nivel de atencion esta constituido por el conjunto sis-
tematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el
medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las necesidades ba-
sicas 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 atencidn integral de salud serdn practicadas por equipos interdisciplinarios
con infraestructura y tecnologias adecuadas para la atencion ambulatoria, domiciliaria,
urgencia y emergencia. Se priorizara la coordinacion local, departamental o regional en-
tre servicios de salud del primer nivel nacionales, departamentales y comunitarios (Ley
Nro. 18.211, 2007).
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Fortalezas y debilidades de la atencion a poblacion LGBT

A pesar de las normativas internacionales y locales, al margen de las sensibilizaciones
realizadas a parte del personal para conseguir centros amigables para personas LGBT,
independientemente de las campafias que han hecho hincapié en los principios de igualdad y
no discriminacion, aun hoy en dia, muchas personas LGBT no acceden a los servicios de salud,
o acceden vivencidandolo con angustia y sufriendo frecuentes situaciones de discriminacion.

Un estudio realizado con estudiantes universitarios de México afirma que la homonegatividad
estd presente en el 5% de los estudiantes de psicologia, en el 15% de los de psiquiatria,
70% de la medicina y el 75% de los de derecho (Barrdn et al, 2014). Seria oportuno realizar
una investigacién similar en Uruguay y observar que datos arroja.

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
orientacion sexual ante los profesionales de la salud, un 67% de mujeres lesbianas y el 100%
de trans. Mientras que un 20 % de mujeres y 50 % de jévenes 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 disposicion a atender y/o violacién
de la confidencialidad. Se trata de una muestra reducida, donde seria deseable saber qué
rol juega el sexo de la persona, la edad, el lugar de residencia, el nivel socio-econdémico 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 LGBT.

Un aspecto central para mejorar las condiciones de acceso, atenciéon e intervencién es
desactivar la heteronormatividad institucionalizada (ver capitulo 1). Frecuentemente en
espacios formativos sobre diversidad sexual, estudiantes del area de la salud denuncian
la falta de formacidn especifica para abordar en consulta a personas LGBT. Por esa razdn,
se deberia de repensar algunos contenidos a modos de no invisibilizar la diversidad sexual,
aspecto que luego permitiria cumplir con las expectativas y demandas de este colectivo
frente a los servicios de salud.

En Brasil el Ministerio de Salud reconocid la orientacion sexual y la identidad de género como
determinantes sociales de la salud, haciéndose énfasis en la exposicién a la discriminacién,
estigma y exclusién social que padecen las personas LGBT (MSP, 2009). Es relevante tener
en cuenta estos determinantes sociales para brindar correctamente la orientaciéon o
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intervencién necesaria, ya que la vulnerabilidad tiene una base probabilistica; esto es que
la probabilidad de dafio disminuye cuando se controla el factor de riesgo por supresién
0 compensacion (prevencion primaria) o cuando se refuerzan los factores protectores o de
resiliencia, (promocion) (MSP, 2011).

Brindar una atencién integral diferenciada y centrada en las particularidades de la
poblacion LGBT es una contribucion esencial en la reduccién del estigma y discriminacion,
ya que estos son agentes causales que impiden el acceso de esta poblacidon 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 discriminacion, eso depende de
multiples factores en donde juega la interseccionalidad. Ademas de la orientacion sexual o la
identidad de género se debe tomar en cuenta la expresién de género, la edad, la etnia, el lugar
de residencia, el nivel socio-econémico, el nivel educativo, etc. A la vez, distintas personas de
la comunidad LGBT sufren de diferente forma el impacto de la discriminacién. Por los datos
antes presentados puede esperarse que las personas trans sean quienes experimenten 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 dominante. Mientras tanto, los
varones en general suelen concurrir a los servicios de forma mds tardia que el resto de la
poblacién, lo que se intensifica en el caso de los gays y bisexuales puesto que sus practicas
sexuales no coinciden con lo esperado por la heteronormatividad. La realidad marca que las
politicas sanitarias institucionales deben tener 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, sabiendo identificar las reales necesidades e impedimentos especificos de
gays, lesbianas, bisexuales y personas trans.

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. Si las politicas
sanitarias institucionales se disefiaran efectivamente tendiendo a la equidad, las personas
LGBT podran consultar, recibir informacién, informarse, ser cuidadas por los servicios de
acuerdo a sus especificidades, recibir medicacidn, tratamiento integral especifico y oportuno,
sensible a sus necesidades. Eso volvera a los servicios inclusivos y directamente impactard
en la posibilidad de ejercer una ciudadania plena en derechos por parte de estas personas.
Es clave para disefar las politicas analizar la situacion de salud de esta poblacién.
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Por situacion de salud se entiende el conjunto de problemas de salud identificados,
explicados y jerarquizados, que son la consecuencia de las condiciones econdmicas,
sociales, politicas y culturales de la poblacion (Castellanos, 1998. p. 81).

Recomendaciones para el sistema de salud

El capitulo sobre diversidad sexual de la “Guia de salud sexual y reproductiva” realiza
recomendaciones para el sistema de salud desde una perspectiva de derechos humanos,
género y diversidad, dentro de las mds importantes estan:

Erradicar cualquier forma de discri- v'  El personal de salud y administrati-

minacion en los servicios de salud vo deberd mantener una actitud de

por razon de orientacion sexual y/o respeto, una escucha flexible, abierta,

identidad de género. libre de discriminacion y de manifes-
taciones hostiles cuando se habla de

Seglin necesidad, atender la salud orientacion sexual y parejas sexuales.

mental y las situaciones de violencia

doméstica en personas con orienta- v' Integrar a la estrategia de comunica-

cion e identificacion sexual diversa, cién institucional materiales que in-

desde una perspectiva de derechos cluyan mensajes e imdagenes inclusi-

humanos y de género. vos de la diversidad sexual (carteleria,
folleteria, etc).

Brindar formacién permanente a to-

dos los actores que se desempefian v'  Llamar a las personas trans por el

en el sector salud sobre esta tema- nombre que ellas deseen y asignar

tica (incluyendo desde evitar pre- las camas de internacion de acuerdo

conceptos heteronormativos hasta a la identidad de género expresada

educar sobre aspectos vinculados a por la persona.

tratamientos hormonales y quirdrgi-

€os para personas trans). v" Integrar algunas consideraciones en

los formularios del sistema de salud
(enfoque no heteronormativo, inclu-
sivo de identidades trans, lenguaje
inclusivo).
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Como preguntar y como registrar

Con el objetivo de brindar una atencién con calidad es necesario insistir en la importancia
de preguntar aspectos como la orientacion sexual y la identidad de género de las personas.
Esto es beneficioso no sélo para mejorar la atencidn 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 poblacion LGBT, y la mayoria de
las veces se apela a informacién internacional. Aumentar los datos existentes sobre esta
poblacién puede llevar a mejorar la atencién y facilitar la elaboracién de politicas publicas.
Preguntarles a todas las personas sobre temas vinculados a su orientacién sexual, identidad
de género y practicas sexuales hara que la atencién brindada responda a las necesidades de
quien consulta, y mejorara la comunicacién incluso con las personas que se autoidentifican
como cis género y heterosexuales.

v' Lo ideal para reducir la ansiedad de las/os usuarias/os es comenzar con preguntas
generales de respuesta abierta e informacion menos personal (lugar de nacimiento,
ocupacion, formacion).

v" Luego pasar a la informacién de indole personal, como los antecedentes sexuales,
donde se incluyen datos como la orientacion sexual e identidad de género.

v/ Estas preguntas pueden hacerse al final de la entrevista, junto con aspectos vincu-
lados a las relaciones sociales, o incluirse entre las preguntas vinculadas al sistema
genital.

v" Entodo el proceso deben evitarse preguntas cerradas o comentarios que presupon-
gan orientacion sexual o identidad de género de la persona entrevistada. Evitar tam-
bién prejuicios en torno a la edad (adolescentes y adultos mayores especialmente),
estado civil (presuponer monogamia de los casados o concubinos)

v" 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 per-
sonas que consultan les hago preguntas sobre su salud sexual”.

v' 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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En muchos casos, pedir que la persona se identifique como casada, soltera, divorciada,
viuda, puede parecer obsoleto, y muchas veces es ademas inespecifico y puede brindar
informacién incompleta. En cambio, puede preguntarse si la persona tiene pareja o alguna
relacién importante. Esto no es de por si suficiente para indagar sobre orientacién sexual
o practicas sexuales, incluso tampoco lo es preguntar el nombre de la pareja, sobre todo en
el caso de nombres neutros o la eventualidad de que la pareja de la persona entrevistada
sea una persona trans. Se deben evitar preguntas que suponen el género de la/s posible/s
pareja/s, o el vinculo de la persona que acompafia al usuario/a, como “itiene novio?
¢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 Unico vinculo afectivo/sexual que mantiene.
Como se menciona en el cuadro, antes de comenzar con preguntas sobre salud sexual se
puede naturalizar el objetivo de reunir datos sobre los antecedentes sexuales, con frases como
“A todas las personas que consultan les hago preguntas sobre su salud sexual”, ¢ Me permite
hacerle algunas preguntas personales?”. Puede comenzarse aqui con preguntas relativas al
sistema genital para luego preguntar si la persona es sexualmente activa.

En este caso es importante evitar preconceptos relativos a la edad, ya sea porque se trate
de un/a adolescente o de un/a adulto/a mayor. Asimismo, quien entrevista debe sentirse
comodo/acon las preguntasy evitar gesticulaciones al realizar la pregunta o recibir la respuesta.
Mas adelante, entonces, puede preguntarse sobre orientacion sexual con preguntas como
¢Actualmente mantiene relaciones sexuales con mujeres, varones, 0 ambos?”, postergando
preguntas sobre métodos anticonceptivos y de barrera hasta no conocer este dato.
Esto ayudara a dar la informacion y educacién necesaria para la persona, y evitara a su vez
que se sienta incomprendida o excluida de la atencién. Las preguntas sobre el grado de
satisfaccidn con el ejercicio de su sexualidad, y problemas vinculados a la actividad sexual del
momento o pasada pueden abordarse a continuacidn. En este proceso, quien entrevista debe
pedir que la/el usuario clarifique términos que no haya comprendido, y que puedan ser de
uso corriente de la comunidad LGBT, para evitar problemas de comunicacién.

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 formas de
registro. Un estudio hecho por Rodriguez (2015) se menciona un ejemplo de este cambio en
los registros que se transcribe a continuacion:

En el familiograma lo que hemos discutido muchas veces y para nosotros era interesante,
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 adentro porque
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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 planted el problema de
como ver al otro, Nos resultaron chicos los circulos y los cuadrados necesitdbamos mas
cosas para representar al otro, fue muy interesante 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 LGBT

Como en toda otra meta, y sobre todo en el primer nivel de atencidn, el didlogo con las usuarias
y usuarios, asi como con sus organizaciones establecidas a nivel local, es absolutamente
imprescindible. Toda la planificacion y los esfuerzos para formar personal y transformar los
espacios pueden tornarse inutiles, 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 LGBT, se visualiza una creciente conformacion de organizaciones
a lo largo del territorio, lo que puede facilitar el logro de este objetivo de planificacién
participativa. En los casos donde esto no sucede es importante considerar herramientas
de estimulo propias para lograr que la comunidad LGBT local participe. Si se tiene usuarias
o usuarios identificados, se puede comenzar la propuesta de promocién del servicio, o incluso
intentar la realizacidn conjunta de pequefias campafias de prevencién conjuntamente con los
grupos de usuarias y usuarios del servicio.

Es comun que las personas LGBT 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 LGBT identificados/as, ni bien se cambien las preguntas
y los espacios, sera probable descubrir que algunas personas que habitualmente concurren
al servicio de salud forman parte de esta comunidad, o tienen familiares o amigos LGBT a los
que pueden estimular.

Algunos factores de riesgo a tener en cuenta en poblaciéon LGBT

Mads allad de que cada persona es diferente, existen algunos factores de riesgo que han sido
mencionados como de frecuente aparicién en la bibliografia internacional y que refieren
especialmente a poblacién LGBT. Aquellos referidos a poblacion trans se trataran en el
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capitulo especifico. Asimismo en otros apartados se irdn mencionando aspectos especificos
que corresponden a las diferentes identidades y practicas comprendidas en la sigla LGBT.
A continuacion se exponen algunos factores que refieren al estilo de vida, e impactan
directamente en cuestiones como la salud cardiovascular y la imagen corporal.

Diversos estudios mencionan que existe una mayor incidencia del consumo de sustancias en
poblacidn LGBT. En particular, se ha analizado la relacidn entre personas LGBT y el tabaquismo,
llegando a datos como que, en Estados Unidos los varones gays, bisexuales y trans fuman
en promedio un 50% mas que sus pares heterosexuales, y las mujeres lesbianas, bisexuales
y trans lo hacen un 200% mas (Bye et al, 2004). Es importante que las intervenciones para la
cesacion de tabaquismo sean sensibles a los factores diferentes que contribuyen a estas cifras
tan altas entre poblacién LGBT. Se ha sugerido asociacién de estas cifras con estrés crénico
y otros problemas de salud mental devenidos de la discriminacién y homo/lesbo/transfobia.

En lo que refiere a alimentacién e imagen corporal, es importante mencionar que en
poblacién LGBT cobra especial importancia la valoracién del estado nutricional. Se ha visto
que los varones gays tienen mas posibilidades de sufrir problemas de imagen corporal
y experimentar desordenes alimenticios que los varones heterosexuales (Kaminski et al,
2005). En el caso de adolescentes, un estudio hecho a jévenes de Estados Unidos encontré
que varones gays y bisexuales (combinados) eran mds 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 varones gays y heterosexuales (fueron excluidos
los varones bisexuales) observé niveles mds altos de insatisfaccion corporal y sintomas de
bulimia y anorexia en varones gays (Russel y Keel, 2002).

Asimismo, algunas investigaciones sugieren que las mujeres lesbianas y bisexuales tienen mas
riesgo de obesidad que sus pares heterosexuales (Case et al, 2004). Un estudio de 2006,
mostré que las mujeres bisexuales eran mas de dos veces mas proclives a los desérdenes
alimentarios que sus pares lesbianas. Incluso, si la mujer bisexual estaba fuera del armario,
teniaentonces dosveces mas probabilidad de haber padecido desérdenes alimenticios que una
mujer heterosexual (Koh y Ross, 2006). Las causas de estas diferencias son ain desconocidas,
aunque se ha sugerido asociacion con el impacto del estrés producto de la discriminacién
y estigma, poseer una concepcién positiva de la propia imagen corporal, y tener diferentes
patrones de ejercicio. Al respecto del segundo punto, sobre la autopercepcidn, el estudio
de Austin et al (2004) antes citado encontré que las adolescentes lesbianas y bisexuales se
encontraban mas conformes con su cuerpo que las adolescentes heterosexuales, y eran menos
proclives que las adolescentes heterosexuales a reportar querer verse como las imagenes de
mujeres presentes en los medios.
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De la informacién mencionada previamente se desprende que la poblacién de mujeres
lesbianas y bisexuales tiene riesgo potencial aumentado de enfermedad cardiovascular.
Esto debe ser tenido en cuenta al igual que para la poblacién general de mujeres que cuenta
con los mencionados factores de riesgo (obesidad, tabaquismo, etc.). Un estudio de mujeres
de 18 a 64 afios en Los Angeles (Estados Unidos) sobre salud cardiovascular mostré que entre
lesbianas era mas probable encontrar diagndsticos 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 stroke e hipertensidon 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 poblacidn LGBT, un tema que
ha sido poco abordado incluso dentro del dmbito de la salud que trabaja especificamente este
tema. Por las razones expuestas antes acerca de la especificidad de esta poblacién, es esperable
que la forma en que las personas LGBT vivan su vejez no sea igual a la de la media poblacional.

Se ha sefialado que, en general, la sexualidad es un area poco abordada en la consulta
de salud, y que en los casos en que se la indaga suele hacerse desde el presupuesto de
heterosexualidad. Esto es alin menos atendido en el caso de las personas adultas mayores.
La falta de consideracion de la sexualidad en la vejez, sumada al hecho de que quienes son
adultos mayores hoy fueron jovenes en contextos de gran invisibilidad de la diversidad (o
incluso condena de la misma por ejemplo en servicios de salud mental), deja a las personas
mayores LGBT sin el estimulo para salir del armario en la consulta. Por estos motivos no sera
habitual que las personas mayores LGBT se autoidentifiquen de este modo en la consulta de
primer nivel ni en el caso de que requieran cuidados especiales (de segundo o tercer nivel, o
de servicios de acompafiante, casas de salud, etc.). En un estudio de 2001, la cifra de personas
mayores LGBT que no eran completamente abiertas con su orientacion sexual/identidad de
género en los servicios de salud subia a 75% (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 periddicos-, la necesidad de recomendar prevencion
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y tratamiento de infecciones de transmision sexual (ITS) vinculados 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 45 afios. De hecho, esta baja expectativa de vida propone una
discusion acerca de a qué edad una persona trans puede considerarse adulta mayor.

Las/os adultas/os mayores LGBT no accedieron en su juventud a los avances legales que
hoy existen, por lo que es mucho menos probable, por ejemplo, que hayan tenido hijos/as
(por la via de gestacion o de adopcion), 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 aumenta su vulnerabilidad con relacién
a la poblacién general y afecta su calidad de vida. Ademas, en muchos casos estas personas
debieron vivir su orientacién sexual/identidad de género en secreto, lo que las distancié de su
familia de origen (padres, hermanos/as, primos/as...).

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 determinacidn, implantacién,
promocion y defensa de un modelo especifico de familia: la familia nuclear heterosexual”.
Lo que usualmente se define como “familia extensa” y los vinculos que alli se enmarcan son
entonces considerados poco importantes, invasivos a la “verdadera familia” (p.119).

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
desarrollo personal y colectivo de los integrantes de una familia se encuentran fuer-
temente condicionadas por las redes vinculares que estos grupos humanos logran
mantener y establecer (Rubino, 2013, p.118).

Diversos estudios que comparan poblacién LGBT con poblacién heterosexual en ciudades
estadounidienses (Los Angeles, Milwaukee, New York City, San Francisco, entre otras) han dado
como resultado que las personas LGBT son mas propensas a vivir solas que sus contrapartes
heterosexuales (Hoctel, 2002). En el Seminario Internacional sobre Género y 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.

Unido a la menor probabilidad de haber tenido hijos, y mayores posibilidades de haber roto
vinculo con la familia de origen, no es extrafio que en estos mismos estudios se encuentra
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que las personas LGBT son las cuidadoras principales o estdn a cuidado de sus parejas y sus
amistades, que también integran la comunidad LGBT y tienen similares edades y situaciones
vitales que ellas/os (De Vries y Herdt, 2012; Fredriksen-Goldsen et al. 2011).

A esto se agregan situaciones, por ejemplo, donde la salida del armario fue tarde en la
vida y las/os hijas/os de vinculos heterosexuales anteriores no aceptan la situacion actual.
También, ante la eventualidad de necesitar cuidados especiales o residir en una casa asistida,
son escasas las probabilidades de que el personal que alli se desempefie esté sensibilizado en
el tema. Esto puede dar lugar a que personas que en su juventud y vida adulta tuvieron una
vida mds o menos fuera del armario, deban volver a ocultar su orientacion sexual/identidad de
género en su vejez. Por estos motivos se hace necesario incluir una perspectiva de diversidad
sexual en los sistemas de cuidados y en el abordaje integral a personas adultas mayores.

Comaternidad y copaternidad

Al igual que la poblacion en general, las personas LGBT 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 LGBT tengan
nifios/as a cargo. Estos/as pueden provenir de vinculos afectivos anteriores, propios o de
las actuales parejas, o pueden ser producto de una planificacién familiar hecha en conjunto
entre las/os integrantes de una pareja.

Las familias con hijos/as donde parejas del mismo sexo comparten la crianza de las/os
nifias/os se conocen como familias homoparentales. La organizacién argentina “Lesmadres”
hace la salvedad de definir a las familias comaternales, que seria una posibilidad de
familia homoparental en donde la decisiéon de la maternidad es tomada en conjunto por
ambas mujeres (es decir que las/os hijas/os no provienen de vinculos anteriores). Definen
comaternidad como el ejercicio conjunto de la maternidad llevada a cabo por una pareja de
mujeres. Generalmente mediante técnicas de reproduccion asistida o adopcién (Gemetro et
al, 2011, p.12). Del mismo modo puede definirse una familia copaternal como aquella donde
dos varones deciden llevar en conjunto el ejercicio de la paternidad (copaternidad).

“Definen comaternidad como el ejercicio conjunto de la maternidad llevada a cabo por una pa-
reja de mujeres. Generalmente mediante técnicas de reproduccion asistida o adopcién” (Ge-
metro et al, 2011, p.12). Del mismo modo puede definirse una familia copaternal como aque-
lla 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 cambios
para lograr que todas las familias tengan los mismos derechos. Hacen énfasis en que muchos
hijos/as alin no cuentan con sus dos apellidos legalmente reconocidos.

De todas formas, es importante que la institucion pueda reconocerlos y utilizarlos.
Aunque no sea posible incluirlos en un documento formal es necesario hacer un es-
fuerzo porque figuren en todos los espacios institucionales posibles. Algunos de es-
tos 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 nifio 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 la llegada del hijo/a comienza la necesidad de resolver la dimension
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 hijos/as a una relacién de personas LGBT implica explicitar la propia orientacion
sexual/identidad de género en espacios donde, tal vez, no se habia hecho antes. Esto sucede
particularmente en relaciones de parejas del mismo sexo, que pueden pasar desapercibidas
en diversos contextos si asi lo han querido sus integrantes.

Sobre la vinculacién del Estado con estas familias, es importante hacer énfasis en la
necesidad de que el personal de salud que estd en contacto con la poblacién LGBT, sobre
todo con estas familias, sea capaz de asesorar a las personas para el ejercicio de sus derechos.
Ese rol potencial, que muchas veces tienen los servicios de salud, de dar informacién a las
familias, no parece desempefiarse (a veces por desconocimiento del personal) cuando se
trata de familias conformadas por dos papds o dos mamas. En su interaccién con los sistemas
de salud y educativo las familias |ésbicas aparecen invisibilizadas, relegadas al terreno de lo
inexistente, lo que genera choques -mds o menos dramaticos- con los mensajes y patrones
heterosexistas con los que se manejan estas instituciones que, en general, siguen sin integrar
en su discurso la diversidad de arreglos familiares que encierra la sociedad. En ocasiones,
las representaciones que se ponen en juego en los distintos espacios institucionales se
encuentran sesgadas por un modelo de familia nuclear (modelo tradicional), que invisibilizan
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otras realidades, incluyendo las familias homoparentales. Asimismo, cuestionarios de
servicios de salud pueden presentar limitaciones de este tipo y recabar informacién imprecisa
que no da cuenta de la realidad de los/as usuario/as (Rubino, 2013).

Promocion de salud y prevencion de enfermedades en poblacion LGBT

Lo dicho hasta aqui sefiala la necesidad de realizar actividades especificas destinadas a
promocion y prevencién de salud en poblaciéon LGBT. Estas actividades pueden pensarse
desde una légica comunitaria, dirigidas a la poblacion general, o desde la consulta individual
o grupal con la poblacién destinataria. Las instancias para realizar estas actividades no son
exclusivas del primer nivel de atencidn, 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
usuarias/os o agentes comunitarias/os, sean multiplicadoras/es de algunas recomendaciones
que tienen que ver con el autocuidado y los controles de salud. Para esto es necesario que,
quien realice las actividades de promocidn, haya recibido una sensibilizacidn de los aspectos
centrales y de las necesidades mas frecuentes de esta poblacidn. Con este objetivo es que,
desde el Colectivo Ovejas Negras y el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria,
se elaboraron una serie de preguntas disparadoras que pueden ser usadas con el equipo de
salud (incluyendo al personal médico) y con grupos de usuarias/os. Estas consignas enfatizan
los temas a trabajar en las diferentes poblaciones. Para que su aplicacidn resulte mas amena,
y a la vez para facilitar la comprension de algunos temas, se han utilizado conjuntamente
con las consignas diversas vifietas de humor. A continuacidn se mencionan las organizaciones
y las/os autoras/es de las vifietas utilizadas. Dentro de ellas se pueden encontrar algunas
referidas a distintas identidades dentro de la poblacion LGBT.

v Jane’s World. Autora: Paige Braddock. Textos en inglés. Tematica |ésbica.

AN

Autora: Laerte Coutinho. Textos en portugués. Tematica trans femenina.

v' Slapupsidethe head. Sitio web de noticias LGBT ilustradas. Textos en inglés. Tema-
tica LGBT.

v" What’s normal anyway? Autor: Morgan Boecher. Textos en inglés. Tematica trans
masculina.
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v' Carol y Guille van a mi instituto. Autor: Jests Generelo, por Comisién de Educacion
de COGAM. Textos en espafiol. Tematica gay y |ésbica.

v" Guia de Salud y Recursos para mujeres trans trabajadoras del sexo. Autores: Alber-
to Martin-Pérez con ilustraciones de Aniel, por Grupo de trabajadoras del sexo y
Equipo de prevencion de COGAM. Textos en espafiol. Tematica trans femenina con
énfasis en trabajo sexual.

v Lola’sWorld. Autoras: Elena Guardia y M.2 Angeles Cabré. Textos en espafiol. Tema-
tica lésbica feminista.

A continuacion se mencionan algunas consignas y los énfasis a hacer en cada caso. Algunos
de los temas que se abordan en las distintas consignas se desarrollardn en otros capitulos.

Consigna 2

A qué grupos de la comunidad LGBT recomendaria el papanicolau y con qué frecuen-
cia? ¢Y la mamografia?

Ademas de las recomendaciones habituales, es una oportunidad para mencionar el pap
anal, y la recomendacion de autoexamen de mamas y mamografia para algunas mujeres
trans. También puede comenzarse la discusion sobre la importancia de una promocién
sensible de papanicolau para mujeres lesbianas y varones trans no histerectomizados.
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Consigna 4

Listado de estrategias para salvar las barreras de acceso a la salud presentes en pobla-
cion LGBT (antes, durante y después de la consulta).

Deben surgir temas como los preconceptos existentes tanto en la propia poblacion en
general como la LGTB en particular y en los equipos de salud, barreras como el nom-
bre legal/de nacimiento, la dificultad para salir del armario, temores al respecto de la
confidencialidad de la consulta, dificultades en la continuidad de la atencion cuando la
atencioén no fue amigable.
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Consigna 6

éEs importante indagar sobre orientacion sexual e identidad de género en nifios y nifias?
Independiente de la respuesta anterior: ¢A qué edad comenzar?

Aqui puede darse la discusion en base a evidencia que recoge casos de nifios/as y adoles-
centes que expresan una orientacion sexual/identidad de género diversa a edades tem-
pranas, que muchas veces se contrapone a la creencia de que estos temas se resuelven
mas adelante en la adolescencia.

Consigna 8

Una mujer trans solicita asesoramiento sobre implantes mamarios ¢El sistema de salud
ofrece alguna opcion? ¢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 colocacién de implantes mamarios en condiciones de clandesti-
nidad. Se deben plantear herramientas posibles dentro del sistema de salud para reducir
riesgos: por ejemplo, que la usuaria pague la protesis mamaria y la misma sea colocada por
personal de salud. Esta alternativa se encuentra en el momento disponible en el subsector
publico, en servicios de la Administraciéon de Servicios de Salud del Estado (ASSE).
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Consigna 10

En la consulta con adultos/as mayores, écorresponde preguntar temas vinculados a la
orientacion sexual e identidad de género? ¢De qué forma lo haria?

Aqui deben surgir la necesidad de indagar sobre sexualidad en la consulta con adultas/os
mayores, la mayor vulnerabilidad de la poblacién LGBT en esta etapa, y consideraciones
especificas de vejez en personas trans.

Consigna 12

Pensando la salud desde la integralidad, écudles son las estrategias disponibles en la
actualidad para mejorar la calidad de vida de personas trans? ¢ Qué cosas faltan?

Puede hacerse mencion a la necesidad de incorporar a las personas trans a los servicios
de salud y sociales existentes, facilitando el acceso y disminuyendo barreras. En la actua-
lidad es necesario que los servicios que existen sean universales y estén accesibles en
igualdad de condiciones para todo el territorio nacional.
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Consigna 14

Pensando en el audiovisual “éCual es la diferencia?”, ¢Qué aspectos de las consultas
delatan presupuestos heteronormativos?

Mencionar también otros que no se describen en los videos. Aqui se da la oportunidad
para discutir qué comprende cada persona que es la heteronormatividad, que puede ex-
presarse en temas como: presuponer que quien estd en la consulta mantiene relaciones
sexuales Unicamente con personas del 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 heterosexuales, entonces se deberia hacer un esfuerzo extra
para re orientar por completo estos servicios si se quisiera captar poblacién LGBT.
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Consigna 16

Plantear una estrategia de promocion de salud mental para poblacién trans.

Pueden incluirse temas como el impacto del rechazo familiar, la depresion, los proble-
mas vinculados a la imagen corporal, o el consumo de sustancias en poblacion trans.
También pueden surgir estrategias para trabajar desde la promocién de salud en activi-
dades sociales, deportivas o culturales que puedan incluir a esta poblacion.
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Segunda parte:
Valeria Ramos® y Gonzalo Gelpi'!

Salud Sexual y Salud Reproductiva

La salud sexual es el proceso continuo de bienestar fisico, psicoldgico y sociocultural
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 ausencia de disfunciones, enfermedad y/o
malestar. Para poder mantener la salud sexual es necesario que se reconozcan y defien-
dan los derechos sexuales de todas las personas (OPS-OMS 2000). Un desarrollo sexual
saludable depende de la satisfaccién de las necesidades basicas humanas como son el
deseo de contacto, la intimidad, la expresién 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. Frdmeta 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 estara 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 relacionados con el sis-
tema reproductivo y sus funciones y procesos. Implica que las personas sean capaces de
tener una vida sexual satisfactoria y segura y que tengan la capacidad de reproducirse y
la libertad para decidir hacerlo, cudndo y cémo (CIPD, 1994).

10 Fondo de Poblacién de Naciones Unidas, UNFPA.
11 Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades. Facultad de Psicologia. Universidad de la Repu-
blica.
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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 supraordinadas o subordinadas.
Implica poder identificar, conocer y dar sentido a las propias necesidades sexuales y buscar
formas de satisfaccién en el marco del respeto por las propias decisiones. Involucra el
relacionamiento con el propio cuerpo, su conocimiento, respeto y cuidado. Particularmente
supone saberse sujeto de derechos también en el campo de la sexualidad y las decisiones
reproductivas (Lépez et al. 2005).

A nivel de normativas nacionales vigentes, en setiembre de 2010, el MSP reglamentd
la Ley 18.426 de Defensa al Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva, para comenzar su
implementacién en los prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) a partir de
enero de 2011. El Decreto Nro. 293 que reglamentd esta ley establece un abordaje amigable,
inclusivo, igualitario, integral y multidisciplinario. La medida buscé derribar diferentes
barreras de acceso, combatir las discriminaciones, entre otras causas, por orientacidn
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 objetivo primordial se encuentra la formacién en
recursos humanos.

Derechos Sexuales y Reproductivos

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos son una invencidn reciente, 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 planificacién familiar, a la salud integral, al placer sexual, entre otros. El término se
popularizé 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 escenario
de conflicto y negociacidn 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 construccion de ciudadania 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 a la disponibilidad
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de recursos para poder llevar a la practica esas decisiones de manera segura, efectiva y sin
discriminaciones (Correa y 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 Internacional
de Naciones Unidas sobre Derechos Humanos (Teheran, 1968), pasando por las de
Poblacién de 1974 (Bucarest) y 1984 (México), adquieren verdadera legitimidad en
la década de 1990, en la Conferencia Internacional sobre Derechos Humanos (Vie-
na, 1993), la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994)
y la Conferencia Internacional sobre la Mujer (Beijing, 1995) (Lopez et al. 2005, p.32).

Particularmente, El Cairo 1994 significé un cambio de paradigma en relacién a los temas de
poblacién. En esa instancia se reconocio la salud reproductiva y los derechos reproductivos
de las personas como derechos humanos y se complejizd la mirada sobre los asuntos de
poblacién reconociendo la importancia de las dreas de la salud, educacién y los derechos.
Un afio después, en la Conferencia de Beijing, se profundizé en la salud sexual y en el derecho
a una vida libre de coercién y violencia sexual. Gracias a estas dos conferencias, tanto los
derechos sexuales y los reproductivos alcanzaron una aceptacion internacional -al menos
desde el bloque occidental-, aunque es necesario seguir avanzando en la proteccion y garantia
efectiva de estos derechos para que no sean un mero marco normativo, especialmente en
personas cuyas orientaciones, identidades y/o practicas no responden ala 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 (Abracinskas
y Lépez, 2001). “Este deslizamiento no sdlo invisibiliza la dimensidn sexual de las practicas,
sino que da cuenta de la concepcion hegemonica de una sexualidad heterosexual confinada
a lo reproductivo; promoviendo la idea de la reproduccion como el campo principal donde se
juega la sexualidad” (Lépez 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 nucleo 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 diversidad.
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La integridad corporal como el derecho a la seguridad y control del propio cuerpo es quizads
el aspecto que mas peso tiene en el concepto de libertad sexual y reproductiva. La capacidad
de ser persona, refiere a aquellas razones y valores por los que las personas toman diferentes
decisiones. Autonomia y autodeterminacion es lo que habilita a que las personas puedan
ejercer sus derechos con libertad. Igualdad, refiere al reconocimiento de que todas las
personas son portadoras de derechos independientemente de su condicion social, clase, sexo,
edad, etnia, orientacidn sexual, religidon, 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).

En articulacién con los principios éticos que los sustentan, se encuentran las condiciones
facilitadoras para quelos mismos sean ejercidos. Estas condiciones refieren al acceso 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 situacion 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 nocidn 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 LGBT. No obstante, en 2006 se pactaron los
Principios de Yogyakarta que es el instrumento mas importante hasta el momento que trata
especificamente sobre cuestiones de diversidad sexual. En el Principio Nro. 17 se establece
‘gque todas las personas tienen el derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica
y mental, sin discriminacién por motivos de orientacidon 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 derecho,
individualmente o asocidandose con otras, a promover la proteccién y realizacidon de los
derechos humanos en los planos nacional e internacional, sin discriminacidn por motivos de
orientacion sexual o identidad de género...”(ONU, 2006, p.32).

A continuacidn 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 dardn algunas
recomendaciones para que los servicios sean mas inclusivos y amigables para esta comunidad.
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El derecho a fortalecer la autoestima y autonomia para adoptar decisiones sobre la
sexualidad

Los altos niveles de homo- lesbo- transfobia presentes en la sociedad, e incluso la ho-
mo-lesbo-transfobia interiorizada, pueden generar una disminucién de la autoestima,
que afecta directamente la capacidad de decision sobre las conductas de cuidado, provo-
cando que las personas se expongan a conductas de riesgo como mantener practicas se-
xuales sin ninglin método de barrera. Se sugiere que en consulta se evalué o se pregunte
directamente al propio usuario/a si desea una interconsulta con psicologia.

El derecho a explorary a disfrutar de una vida sexual placentera, sin vergiienza, miedos,
temores, prejuicios, inhibiciones, culpas, creencias infundadas y otros factores que im-
pidan la libre expresion de los derechos sexuales y la plenitud del placer sexual

Al estar estructurada la sociedad desde la heteronormatividad, las personas LGBT muchas
veces vivencian su orientacion sexual, identidad de género y/o sus practicas sexuales con
verglienza, culpa, aspecto que es importante revisar para que todas las personas acepten
su propia homosexualidad, lesbianismo, bisexualidad y la transexualidad como modos de
ser, sentir y estar en el mundo tan validos como la heterosexualidad. Desde los servicios
de salud se debe remarcar en que es algo totalmente valido y no constituye ninguna pa-
tologia. Sobre todo considerando que las personas trans aun son victimas del estigma de
psicopatologizacién en algunos servicios de salud.

El derecho a vivir la sexualidad sin violencia, coaccion, abuso, explotacion o acoso

De acuerdo a la oportunidad, y con una comunicacidon respetuosa, se debe interrogar
a las personas LGBT sobre si han sido victimas de alguna situacién que implique abuso,
explotaciéon y/o acoso. Esto es particularmente importante en personas que ejercen el
trabajo sexual. Hay otros mecanismos mas sutiles de violentar las sexualidades que pade-
cen todas las personas LGBT y son las que ejercen las familias, instituciones y la sociedad
en general intentando someter a una “normalizacion” mediante un disciplinamiento 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 es-
table, si no también si han padecido o padecen una situacion de violencia en ese vinculo.
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 (Gemetro y Bacin, 2012).
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El derecho a expresar libre y autonomamente 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 atencion 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 acompaniar el proceso
de la “salida del closet”, pero para que los/as consultantes confien y se abran en los espa-
cios de consulta se debe de tener una escucha abierta a la diversidad.

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 ain mas frecuente en mujeres lesbianas, don-
de 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 erréneamente que parte del “estilo
de vida” de las mujeres lesbianas (o los varones gays) incluye la “elecciéon” de no tener
hijos/as. Se deben evitar los prejuicios fundados en el modelo tradicional de familia. Mu-
chas veces tanto varones que se autoidentifican como gays, lesbianas o trans han sido con
anterioridad padres/madres.
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Promocion de Derechos Sexuales y Reproductivos

La promocidn de estos derechos se realiza principalmente en el primer nivel de atencion,
informandole a las personas que existen estos derechos, que se encuentran vigentes,
que hay un marco normativo que les dan legalidad y desde donde se pueden posicionar
las personas para reclamar su cumplimiento. El proceso de conocimiento, apropiacién
y ejercicio de derechos sexuales y de derechos reproductivos de las personas depender3,
fundamentalmente, de la legitimacidn y reconocimiento social de estos derechos, y de la
generacién de las condiciones (sociales, culturales, econdmicas) 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 poblaciéon 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, lucha y confrontacién son
inherentes a este proceso.

Seria deseable que todos los actores involucrados se comprometan activamente a promover
este conjunto de derechos para que las personas LGBT, en particular, puedan decidir
auténomamente favoreciendo su empoderamiento. Se trata de ampliar y desarrollar vinculos
democraticos en todos los dmbitos 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 expresiones incluyendo las sexuales a las sociedades.
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Para consumar el objetivo se debe continuar creando estrategias integrales, que cumplan con
el proceso de pasaje de la informacién al conocimiento, del conocimiento a la apropiacién
y de ésta al real ejercicio de los derechos. Estas estrategias no sdélo incluyen la difusion a
través de carteleria o la realizacion de actividades en la comunidad. Por el contrario, desde la
propia consulta y dependiendo de la actitud del/a profesional, se pueden promover o inhibir
el ejercicio de derechos.
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Capitulo 4: Profundizando en el abordaje
de ITS y VIH desde una perspectiva
de derechos y diversidad sexual

Zaida Arteta*?

En este capitulo se mencionan distintas infecciones de transmisién sexual (ITS), poniendo
énfasis en las formas de transmision, su prevencién, asi como deteccién y tratamiento
oportuno. Se plantearan a su vez los principales avances en diagndstico, prevencion
y atencidn, contextualizando con la realidad uruguaya con una mirada a las especificidades
de la poblacién LGBT. Asimismo, se presentara un enfoque actualizado en relacién al VIH en
nuestro pais y su vinculo con esta poblacidn y sus practicas sexuales. Se presentan los estudios
que frecuentemente se emplean para diagnosticar la infeccién, los tratamientos y un analisis

sobre la calidad de vida de una persona que vive con VIH desde una perspectiva de derechos.

é¢A qué se le denomina ITS?

Las ITS comprenden un conjunto de enfermedades infecciosas, de variadas etiologias,
que se manifiestan de diferente manera. No toda infeccidn del tracto reproductivo
(ITR) es una ITS, ni toda ITS se traduce en una enfermedad del tracto genital. Muchas
de las ITS son de expresion clinica esencialmente local o loco-regional, mientras que
otras se manifiestan fuera de la esfera genital y por sintomas sistémicos (MSP, 2005).

Las ITS constituyen, un problema para la salud publica en nuestro pais y en el mundo tanto
por su incidencia como infecciones agudas, como por sus complicaciones y secuelas, asi como
por su repercusion socio-econdémica. El control de las ITS debe ser considerado entonces
fundamental para mejorar la salud de la poblacidn. Si bien la dimensién exacta del problema no
es facil de conocer, por el sub-registro existente y por las dificultades en realizar un diagnéstico
precoz, la OMS estimé en el 2005 que 1 de cada 20 personas padecia una ITS al afio.

12 Catedra Enfermedades Infecciosas. Departamento de Parasitologia y Micologia. Facultad de Medici-
na. Universidad de la Republica.
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Ademas de los avances en el término ITS, ha habido otros vinculados a las denominaciones que
se le daaquieneslas 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 connotacién negativa
y estigmatizadora, donde se da a entender que quien padece una ITS es culpable por eso.
Algo que no ocurre con otras enfermedades prevalentes en nuestra sociedad.

Anteriormente se describia una serie de grupos que se consideraban “de riesgo” (se incluia
en este grupo a trabajadoras/es sexuales, varones gays y usuarias/os de drogas intravenosas).
Actualmente se ha avanzado a considerar a un espectro amplio de personas como poblaciones
de alta prioridad, considerando no solo el riesgo estadistico, sino la vulnerabilidad.
Esto significé ampliar la mirada, y pasar a tomar en cuenta no sdlo el tipo de practica sexual
habitual o la exposicion a conductas de riesgo (como podia ser el uso compartido de jeringas),
sino la totalidad de factores que intervienen generando desigualdades y condiciones de
exclusién 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 establece
como poblaciones prioritarias de sus esfuerzos para acciones especificas a:

Poblaciones prioritarias MSP

e Personas trans

e Hombres que tienen sexo con hombres (HSH)

e Trabajadoras y trabajadores sexuales

e  Personas privadas de libertad

e Usuarios/as de drogas inyectables y no inyectables
e  Mujeres embarazadas y recién nacidos

e  Mujeres y nifios/as

e Adolescentes y jévenes sexualmente activos de ambos sexos

Una de las principales herramientas para la prevencién es la educacion. La Ley General de
Educacién Nro. 18.437 aprobada en el afio 2008, establecié dentro de sus ejes transversales
la inclusién de educacion 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 didlogo sobre ITS en los centros
educativos, significa la entrada legal de contenidos referidos a diversidad sexual en todos los
niveles, lo que permitiria educar en claves de diversidad y combatir las histéricas desigualdades,
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discriminaciones, estigmatizaciones y exclusiones. Se debe continuar reforzando esta linea
para que todos/as reciban una educacién integral de calidad que permita a nifios, nifias
y adolescentes decidir autbnomamente sobre su salud sexual y reproductiva en el futuro,
contando con toda la informacidn necesaria para que sus derechos no sean vulnerados.

Agente Boca | Boca | Boca | Boca Penetrac. | Penetrac. ':l en:::::' Manos
causal Boca | Pene | Ano | Vagina | Anal Vaginal Jug Genitales
sexuales
Virus No No Si No No No Si No
Virus No Si Si Si Si Si Si No
Virus No (*) (*) (*) Si (*) (*) No
Virus No (*) (*) (*) Si Si Si No
Virus Si(1) | Si(1) | Si(1) | (*) Si(1) Si(1) (*) Si(1)
Virus Si(1) | si(1) | si(1) | Si(2) Si(1) Si(1) (*) Si(1)
Bacteria | Si(1) | Si(1) | Si(1) | Si(1) Si(1) Si(1) (*) Si(1)
Bacteria | (*) Si Si Si Si Si (*) Si

Fuente: Montoya Herrera, 2008, p.73.

Prevencion de las infecciones de transmision sexual

Mantener relaciones sexuales siempre implica un riesgo potencial de contraer una ITS, la
probabilidad disminuye con distintas estrategias de prevencion. La estrategia mas difundida
es el uso de los métodos de barrera, y su efectividad dependera de la practica sexual que se
mantenga y de la ITS que se busque prevenir. En cuanto al uso de los métodos de barrera,
muchas personas deciden voluntariamente no usarlos y otras no pueden negociar su uso con
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sus compafieros/as sexuales. Ademas, se ha promovido de forma casi exclusiva, el uso del
preservativo masculino para las practicas que implican penetracion. Pero no se han promovido
tanto medidas de proteccidn para otras practicas, que también son potencialmente riesgosas,
como el sexo oro-genital a partir del cual se transmiten varias ITS, sobre todo sifilis, herpes
y la gonorrea. Las practicas oro-genitales no dependen de la orientacién sexual ni identidad
de género, por lo que en este sentido no hay recomendaciones especificas para poblacién
LGBT. Lo verdaderamente importante es colaborar para la difusién de la necesidad del uso de
métodos de barrera en el sexo oral, y el empoderamiento de las personas para la prevencién
de la transmision de ITS por esta via.

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

e el campo de latex — dique dental
e el preservativo masculino
e el preservativo femenino

A la hora de hacer recomendaciones a los/as usuarios/as, es fundamental conocer
detalladamente el tipo de practica frecuente y esporadica de las personas: en el caso de
penetracidn anal o vaginal, con el pene o juguetes sexuales, utilizar el preservativo masculino
o femenino; y en el caso de contacto oro-genital, el preservativo masculino o el campo de
latex. Aqui se presentard sélo el uso del campo de latex y preservativo femenino, que son los
métodos de barrera menos conocidos.

El campo de latex puede realizarse con un preservativo masculino, recortado con una tijera,
lo que genera un cuadrado de latex que se usard como barrera. La barrera evita el contacto
con las secreciones corporales, puede utilizarse para practicar sexo oral vaginal y/o anal.
Es un método casero, algo artesanal y a veces la superficie que abarca acaba siendo pequeiia.
Se sugiere usar los preservativos extra grandes para que las barreras sean mas apropiadas.
A su vez, se debe indicar que cada campo de latex solo se emplea una vez y se tira.

El preservativo femenino, no es muy utilizado en Uruguay. Esta disponible en el mercado y en
algunas instituciones de salud hace relativamente poco. En otros paises de la region como Brasil,
tiene un uso extendido en la poblacidn. En relacion a la colocacién, el anillo interno, situado
en el extremo mas pequeio del preservativo femenino, debe deslizarse profundamente en la
vagina o el ano. Aunque en un inicio no hayan sido disefiados para el sexo anal, frecuentemente
también se utilizan para esa practica. El anillo mas pequefio puede quitarse para mantener sexo
anal, si es que incomoda a alguna de las partes. Es recomendable colocarlo algunos minutos
antes de la practica sexual para que el material se vuelva mas flexible.
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e  Falta de informacién

e  Falta de dispositivos adecuados

e  Costumbres

e  Creencia de que disminuyen el placer y satisfaccién sexual

e  Etapas pre- contemplativas y contemplativas con respecto al riesgo
e Vinculo asimétrico (ejercicio de poder/violencia)

En cualquiera de los casos es importante detectar oportunamente una ITS para
intervenir mejorando la salud individual y colectiva disminuyendo la transmisibilidad.
Esto es especialmente relevante para las personas LGBT en un pais pequefio como Uruguay en
que el denominado “ambiente” es reducido, por lo cual es alta la probabilidad de compartir
o haber compartido un/a compafiero/a sexual. Ademas, en general el acceso a los servicios
de salud para consultar por algunos sintomas que pueden estar relacionados a alguna de las
ITS suele dilatarse por barreras culturales, donde se suele asociar por parte de la poblacion asi
como el equipo de salud a las ITS con “inmoralidad”, “promiscuidad”, “vergiienza”, entre otros.
Sumado a lo anterior, esta situacion expone la sexualidad en la consulta médica, algo que
no esta naturalizado. La poblacién LGBT histéricamente ha sido violentada desde diferentes
dispositivos y en distintos dmbitos incluyendo el sanitario y puede sentirse que sera juzgada,
discriminada y estigmatizada.

ITS en LGBT - Estrategias de prevencion

Es una enfermedad causada por el virus de la hepatitis A (VHA). El virus se transmite a
través de las heces de las personas infectadas. Este tipo de Hepatitis suele ser un pro-
blema sanitario en la region. Existen vacunas eficaces y seguras, de virus inactivados, para
prevenir la enfermedad. En el periodo 2005 - 2007 se notificaron 21 brotes de Hepatitis A
en nuestro pais (Romero et al, 2012). Desde el afio 2008 se encuentra disponible la vacuna
de forma gratuita en los prestadores de salud de nuestro pais dentro del esquema de in-
munizaciones de nifas y nifos. La prdctica sexual de mayor riesgo para la transmision de
esta hepatitis viral es el contacto oral — anal sin campo de Ildtex, aunque el uso del mismo
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no la previene completamente dado que el virus puede encontrarse en las superficies
perineales. Todas las personas que tienen ese tipo de practicas habitualmente tienen indi-
cacion de vacunarse contra la Hepatitis A. Antes de indicar la vacuna es necesario conocer
el estado seroldgico para VHA dosificando la IgG especifica en sangre, para ello se solicita
serologia de VHA (IgG).

Hepatitis B / VHB

Causada por el VHB, la hepatitis B por lo general se transmite cuando la sangre, el se-
men, secrecion vaginal u otro liquido corporal de una persona que tiene el virus ingresa
en el cuerpo de otra persona que no estd/estuvo infectada ni vacunada. Por tanto, la via
sexual es eficaz para transmitirla. Hasta un 10 % de las infecciones del adulto evolucionan
a la cronicidad bajo forma de hepatitis persistente o activa, es decir que circula el virus
en sangre y la persona puede transmitir la infeccion. Todas las personas menores de 24
afos se encuentran vacunadas por una disposicion ministerial, que incluyé la vacuna en
nifios en el esquema de vacunacion, pero los/as mayores de 24 afios no siempre han ac-
cedido y se recomienda se vacunen. La probabilidad de transmisiéon es mucho mayor que
la del VIH, mas alla de la orientacién sexual. En Uruguay la prevalencia global se considera
baja (menor a 2%), aunque estas cifras pueden llegar a situarse en rangos de prevalen-
cia intermedia o elevada en varones gays (2%-7% o mayor a 8%), aunque no existe una
estadistica sistematizada. Actualmente la vacunacion preventiva para la Hepatitis B esta
disponible en todos los servicios de salud, se puede recomendar a personas sexualmente
activas y es la forma mas eficaz de prevencion. Es gratuita para varios grupos poblaciona-
les incluyendo, mujeres trans y varones que tienen relaciones sexuales con otros varones.
Cuando el/la profesional indica la vacuna, no es necesario especificar la pertenencia del/a
usuario/a a ningln grupo poblacional especifico. Los métodos de barrera utilizados ade-
cuadamente también son una forma eficaz de prevencion para esta infeccion y deben
ser recomendados sistematicamente. Antes de indicar la vacunacién contra VHB es ne-
cesario conocer el perfil serolégico de la persona. En el caso de que no esté infectada ni
vacunada (perfil no reactivo), estd indicada la vacuna. En el caso de que la persona esté
infectada con VHB y con virus circulando (virémicos. formas agudas y crdnicas) esta fuer-
temente indicado vacunar los contactos sexuales y convivientes.

Hepatitis C/ VHC

El VHC se transmite a través de la sangre, aunque raramente se ha detectado en el semen
y los fluidos vaginales, se plantea que también puede transmitirse por via sexual. El riesgo
de transmision sexual puede ser mds elevado cuando una mujer cursa el periodo menstrual.

La transmision sexual de VHC entre parejas de dos varones o dos mujeres no ha sido bien
>
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estudiada aun, sin embargo se han descrito brotes en comunidades de varones gays lo que
hace planteable una mayor susceptibilidad entre los mismos. En este caso es importante
la utilizacion de métodos de barrera ya que no hay vacuna especifica. Se recomienda el
testeo periddico de esta infeccion en poblacion sexualmente activa y particularmente en
quienes son o fueron usuarios de drogas endovenosas para realizar diagndstico temprano
y tratamiento especifico. Para ello debe solicitarse serologia de VHC.

VPH (Virus Papiloma Humano)

Este virus infecta las células de los epitelios. El desarrollo del virus dentro del organismo
tiene dos etapas: de latencia (momento en el que no hay lesiones visibles) y manifies-
ta (cuando el virus ingresa a la célula y pasa a conformar su ADN, provocando lesiones
que van de leves, moderadas a severas). La transmisibilidad de la infeccion es muy alta,
considerdndose a todo contacto sexual como potencialmente transmisor.

El VPH puede ser adquirido por contacto piel con piel, incluso en el contacto de la mano
con los genitales de una y otra parte de la pareja (mujeres lesbianas y varones trans hete-
rosexuales incluidos). También si se usan y comparten juguetes sexuales sin una higiene
adecuada.

El virus puede persistir toda la vida y son frecuentes las reinfecciones. Existen mas de 100
genotipos y al menos 30 son de transmisidn sexual. Se asocia con el cancer escamoso en
multiples localizaciones, la mayoria de ellas estan muy expuestas en las relaciones sexua-
les, en las cuales el virus se transmite directamente entre los epitelios.

e  Cuello uterino
e Anoycanal anal
e  Vulva, vagina, pene

e Cavidad oral y orofaringeo

Existen serotipos de VPH que causan condilomas (verrugas) sin poder de transformacion en
cancer. Serotipos segun la capacidad de producir cancer:

e Bajogrado: 6,11,43,54,61,70,72y 74.
e Alto grado oncogénico: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 42, 44, 45, 51, 52, 56, 58,59, 66 y 67.

Es importante recordar que en nuestro pais se detectan aproximadamente 350 casos anuales

de cdncer de cuello uterino, donde un tercio de ellos tiene desenlace mortal para la persona.

Las poblaciones de mujeres lesbianas y varones trans tienen dificultades en el acceso al
sistema de salud que pueden generar diagndsticos tardios y peor prondstico.
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El cdncer anal, aligual que el cdncer de cuello de Utero, se vincula en su mayoria a la infeccidn por
VPH y puede ser desarrollado por personas de cualquier sexo. La forma de deteccion en ambos
casos es la realizacién del PAP (cervical o anal). Se buscan células causantes trasformadas en
lesiones epiteliales. Estd indicado tanto para mujeres como para varones que practican sexo
anal receptivo, y para aquellas personas que presentan lesiones por VPH en cuello de ttero
o verrugas genitales. También se recomienda para mujeres y varones con VIH. El examen
visual anal con anoscopia es la técnica complementaria que estd indicada en personas que
practican sexo anal frecuentemente o en quienes el PAP anal muestra células alteradas.

En nuestro pais el tamizaje para este virus y de lesiones pre-malignas a nivel anal es poco
frecuente, y no esta disponible de forma masiva. Puede realizarse en algunos centros a nivel
publico como el Hospital de Clinicas (Udelar), Catedra de Enfermedades Infecciosas, Servicio
de Enfermedades Infecto Contagiosas (SEIC) e Instituto Nacional del Cancer como parte de
sus prestaciones a usuarios/as de ASSE.

Para el tratamiento se requiere trabajo en conjunto, donde tienen que participar de las
decisiones terapéuticas dermatologia, ginecologia y urologia. Los tratamientos no curan la
infeccién por VPH pero oportunamente frenan la progresion. Por otro lado, el tratamiento
de la pareja sexual, en caso de tenerla, es innecesario si no presenta lesiones. Igualmente la
mayor parte probablemente ya tienen infecciones subclinicas con el VPH.

El mayor riesgo de desarrollo de cancer anal vinculado a la infeccién por VPH lo presentan
las personas viviendo con VIH con inmunodepresion e infeccion anal por VPH, lo cual esta
vinculado a las practicas sexuales anales frecuentes. Los varones gays y las mujeres trans con
VIH son por tanto quienes sin duda deben realizarse PAP anal periddicamente.

Los métodos de barrera son una herramienta eficaz contra la infeccién por VPH, si bien no
es posible disminuir la trasmisidn a cero, dado que es imposible evitar el contacto de la piel
infectada en distintos sectores (ej: periné).

La vacunacion es una estrategia mas de prevencion disponible. La vacuna es segura y previene
la infeccion por los serotipos de VPH para los cuales esta disefiada, que son algunos de los de
mayor poder oncogénico. En Uruguay es gratuita para adolescentes mujeres nacidas a partir
del afio 2001, debiéndose vacunar a los 12 afios de edad. Si bien esta recomendada, no es de
caracter obligatorio. Su optimizacidon maxima se obtiene cuando aun el/la adolescente no se
ha iniciado sexualmente.
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Desde el punto de vista individual y colectivo es posible recomendarla para varones y mujeres
sin importar identidad de género u orientacién sexual, idealmente antes del inicio de las
relaciones sexuales o de lo contrario hasta los 26 afios. Ademas de la vacuna, es importante
la deteccidn precoz de lesiones tanto en cuello de Utero como en ano como ya se comento.

Signos y sintomas comunes de las ITS con manifestaciones genitales

Sindrome

Secrecidn vaginal

Secrecion uretral

Ulcera genital

Sintomas

Flujo vaginal
Picazén en vulva y vagina
Dificultad y/o dolor al orinar

Sensacion de no haber terminado de
orinar luego de hacerlo

Sensacién de no poder contener la
orina

Dolor durante las relaciones sexuales
con penetracion

Secrecion anormal en el pene prove-
niente de la uretra

Dificultad y/o dolor al orinar

Sensacion de no haber terminado
de orinar luego de hacerlo

Sensacion de no poder contener la
orina

Dolor en los testiculos

Llagas dolorosas o no dolorosas, uni-
cas o multiples, recurrentes o no,
que pueden presentarse en los geni-
tales, alrededor del ano o en la boca

Signos

Secrecion
vaginal

Secrecion
uretral

Ulceras
genitales
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Tumoraciones e Verrugas en la zona genital o anal No causan
. sintomas

genitales
Pueden verse
en distintos
tamafios

Dolor abdominal e Inflamacién y dolor escrotal Dolor abdomi-

bajo ., , nal bajo o dolor

e Inflamacién y dolor en la zona pél-
. escrotal
vica
VIH y poblacion LGBT

Surgimiento del VIH y su denominacion como la “Peste Rosa”

La aparicién del VIH en los afios 80 incrementd el estigma de la poblacion gay, que por esos
anos habia comenzado recientemente su lucha contra la discriminacion social. En la época se
considerd a los homosexuales como los principales portadores de “la peste”, por eso el VIH
fue llamado la “peste rosa”, como si fuese una infeccién exclusiva de esta poblacion.

Segun Mufioz (1996), existen dos estrategias discursivas opuestas, denominadas: “el discurso
de la promiscuidad” y “el discurso del sexo seguro”. El primero surgié a comienzos de los 80,
y afirmaba que el VIH es causado por conductas promiscuas. Desde el prejuicio de que el
estilo de vida de los homosexuales es promiscuo se construye la idea de que son “culpables”
de la propagacion de esa enfermedad. Incluso desde algunos sectores del catolicismo,
se divulgd que el VIH era el castigo divino hacia los homosexuales. El discurso de la
promiscuidad sentaba sus bases en el miedo y como método de prevencidn se recomendaba
la monogamia, “tener pareja estable”. Aln hoy, aunque las personas con pareja estable sean
menos propensas a infectarse, esto no determina que tener pareja estable prevenga el VIH.

Durante la década del 90 surgidé “el discurso del sexo seguro” con una paulatina des-
estigmatizacién de los homosexuales, vinculada con un crecimiento de la transmisién
heterosexual del virus. Las primeras guias de sexo seguro fueron impulsadas desde
organizaciones de la diversidad sexual, haciendo énfasis en la dimension del placer.
Las autoridades sanitarias del momento definieron como poblacién riesgo a las mujeres amas
de casa, heterosexuales promiscuos y adolescentes (Mufioz, 1996).
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Actualmente la estrategia prioritaria es ofrecer la prueba de deteccién de VIH masivamente,
esto ademas de responder a la necesidad de diagndstico precoz para un tratamiento
oportuno en todas las personas, ayuda a la des-estigmatizacion de la realizacion de la prueba,
y a impedir que los profesionales la soliciten solo en caso de varones gays o mujeres trans.

Conceptualizando al VIH/SIDA

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) al ingresar al cuerpo humano se instala en
aquellos glébulos blancos que se encargan de la defensa del organismo contra las diferentes
enfermedades a las que las personas se ven expuestas a lo largo de su vida.

El virus ingresa en estas células especificas (linfocitos TCD4+), vive, se multiplica y las
destruye, debilitando esta defensa natural que tiene todo organismo para responder contra
las infecciones. A medida que la infeccidn avanza, la concentraciéon de linfocitos comienza a
descender. A lo largo de los afios, si la persona no inicia un tratamiento, la carga viral cada
vez se hace mas alta y los linfocitos cada vez mas bajos. Cuando una persona no estad bajo
tratamiento, a los 10 afios la evolucidon de la infeccidn es rapida y se presentan importantes
infecciones y tumores que ponen en riesgo su vida. Esto puede llevar a estadios avanzados,
desarrollandose el Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA), que puede
desencadenar, si no se trata a tiempo, con la muerte.

En el contacto sexual entre dos individuos sero-discordantes (uno con VIH y el otro no)
es mucho menos probable la transmision del virus que el adquirirlo. Esto, entre otras
variables, hace que la percepcién de riesgo por parte de la poblacidn general sea muy baja.
Es importante detectar a tiempo los nuevos casos, porque dada la ausencia de sintomas, en
la mayoria de las ocasiones las nuevas infecciones son generadas por personas que no saben
que estan infectadas. Por otro lado, la capacidad de infeccidon es mayor en los primeros meses,
ya que la cantidad de virus en el organismo alcanza niveles altos en sangre.

Qué fluidos corporales pueden transmitir la infeccidon:

Dentro de los fluidos potencialmente transmisores se encuentran: los fluidos sexuales
(semen y liquido vaginal), el moco de la vagina y el ano, la sangre y la leche materna. >
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Como se produce la infeccion, lo que se denomina “vias de infecciéon”, cuyas vias mas
habituales son el contacto con las membranas mucosas de los genitales o el ano, las Ulce-
ras, llagas, desgarros o microabrasiones (cortes microscdpicos) en el tejido genital (en el
recubrimiento de la vagina, el pene o el ano) y cualquier via que conduzca directamente
al flujo sanguineo, como los cortes en la boca. El compartir agujas y material de inyeccion
comporta uno de los mayores riesgos de transmision del VIH. Esto se debe a que es una
via directa entre los flujos sanguineos de dos personas (Hernandez y Martinez, 2013).

La carga viral plasmatica, en semen y fluido vaginal. Es el factor mas importante para de-
terminar la posibilidad de trasmisién del VIH. La carga viral indetectable, que se produce a
través de la administracién de antirretrovirales disminuye drasticamente la probabilidad
de transmisién por lo que es una medida muy eficaz para disminuir el nUmero de nuevas
infecciones, “tratamiento como prevencién” (Hernandez y Martinez, 2013; MSP, 2014).

e No hay riesgo de transmisién por compartir el mate

e No hay riesgo de transmisidn por intercambiar saliva en un beso

e No hay riesgo de transmisidn por compartir una pileta

e No se contrae por colocar la mano sobre los genitales de la otra persona

e No se contrae por contacto en la piel de fluidos sexuales

e  Elsudor no es una via de transmisién

e Llaorina, las heces y los esputos no tienen capacidad de transmitir el virus
e No se adquiere por mordiscones de una persona infectada

e No se adquiere por una picadura de insecto

e No se transmite a través de los animales

e  Elvirus muere al entrar en contacto con una superficie inanimada en un minuto

e No es necesario que la persona infectada en su casa tenga su propio plato, vaso, bo-
tella, etc, ya que no representa una amenaza para su nucleo familiar
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Practicas sexuales y VIH

Muchas practicas sexuales no suponen un riesgo de transmision del VIH, entre ellas se incluye
la heteroestimulacion (masturbacion a la pareja) y dar besos o besos profundos.

Practicas sexuales de baja probabilidad de transmision del VIH: El sexo oral es de bajo
riesgo a nivel general, aunque, algunas particularidades pueden aumentar el riesgo,
como por ejemplo: La presencia de cortes en la boca, sangrado de encias o carga viral muy
elevada. Asimismo practicarle sexo oral a una mujer conlleva menos riesgo que a un varén, es
mas dificil que el fluido vaginal o cervical llegue a la boca. Para la prevencién con métodos de
barrera en general se utiliza el campo de latex y el preservativo masculino.

Practicas sexuales de mas alta probabilidad de trasmisidn del VIH: penetracion vaginal (el
mayor riesgo es para el quien practica sexo vaginal receptivo); penetracién anal (el mayor
riesgo es para quien practica sexo anal receptivo); penetracidén con juguetes sexuales que
presentan fluidos como semen o secrecidn vaginal. Para estos casos se recomienda el uso de
métodos de barrera (preservativo masculino y femenino).

e Encuentros sexuales prolongados o multiples durante un mismo periodo de tiempo
(pueden provocar dafio en los tejidos debido a la friccion)

e Sielgradodeintensidad de la practica sexual es elevado (provoca pequefios desgarros)

e Determinantes personales, como la presencia de receptores especificos de las células
CD4 que aumentan la probabilidad de trasmision.

e Sise emplean drogas y/o alcohol (pueden provocar una desinhibicién que altere las
conductas de auto cuidado y toma de decisiones en cuanto a los métodos de barrera)

En suma: la probabilidad de trasmision del VIH depende de muchas variables. Las estrategias
de prevencién en poblacidon LGBT necesariamente implican conocer el tipo de practica sexual
habitual y esporadica de la persona, para confeccionar el mejor plan de prevencién, poder
explicar adecuadamente cuales son las vulnerabilidades especificas y trabajar sobre ellas.
No es recomendable intentar disuadir o modificar el tipo de practica sexual, asi como adjetivarla
con caracter “correctivo”. Esto es violatorio de los derechos de las personas y ademas es ineficaz.
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VIH - Primoinfeccion

En la primoinfeccidn, con la entrada del virus inicialmente en la mucosa y luego en el torrente
circulatorio del individuo, se produce lo que se conoce como seroconversion, el periodo
en el que empiezan a generarse en el organismo las respuestas inmunitarias frente al VIH.
Por lo general, esto sucede en las primeras 2 a 4 semanas. Durante este periodo, hasta el
80% de las personas presentan sintomas y éstos pueden durar de unos pocos dias a unas
pocas semanas (MSP, 2014).

Se pueden confundir con los de una gripe, aunque el 20% de las personas que se infectan
por VIH no presenta ningn sintoma. Entre los sintomas se incluyen:

e  Fatiga (cansancio)

e  Fiebre

e Dolor de garganta

e  Exantema cutdneo (rash)

e Dolor de cabeza

e  Pérdida de apetito

e Dolor musculary de articulaciones

e Inflamacién de los nddulos linfaticos

Periodo ventana

El periodo ventana es el tiempo que transcurre entre la exposicién al VIH (cuando este se
trasmite) y el momento en que la prueba proporcionard un resultado reactivo. Esto depende
del test que se realice para la deteccidn, en nuestro pais, en la mayoria de los que se emplean,
este periodo es de 2 a 4 semanas. Durante el periodo de ventana, una persona puede tener
VIH y ser capaz de transmitir la infeccidn, pero dar negativo en la prueba del VIH.

VIH en el mundo y en Uruguay

Segun el informe elaborado por ONUSIDA el nimero de personas con VIH estd en aumento,
debido no solo a las nuevas infecciones, sino a la accesibilidad al tratamiento antirretroviral,
que contribuyd a la disminucion de la mortalidad por SIDA. Por causas relacionadas con el
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SIDA, en el 2011 murieron 1.8 millones de personas en el mundo, un avance significativo en
relacion al tope maximo alcanzado en el afio 2000 cuando murieron 2.2 millones de personas
en el mundo (MSP, 2013). A nivel regional, la epidemia de VIH en los paises latinoamericanos
es estable, aproximadamente son diagnosticados 100.000 nuevos casos por aifio. En América,
el Caribe es la regién mas afectada por la epidemia del VIH y la segunda a nivel mundial,
solo detras de Africa. Asimismo, en América Latina el nimero de personas que murieron por
causas relacionadas con el SIDA disminuyo en un 10% entre los afios 2005 y 2011.

La infeccidon por el virus del VIH en Uruguay, en la mayoria de los casos, se produce por via
sexual (en un 99,9%), mientras que el restante 0,1% se produce por via vertical o por compartir
jeringas para uso de drogas intravenosas. El 40% de los diagndsticos se realizan en momentos
avanzados de la infeccidn. Anualmente se detectan alrededor de 1.000 nuevos casos, en 2012
se notificaron 3 casos de VIH cada 10.000 uruguayos, 4/10.000 hombres y 2 /10.000 mujeres
(MSP, 2013). Si se analiza por zona geografica, se encuentra que en el periodo 2011-2013, los
departamentos que presentan una mayor proporcién son Montevideo, Maldonado, Rocha,
Salto y Rivera. Las principales explicaciones de esta mayor incidencia son las caracteristicas
sociales, culturales, el turismo y la movilizacion demogréfica, entre otros (MSP, 2013).

Actualmente se estimula y ofrece el testeo gratuito, y desde el afio 2011 se hace anualmente
una jornada masiva de diagndstico en centros publicos. Esto ha generado que aumenten los
casos diagnosticados en el pais (14.000), lo que no significa que haya un incremento en el
numero de personas infectadas.

A nivel nacional la prevalencia de infecciones se estima alrededor de un 0,5 % de la poblacién
en general, es decir, cada 200 uruguayos/as existe un infectado/a con el VIH. Las mujeres
presentan una tasa mads pequefia, se estima en un 0,4 %. Si se desglosan los datos, se
observa que hay grupos de personas mas afectados que otros. En Uruguay las mujeres trans
que ejercen el trabajo sexual tienen una prevalencia de un 20%. Entre los varones gays y
otros varones que tienen sexo con varones, la prevalencia seria mas alta que en el resto
de la poblacidn (9,7%). Sin embargo, existen sesgos en el marco muestral (particularmente
los referidos a varones gays), porque algunos de los datos se obtuvieron en boliches “gays
friendly”, incluyendo en la muestra un alto nimero de trabajadores/as sexuales (Centurion
et al, 2008; MSP 2013; MSP 2013b). Los numeros presentados condicen con los datos que
presentan Estados Unidos y varios paises de Europa en las ultimas décadas, donde la relacién
de prevalencia es 2 a 1 a favor de varones, generalmente gays y jévenes.

Mas alld de que no se quiera estigmatizar ni asociar el VIH al colectivo de personas LGBT,
estos datos deberian ser tenidos en cuenta a la hora de implementar medidas efectivas que
reviertan y controlen la situacion.
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Calidad de vida y VIH

Vivir con VIH en la actualidad es muy distinto a como era en la década de los 80 o 90.
Paulatinamente la expectativa y calidad de vida ha ido mejorando y especialmente en la Gltima
década se han logrado importantes avances. Si se realiza diagndstico temprano, se establece
un tratamiento eficaz y se retiene a la persona en el sistema con el cuidado y tratamiento
indicado, el VIH puede ser considerado una enfermedad crdnica, como lo son la diabetes
o una enfermedad cardiaca, siendo incluso menos sintomatica y con mejor prondstico.
En estas condiciones la expectativa de vida es similar a la de la poblacién general.

Los antirretrovirales (ARV) son los medicamentos especificos utilizados para combatir el VIH.
En la actualidad, continuamente surgen nuevos farmacos y asociaciones de farmacos que
tienden a mejorar la calidad de vida, disminuyendo los efectos no deseados y tendiendo
a la posologia en dosis Unicas. De no haber iniciado nunca un tratamiento, la mayoria de
las personas tarda entre 8 y 10 afios para comenzar a padecer los sintomas mas graves.
Como se menciond, en Uruguay el 40% de los diagndsticos se dan en estadio SIDA,
aspecto que complica el mantenimiento de una buena calidad de vida de esas personas.
De hecho, preocupa el aumento de diagndsticos en los ultimos afios en este estadio para
ambos sexos. Segun el analisis de los certificados de defuncién del afio 2012, se registraron
193 fallecimientos por SIDA, siendo 142 varones y 51 mujeres (MSP, 2013).

Sobre la letalidad por SIDA, en Estados Unidos la tasa de muerte por esta causa es bastante
baja, desde el 1999 hasta la fecha ha continuado bajando progresivamente. Histéricamente
en ese pais y Espafia han sido mas afectados los varones y también han muerto mas. Respecto
de la region, en Argentina y Chile la mortalidad bajé en relacién a décadas anteriores, aunque
se mantiene mas alta que en los paises desarrollados. En Uruguay nunca disminuyd, a pesar
que desde el afio 2000 estan todos los medicamentos disponibles. Probablemente el principal
factor explicativo sea el diagndstico tardio. Uruguay ocupa el tercer lugar en inversion de
medicamentos, no obstante, presenta las peores estadisticas de la regidn y, hasta el momento,
si bien ha descendido la letalidad, la mortalidad se ha mantenido estable y no se logré obtener
la pendiente de disminucion.

Las pautas establecen que debe ofrecerse a todas las personas con VIH iniciar el tratamiento
sin importar cudl sea su recuento de células CD4. En todos los casos es recomendable seguir
el tratamiento mas adecuado dependiendo del caso en particular. Hoy en dia se emplean
entre 1y 6 comprimidos, con escasos o nulos efectos no deseados (MSP, 2014).

No existen circunstancias ni médicas, ni socio-culturales o econdmicas, que hagan necesario
excluir a una persona del tratamiento ARV. En Uruguay, de las 17.000 personas que se estima
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estaninfectadasydelas 14.000 diagnosticadas sélo unas 5.000 se encuentran bajo tratamiento.

La meta es tratar al 90% de las personas VIH positivas lo cual requiere el diagnostico de las
mismas y la retencion en los cuidados.

Para realizar el diagndstico oportuno y retencién en cuidados es necesario que el sistema
de salud sea amigable a la comunidad LGBT. Esto no significa centros diferenciales y/o
exclusivos sino el respeto de los derechos por parte de todo el personal, en cualquier cir-
cunstancia, en todos los centros de salud. Ademas, requiere establecer centros amigables
con horarios diversos y disponibilidad de sistemas de prevencion, testeo y tratamiento,
sin cuestionamientos a la conducta de los/as usuarios. Nuestro sistema de salud aun esta
muy lejos de esta realidad. El proceso de inclusion y naturalizacion de la atencion de per-
sonas con VIH es una realidad en algunos sitios, pero alin no esta generalizada.

VIH y diagndstico temprano

En Uruguay, en los ultimos afios, las estrategias de diagndstico se han ido expandiendo.

Se ha hecho mas natural para las/os usuarios el solicitar un test para VIH, algo que hasta no
hace muchos afios se pedia con mucho temor, con la voz baja, por el estigma asociado a la
infeccion y por las representaciones que tienen las personas sobre la misma. Las pruebas
rapidas estan disponibles en casi todos los servicios del primer nivel de atencion especialmente

en Montevideo y drea metropolitana y casi exclusivamente en el subsector publico.

Igualmente, resta mucho por hacer en camino a naturalizar la solicitud del diagnédstico.

Cuando se realiza un diagndstico temprano de VIH con la presencia de CD4+ se obtiene:
e Menor morbilidad

e Menor mortalidad

e Mejor calidad de vida y expectativa de vida

e Disminucion de la transmisidn del VIH entre las personas

Desde 2009 diferentes estudios muestran que, cuando la pareja es serodiscordante y el
individuo que esta infectado por VIH tiene la carga viral indetectable, la transmisién tiende a
cero.Cuandolacargaviralesindetectable enlasangre, frecuentemente también esindetectable
en el semeny la secrecion vaginal, por lo tanto, es muy baja la chance de transmisién mediante
relaciones sexuales, aunque incide el tipo de practica sexual que se realiza.
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La utilizacién de preservativo presenta lo que denominamos un “tope conductual”,
se estima que solo se usa en la mitad de las relaciones sexuales independientemente de las
recomendaciones y del conocimiento sobre la importancia del uso del mismo para evitar la
trasmisién del VIH.

Seguimiento de las personas con VIH

El objetivo mas importante del tratamiento antirretroviral (TARV) es mantener la carga
viral del VIH indetectable. Si esto no sucede, se esta frente a un fallo de adherencia a la
TARV, interacciones o resistencia del virus. En el seguimiento es imprescindible medir
periédicamente la carga viral (copias de ARN viral/ml de sangre) vy, frente a una carga viral
detectable, deben rapidamente realizarse estudios y cambios en el TARV con el objetivo de
mantenerla indetectable. La carga viral indetectable es el factor protector mas importante
para evitar el desarrollo de resistencia del VIH a los ARV.

El control periddico se realiza ademas con la medicidn de linfocitos TCD4+, estos idealmente
deben estar altos para evitar la aparicidon de enfermedades oportunistas (MSP 2014).

Estrategias farmacoldgicas de prevencion en VIH

Estas estrategias son eficaces y para evitar fracasos o resultados adversos relacionados con los
farmacos o su indicacién deben ser implementadas por médicos entrenados en su realizacion
(Project Inform, 2013).

a. Profilaxis pre exposicion

En nuestro medio no es frecuente la profilaxis pre-exposicion (PreP) pero existe y, en otros
paises, se implementa con éxito. Se inicia el tratamiento con farmacos antirretrovirales
a personas VIH negativas para impedir que se produzca la transmision. Tiene una tasa de
eficacia muy importante. Se utiliza tenofovir/emrticitabina, que son farmacos costosos
y de dificil acceso. La persona debe estar registrada en un programa de profilaxis pre
exposicion, la adherencia debe ser alta, y puede tener complicaciones, sobre todo resistencia.
Esta estrategia se puede poner en marcha en diversas situaciones, las mas habituales son:

e Parejas no monogdmicas que desconocen si sus parejas sexuales tienen VIH
e  Pareja estable donde uno de los integrantes vive con VIH y no estd indetectable

La mayoria de los trabajos que avalan esta estrategia se realizaron con parejas de varones gay,
tanto en monogamia como en quienes tienen multiples parejas sexuales.
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b. Profilaxis post exposicion

Consiste en el tratamiento con ARV a personas VIH negativas luego de que estuvieron
expuestas a una posible transmision. Es ideal el inicio en las primeras 6 horas, pero puede
hacerse la 1° toma hasta 48-72 horas posteriores al contacto. La adherencia es importante
y se mantiene el tratamiento por 4 semanas. Esta estrategia impide con alta eficacia la
infeccion en el caso de que el virus haya estado en contacto con las mucosas en la relaciéon
sexual. Suele implementarse en:

e Accidente laboral

e  Contacto sexual sin consentimiento (violacién)

e  Contacto sexual con consentimiento y sin utilizaciéon de métodos de barrera, con una
persona VIH+ o con serologia desconocida

Prevencion de la transmision de VIH por via materno infantil/transmisiéon
vertical

La transmision madre-hijo/a (transmisidn vertical) puede producirse durante el embarazo,
el parto y la lactancia. La realizacion de la prueba de VIH durante el embarazo en el primer
control, en el segundo y el tercer trimestre, permite detectar si existe o no infeccion
prematuramente. Dentro de la poblacidon LGBT hay mujeres que, aun auto-identificandose
como lesbianas, pueden haber cursado embarazos en el marco de vinculos heterosexuales
o mediante algun tipo de tratamiento.

La transmision del VIH de madre a hijo puede producirse durante el embarazo, parto/cesarea
o lactancia. La medida mas importante para prevenir la trasmision es mantener la carga viral
indetectable durante todo este periodo, lo que se logra con la administracién ARV que son
seguros en esta circunstancia. Las mujeres embarazadas, o con deseos de tener un hijo/as,
deben ser controladas por un equipo entrenado en estas estrategias de prevencién y ARV,
con lo que se obtiene un riesgo de transmision menor a 2%. Debe sustituirse la lactancia por
formulas de leche maternizada en todos los casos.

DDHH Fundamentales de las personas viviendo con VIH/SIDA

En 1988 se reunieron Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) de distintos paises
y elaboraron la Declaracion de los Derechos Humanos de las personas con VIH/SIDA.
La Declaracion fue aprobada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y se encuentra
vigente en la actualidad.
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Es conveniente que sean conocidos por el personal de salud, de modo que se encuentren
capacitados para informar a usuarios/as y promover el ejercicio de sus derechos. Se debe tener
en consideracién que, en ocasiones, las personas LGBT previamente 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. A continuacidn se enumeraran algunos de los derechos mas destacados.

e Toda persona con VIH/SIDA tiene derecho a continuar ejerciendo su vida civil, pro-
fesional, sexual y afectiva y ninguna persona podra restringir su pleno derecho a la
ciudadania.

e Ninguna persona esta obligada a someterse al analisis de VIH ni a declarar que es por-
tadora o portador de VIH o que ha desarrollado SIDA.

e Quien de manera voluntaria decida realizarse el andlisis de VIH tiene derecho a que
éste se haga en forma confidencial y a que el resultado del mismo sea manejado con
absoluta reserva.

e Toda persona tiene derecho a recibir del personal de salud responsable, informacion so-
bre el diagndstico, prondstico, tratamiento y las alternativas existentes para su cuidado,
en un lenguaje comprensible que le posibilite tomar las decisiones mas adecuadas.

e Las personas seropositivas tienen derecho a la asistencia y a los tratamientos dados sin
restriccion alguna, de modo que garanticen su mejor calidad de vida.

e  Deben recibir asistencia médica y hospitalaria oportuna, que incluya un trato digno,
respetuoso y calificado, atiin estando privadas de su libertad.

e Ningun empleador puede exigir la realizacién del analisis de VIH como condicién para
acceder a un puesto de trabajo o para permanecer en él.

e Ninguna persona en un trabajo publico o privado, por el hecho de tener VIH o de haber
desarrollado SIDA, puede ser despedida, suspendida u obligada a renunciar.

e Los centros educativos publicos o privados no pueden impedir bajo ninglin concepto
el acceso, sancionar o expulsar por su condicién de salud a ninguna persona, sea ella
menor de edad o adulta.

e Nadie puede tomar accion alguna que limite o impida el alojamiento, la participacion
en actividades sociales o deportivas, asi como el libre transito dentro del territorio
nacional, a las personas seropositivas.
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El VIH/SIDA desde una mirada social

Las estadisticas a nivel internacional y nacional indican que el VIH/SIDA afecta en mayor
medida a varones y - dentro de ese grupo- la epidemia se concentra en varones jovenes,
principalmente aquellos que se vinculan sexualmente con otros varones (independientemente
de que se consideren a si mismos gays, bisexuales o heterosexuales). En Uruguay, la proporcién
de casos del sexo masculino corresponde a 63.3% de todas las notificaciones (MSP, 2013).
Aunque la principal explicacidon de estos datos responde a cuestiones bioldgicas, algunos
factores que aumentan el riesgo de contraer VIH pueden asociase al modelo hegeménico de
masculinidad.

Uno de los mandatos de este modelo es la busqueda de situaciones de riesgo como estrategia
para reafirmar esa masculinidad, hecho que es importante para obtener el reconocimiento
de los otros (Lépez y Ferrari, 2008). Dentro del modelo hegemdnico de masculinidad es
esperable que los varones ejerzan su sexualidad sin demasiada censura. También suelen
presentar cierta omnipotencia propia de superhéroes protagonistas de series televisivas,
que los expone constantemente a situaciones de riesgo. Como aparece en distintos relatos
(Lukomnik y Ramos, 2012), muchos varones que mantienen relaciones sexuales con otros
varones y/o mujeres trans afirman que no son capaces de adquirir o transmitir ningun virus
o ITS porque “tienen mujer” o porque “son sanos”.

Asimismo, los varones suelen presentar mayor incidencia de abuso de alcohol y otras drogas.
Estos son factores de riesgo a la hora de contraer una ITS y también lo son a la hora de vivir con VIH.
El consumo de estas sustancias afecta la calidad de vida y la capacidad de adherir a los tratamientos,
promoviendo la aparicién de otras infecciones y/o enfermedades que pueden revestir gravedad
para la personay repercuten en la continuidad del tratamiento. El consumo de drogas intravenosa
(si bien poco usual en nuestro medio) es un factor de riesgo destacado y el mayor porcentaje
de infecciones por esta causa corresponden al sexo masculino (Hernandez y Martinez, 2013).
Poresarazdn, quienes proponen abordajes desde lareduccién de daiio recomiendan acciones como
tener una jeringa propia con su correspondiente aguja y no compartirla. Estas recomendaciones se
extienden para prevenir la Hepatitis C, dado que también se puede transmitir por esta via. Otros
estudios muestran una relacion entre el uso de cocaina intranasal y fumable con la incidencia de
VIH y otras infecciones (Rossi y Goltzman, 2012).

En algunas personas LGBT estos riesgos se ven potenciados, porque las situaciones de
discriminacion, estigmatizacion y exclusién que sufren en la vida cotidiana, hace mas probable
un acercamiento al consumo excesivo de alcohol y otras sustancias. En ocasiones, la presencia
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de homo/lesbo/transfobia internalizada en estas personas hace que tengan una autoestima
baja que no les permite tomar recaudos en sus relaciones sexuales, quedando expuestos/as
a contraer una ITS (Ruiz, 2009).

Las ITS y el VIH/SIDA afectan a un nimero importante de personas en el mundo y en Uru-
guay. Para prevenir, detectar, controlar y tratar las distintas infecciones y enfermedades se
debe educar sexualmente a la poblacion. En la atencidn a la salud, esto puede trabajarse
desde el primer nivel de atencién, pero también en instancias educativas en todos los
niveles.

Es importante propiciar espacios de formacion para profesionales y equipos que trabajan
en el sector salud que contemplen la sensibilizacién hacia personas LGBT. Se debe seguir
avanzando en la gestion de estrategias de tratamiento y prevencion de ITS en nuestro me-
dio, incluyendo todas las herramientas disponibles en este sentido: educacion, métodos
de barrera, vacunas, profilaxis farmacoldgica y tratamiento como forma de prevencion.
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Capitulo 5: Atencidén ginecoldgica
de mujeres lesbianas
y bisexuales

Ménica Gorgoroso*® y Florencia Forrisi**

En este capitulo se abordan aspectos clinicos especificos de la salud sexual y reproductiva de
las mujeres lesbianas y bisexuales. Se propone ademds aportar insumos para repensar las
practicas cotidianas que se convierten en barreras de acceso para estas personas, vulnerando
su derecho a la atencién en salud.

Los contenidos aplican a las distintas consultas en la esfera de la salud sexual y reproductiva
de estas mujeres, independientemente del profesional que las realiza y no exclusivamente
a la consulta ginecoldgica desarrollada por ginecélogos/as u obstetras-parteras.

Aspectos de la atencion ginecoldgica a mujeres lesbianas y bisexuales

¢Desde qué supuestos parten los equipos de salud en la atencidn de las mujeres lesbianas
y bisexuales?

Los equipos de salud que asisten a mujeres, no estan exentos de creer en 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 supuestos y como ellos se
vinculan con las practicas clinicas habituales.

Los modelos heteronormativos de relacién entre los géneros, llevan a realizar consciente
o inconscientemente, generalizaciones que excluyen a algunas mujeres. Se suele creer

que todas las mujeres son heterosexuales, o por lo menos todas aquellas que consultan.

A la vez es frecuente pensar, que las mujeres no solo son heterosexuales, sino que ademas
desearan tener hijos.

13 Coordinadora Programa Salud de la Mujer y Género. Administracion de Servicios de Salud del Estado.
14 Colectivo Ovejas Negras / Area de Salud Sexual y Reproductiva. Ministerio de Salud Publica.
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Al mismo tiempo, las clasificaciones dicotdmicas en las que estructuramos el razonamiento
clinico: normalidad versus anormalidad, heterosexualidad versus homosexualidad, justifican
definir la homosexualidad como opuesto a heterosexualidad. En este sentido, puede plantearse
como cierto que las mujeres no heterosexuales, las mujeres lesbianas, no desean ser madres.

La definicién por oposicidn, 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 transmisidn sexual. Por otra parte, si estos riesgos existen,
la discriminacion y la lesbofobia llevan a los profesionales a vincularlos con “conductas de
riesgo” o “comportamientos propios de estas poblaciones” y no con las condiciones de vida,
la vulneracién de derechos y el menor acceso a los servicios, que estas personas enfrentan.

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 detrimento 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 maternidad como evento trascendente y objeto
de proteccion, invisibilizando y desatendiendo aquellos grupos en los cuales se supone que
la maternidad no es deseada (mujeres lesbianas, mujeres que deciden abortar, entre otros).

Las mujeres lesbianas y bisexuales son personas sanas, que tienen necesidades de
informacidn, orientacién y atencién en diversos temas de su salud sexual y reproductiva,
sin que ello implique mayores riesgos vinculados a su orientacién sexual. No obstante,
los equipos de salud deben prepararse para incluir la orientacion sexual y la identidad de
género como variables trascendentes en la atencion 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 si constituye un riesgo en si mismo.

¢Como se vinculan las mujeres lesbianas y bisexuales con los servicios
de ginecologia y obstetricia?

La invisibilidad es una caracteristica de la poblacidn de mujeres lesbianas y bisexuales, lo que,
en ocasiones, puede evitarles situaciones de violencia lesbofébica pero, al mismo tiempo,
las obliga a mantener oculta parte de su vida y sus vinculos de pareja.

En 2007, la Asociacién Internacional de Gays y Lesbianas (ILGA por su sigla en inglés), publico
unainvestigacion realizada en Italia, que establece que solo el 15% de las mujeres entrevistadas
estaban enteramente “fuera del armario” es decir, que no ocultaban su orientacion sexual
en ningun ambiente social. En el dmbito de la salud, de estas mismas mujeres solamente
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el 13.2% habia hablado de su orientacidn sexual con su médico/a tratante, mientras que el
29.7% de las encuestadas la habia revelado a su ginecdloga/o. Entre los motivos para no
mencionarla predominaba el miedo al rechazo por parte del personal de salud.

En el aflo 2000, una encuesta estadounidense a mujeres que se identificaban como lesbianas
mostré que solo un 11% declardé usar métodos de barrera en el sexo con mujeres. Los
motivos incluian creer que no tenian riesgo y verglienza a comprarlos (Diamant et al, 2000).
En el mismo afo, otro estudio relacionado con la percepcién de riesgo de esta poblacién
para las infecciones de transmision sexual (ITS), muestra que: 84% percibia no haber tenido
relaciones sexuales de riesgo en el ultimo afio, y un 61% consideraba no haber tenido
relaciones sexuales de riesgo en toda su vida (Morrow y Allsworth, 2000).

Las recomendaciones sobre sexo seguro, y el ofrecimiento de pruebas para detectar
ITS debe ser algo presente en la consulta de salud sexual con mujeres lesbianas. Debe
ofrecerse desde recomendaciones para prevenir el VIH, hasta para aquellas infecciones
que no son propiamente consideradas ITS, como las vaginosis bacterianas, sobre todo
considerando que estas Ultimas tienen mas alta prevalencia entre mujeres lesbianas y
bisexuales. Los motivos aun no son claros, pero se ha asociado esto con un nimero ma-
yor de parejas sexuales mujeres, no higienizar de forma adecuada los juguetes sexuales
y mantener relaciones sexuales orales — anales. Es importante tener en cuenta que el
“preservativo femenino”, usado de la forma en que indica el fabricante, no es un medio
de proteccion adecuado para las mujeres cuando mantienen relaciones sexuales con
otras mujeres.

Finalmente debe considerarse que las experiencias de violencia y discriminacion en los servicios
de salud, asi como la vivencia de las mujeres lesbianas y bisexuales de que la atencién en salud
no se relaciona con sus necesidades, son factores que desestimulan la busqueda de servicios
de orientacidn y control en salud. La discriminacién opera ademds como una barrera concreta
que retrasa la consulta aun ante signos fisicos o necesidades de orientacion especificas.

Salud reproductiva y planificacion familiar
en mujeres lesbianas y bisexuales

Que una mujer se identifique como lesbiana no quiere decir que no haya mantenido,
omantengaenlaactualidad, relaciones sexuales convarones. Tampocoimplica necesariamente
que no haya estado embarazada y/o tenido partos, que tenga o no nifias/os a su cargo, o que
por ser lesbiana no desee tenerlos.
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Con el avance y mejora en el acceso a técnicas de reproduccién asistida, asi como los avances
legales entorno a la adopcidn, esta realidad ya existente se vuelve cada vez mas habitual.
Sin embargo, puede ser que para algunas mujeres (heterosexuales, bisexuales y lesbianas) la
reproduccion bioldgica no sea algo deseado 'y, a la vez, sobre todo en lesbianas adultas o adultas
mayores, es posible que existan menores tasas de embarazos que en mujeres heterosexuales.

Un estudio de “Iniciativa por la salud de las mujeres” del afio 2000 incluyé mujeres
posmenopausicas de entre 50 y 79 afios. Aqui se mostré que las tasas de haber estado
embarazada alguna vez eran mayores entre bisexuales (80,8%) y mujeres que se asumieron
lesbianas en su adultez (“lesbianas adultas”: 63%). Las tasas de embarazo de aquellas mujeres
que se autoidentificaron de esta forma desde edades tempranas (“lesbianas toda la vida”)
fueron considerablemente menores (35%).

Se debe tener en cuenta que con el modelo materno infantil convivieron muchas mujeres que
no veian alternativas posibles para la reproduccién. A la vez, aun hoy estas mujeres no tienen
urgencia por métodos anticonceptivos, y en muchos casos no tienen conocimiento sobre la
necesidad de usar métodos de barrera para prevenir infecciones de transmisién sexual en las
relaciones 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 nueva ley de adopcidn (afio 2009) y la ley de reproduccion asistida (afo 2013), es ne-
cesario que el personal de salud se adapte a la posibilidad de recibir en sus consultas a
familias compuestas por parejas del mismo sexo (homoparentales) y familias donde un/a
integrante de la pareja es una persona trans.

En los casos en que el medio a utilizar sea la adopcidn (por voluntad propia o por imposibilidad
de cursar un embarazo), el personal de salud puede acompafiar este proceso y poner
a disposicion los recursos con los que cuente dentro del servicio. Es importante que el drea
de Servicio Social esté al tanto de las normativas vigentes y en condiciones de brindar un
primer asesoramiento a estas personas (que podran ser mujeres o varones trans o cis género)
en el caso de que asi lo requieran.

En los casos en que sea posible la gestacidon (mujeres lesbianas o bisexuales solteras o en
familias comaternales, y si asi lo desean también varones trans), es necesario que el personal
de salud esté enterado de las nuevas normativas y esté en condiciones de brindar una
orientacién a las personas que consultan sobre cuales son los pasos a seguir dentro de la
propia institucion y en cuanto a los aspectos legales vinculados a la filiacion.
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Ley N2 19.167 Regulacion de las técnicas de reproduccion humana asistida

Se citan a continuacién, en forma resumida, los contenidos de la Ley 19.167 mas relevantes
en la atencion de mujeres lesbianas y bisexuales:

Articulo 29. (Alcance).- Las técnicas de reproduccion humana asistida podran apli-
carse a toda persona como principal metodologia terapéutica de la infertilidad,
en la medida que se trate del procedimiento médico idéneo para concebir en el caso
de parejas biolégicamente impedidas para hacerlo, asi como en el caso de mujeres
con independencia de su estado civil, en conformidad con lo dispuesto en la presen-
te ley (Ley 19.167, 2013).

Una mujer sin pareja o una pareja homosexual femenina podra realizarse un tratamiento
de reproduccién humana asistida, ya que no es requisito para la realizacidon de la misma la
demostracién de infertilidad. Desde una visidn igualitaria, estas personas tienen los mismos
derechos que las parejas infértiles de completar su proyecto reproductivo, teniendo en cuenta
los diferentes modelos familiares actuales.

Articulo 52. (Procedimientos de reproduccidon humana asistida de alta y baja comple-
jidad y su cobertura).- A los efectos de la presente ley se definen las técnicas o pro-
cedimientos de baja complejidad como aquellos procedimientos en funcion de los
cuales la unidn entre el dvulo y espermatozoide se realiza dentro del aparato genital
femenino (Ley 19.167, 2013).

Estas técnicas estan contenidas en el Plan Integral de Atencién en Salud (PIAS), por lo que
deben ser brindadas por todos los prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud
y seran financiados por este, en mujeres de 40 afios o menos. Serdn igualmente cubiertas
por el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), durante los 2 afios siguientes a la fecha de
promulgacion de esta ley, las mujeres que hayan sobrepasado dicho limite de edad.

1. Induccién de la ovulacidn con relaciones sexuales programadas (planteable en
parejas heterosexuales)

2. Inseminacion artificial con semen de la pareja (planteable en parejas heterosexuales).

3. Inseminacion artificial con semen de donante.
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Articulo 5. ... Las técnicas o procedimientos de alta complejidad son aquellas en vir-
tud de las cuales la unién entre évulo y espermatozoide tiene lugar fuera del apa-
rato genital femenino, transfiriéndose a este los embriones resultantes, sean estos
criopreservados o no (Ley 19.167, 2013).

Estas técnicas, son parcial o totalmente subsidiados hasta un méaximo de tres intentos,
a través del Fondo Nacional de Recursos (FNR)

G

Induccidén de la ovulacion

Fertilizacion invitro (FIV)

Inyeccidn intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI)
Transferencia de embriones

Criopreservacidon de embriones

Donacién de gametos y embriones

Gestacion subrrogada

Sélo podran realizar estas técnicas las instituciones publicas o privadas que estén debidamente
habilitadas por el Ministerio de Salud Publica. Las mismas podran aplicarse a toda persona
mayor de edad y menor de 40 afios, que haya prestado consentimiento informado para ello,
luego de haber sido adecuadamente informada/o por el equipo técnico tratante sobre los
procedimientos, riesgos y probabilidades de éxito.

los estudios necesarios para el diagndstico de la infertilidad asi como el tratamiento
material de uso médico descartable y otros estudios que se requieran

el asesoramiento y la realizacién de los procedimientos terapéuticos de reproduccién
humana asistida de alta y baja complejidad

el tratamiento de las posibles complicaciones que se presenten

la medicacién correspondiente en todos los casos.
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Articulo 62. (Infertilidad).- A los efectos de la presente ley se define como infertilidad
laincapacidad de haber logrado un embarazo por via natural después de doce meses
o mas de relaciones sexuales (Ley 19.167, 2013).

Cabe aclarar que en mujeres sin pareja masculina no esta justificado esperar 12 meses para
completar la valoracién y comenzar el tratamiento, ya que esto sélo disminuye las chances
de éxito del tratamiento y la ley, si bien define infertilidad, no exige como requisito para
acceder a la prestacion tener esa condicion.

Articulo 72. (Requisitos para la realizacién de Técnicas de Reproduccién Humana
Asistida).- La realizacion de las técnicas de reproduccion humana asistida deberd lle-
varse a cabo dando cumplimiento a los siguientes requisitos:

a) Serdn de aplicacion a toda persona mayor de edad y menor de 60 (sesenta) afios,
salvo que hubiere sido declarada incapaz para ejercer la paternidad o maternidad,
luego de ser previa y debidamente informada por el equipo médico tratante.

b) Solo podran realizarse cuando existan posibilidades razonables de éxito y no su-
pongan riesgo grave para la salud de la mujer o su posible descendencia. (...)

d) Consentimiento escrito por parte de ambos miembros de la pareja o de la mujer
en su caso, para la realizacién de técnicas de reproduccién humana asistida... (...)

e) Ratificacidon por escrito de ambos integrantes de la pareja al momento de la inse-
minacion e implantacién (Ley 19.167, 2013).

En todos los casos de mujeres sin pareja masculina (y entonces para el caso mujeres lesbianas
y bisexuales) que soliciten acceder a una técnica de reproduccién asistida se debera valorar de
forma completa la fertilidad de la mujer previo realizacidn de un tratamiento de reproduccidn
asistida. Esto se realiza porque pueden existir factores de esterilidad o subfertilidad femeninos,
que requieran tratamiento previo al procedimiento o que deban ser considerados al elegir el
tratamiento indicado

Por otro lado los tratamientos de reproduccién asistida requieren visitas frecuentes y
multiples al centro de salud, durante varios ciclos de tratamiento, con administracion/
autoadministracién de medicacion inyectable y monitorizaciéon con exdmenes de sangre y
ecografias seriadas.
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Por todo lo expuesto, antes de iniciar el tratamiento las mujeres y sus parejas deben estar
bien informadas y adherir a la propuesta terapeutica y, durante el mismo, pueden requerir
apoyo y contencién adicional por parte del equipo de referencia.

La Ley 19.167 prevé que se implementen politicas de prevencion primaria y secundaria
de las disfunciones reproductivas. En el caso de las mujeres lesbianas y bisexuales cobra
interés el asesoramiento en relacion a factores que afectan la fertilidad tales como:

e el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
e laobesidady el bajo peso (IMC menor de 18 o mayor de 30)
e laedad por encima de 35 afios

e |asinfecciones de transmision sexual

Prevencion de cancer genito-mamario en mujeres lesbianas y bisexuales

En la actualidad existe poca evidencia sobre si existe un riesgo real aumentado de cancer de
mama en mujeres lesbianas, comparado con mujeres heterosexuales. Se habla, en general,
de unriesgo potencial vinculado a la presencia de ciertos factores de riesgo como la nuliparidad,
el consumo de alcohol, consumo de tabaco y obesidad (Case et al. 2004; Diamant et al, 2000).

El estudio antes citado de “Iniciativa por la Salud de las Mujeres” encontré que 14% de las
mujeres consideradas “lesbianas toda la vida” y 17,6% de mujeres consideradas “bisexuales’
reportaron haber tenido algun tipo de cancer, comparadas con un 11,9% de las consideradas
“heterosexuales” en el mismo estudio. Las mujeres bisexuales tuvieron también la tasa mas
alta de cdncer de mama. De hecho, todos los grupos de mujeres no heterosexuales mostraban
tasas mas altas de este tipo de cadncer que las heterosexuales, pero eran también quienes
tenian menores porcentajes de PAP y mamografias realizados en el pasado reciente.

’

Las mamografias para mujeres lesbianas y bisexuales deben programarse con igual
frecuencia que para mujeres heterosexuales, teniendo en cuenta la edad y los factores de
riesgo, fundamentalmente el antecedente familiar de cdncer de mama. 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 la importancia de estos estudios
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Este estudio mostré también que el cancer de cuello de uUtero era mas alto entre
mujeres “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 prevencion
y controles periddicos.

Es ya conocido el vinculo entre la infeccidn por el virus del papiloma humano (HPV) 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 es no realizarse exdmenes ginecoldgicos con frecuencia, lo que
impide la deteccién temprana. El riesgo de transmisién de HPV entre mujeres se ha visto
asociado a un nimero aumentado de parejas sexuales varones y al uso de juguetes sexuales.

Para revertir estas situaciones, e incentivar la consulta ginecoldgica en mujeres 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 campafias especificas para promover la realizacién de PAP en
mujeres lesbianas. Para eso fue necesario romper con mitos existentes en el personal de salud
sobre las mujeres lesbianas; previamente, en el pais se habia hecho un estudio donde se vio
gue a un 9% de estas mujeres el profesional de salud le habia recomendado no hacerse un PAP.

Prevencion de violencia basada en género

Se estima que entre cincuenta mil y cien mil mujeres son golpeadas por parejas del mismo
sexo cada afio en Estados Unidos. Sin embargo, se les ofrece menos servicios y proteccién
que a las mujeres heterosexuales que son golpeadas. En varios lugares se excluye la violencia
entre parejas del mismo sexo de las definiciones de violencia doméstica o de género. Se debe
indagar sobre este particular y referir cuando sea necesario, teniendo en cuenta que los
lugares de referencia no discriminen a las mujeres que han sido abusadas por otras mujeres.

Prevencion de ITS

La mayoria de las ITS pueden ser transmitidas en las prdcticas sexuales de las lesbianas.
Ademas, las mujeres que se identifican como tales, pueden haber tenido varones como
compafieros sexuales (en el pasado o presente), o haber experimentado abuso sexual.
Adicionalmente, no se debe asumir que las mujeres lesbhianas y bisexuales adultos mayores
no son sexualmente activas, o que no necesitan que se indague sobre ITS. Las mujeres pueden
“salir del closet” o iniciar las relaciones sexuales a cualquier edad.
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En la prevencion de ITS en las mujeres lesbianas y bisexuales es fundamental la utilizacién de
barreras de latex. El equipo de salud debe preguntar sobre las practicas sexuales habituales
y brindar informacién sobre la utilizacion de campos de latex e incluso su elaboracidon
artesanal a punto de partida de preservativos o guantes, dado que en nuestro mercado,
no se comercializan insumos especialmente disefiados para estos fines como el conddn para
uso bucal o el campo de latex para uso genital.

Examen genital

Es necesario considerar que las mujeres lesbianas y bisexuales pueden presentar reticencia
e incluso miedo a la realizacién del examen genital y mamario. El rechazo, la violencia
y la invisibilidad 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 desfavorables en la comunidad
de mujeres lesbianas en relacién a las consultas ginecoldgicas que se transmite entre pares
y no debe ignorarse. Las mujeres lesbianas que no han mantenido relaciones sexuales coitales
0 que no han tenido partos, pueden tener incluso mayores dudas e incertidumbre con
respecto al examen genital.

El equipo de salud debe preguntar sobre estos temas, estar preparado para explicar a la
usuaria porqué es importante realizar el examen, como se realiza el mismo y planificar su
realizacion en un dmbito de privacidad y confianza. Ello puede llevar varias consultas y debe
quedar claro a la usuaria que solo se realizard con su consentimiento y en el momento que
ella se sienta preparada.

Como se ha visto en el presente capitulo, el vinculo de respeto, inclusidn y confianza que
se genere con las usuarias lesbianas y bisexuales que nos consultan, es fundamental para
prevenir enfermedades y promover el derecho a la salud. A la vez el indagar sobre aspectos
vinculados a la orientacidn sexual y practicas sexuales en todas las mujeres que consultan
permitira identificar tantas sexualidades como mujeres acuden a los servicios. Es respon-
sabilidad del equipo asistencial repensar las practicas que vulneran los derechos de estas
personas y comprometerse con el cambio actitudinal y conceptual necesario.
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Capitulo 6: Atencion Integral
a personas trans

Primera parte: Atencion en el primer nivel
Daniel Mdrquez*®, Clara Niz*® y Ménica Olinisky*”

En este capitulo se aborda la realidad de las personas trans en el Uruguay y se contextualiza
con datos actualizados para dar un panorama general acerca de la situacién de esta poblacién.
Se presentan tanto consideraciones para la atencién de personas trans desde una perspectiva
bio-médico como otras relacionadas con aspectos sociales como el vinculo con instituciones
y organismos estatales que también estan trabajando el tema.

También se analiza desde una mirada interdisciplinaria el acceso de la poblacién trans a los
servicios de salud y la calidad en términos de especificidad de los mismos. Se profundiza sobre
el funcionamiento de un servicio de ASSE que funciona en la Unidad Docente Asistencial
(UDA) del primer nivel de atencién en el Hospital del Norte “Gustavo Saint Bois”. Este brinda
una atencién integral a las personas trans desde una perspectiva de salud, derechos y
diversidad, incluyendo un vinculo con otros niveles de atencién, relacionado a intervenciones
quirdrgicas. En este capitulo ademas se describen las etapas del proceso de hormonizacion,
proceso altamente demandado por esta poblacion.

Situacion actual de las personas trans

Con el fin de contextualizar la realidad de las personas trans en el Uruguay, se presentan
algunos datos que sefialan las enormes desigualdades que padece este colectivo y la
situacion de vulnerabilidad a la que es expuesto. Desde el afio 2008 se han venido disefiando
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, la religion, la edad

15 Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Universidad de la Republi-
ca. / Presidencia Administracién de Servicios de Salud del Estado.

16 Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica.
17 Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica.
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e incluso el sexo de nacimiento y crianza. En algunos casos estas pertenencias pueden resultar
factores protectores y en otros casos pueden exponerlas/os alin mas a situaciones de estigma
y discriminacién. En la determinacion del impacto de estos factores tiene un rol central,
aligual que para el resto de la poblacidn LGBT, 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 dependiendo del
nivel socioecondmico, habitualmente las personas con mayores ingresos tienen mejores
posibilidades para performar su género y logar 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 ponen en riesgo su salud, sino que ademas
no logran generar la imagen deseada.

e Temprana expulsion del ndcleo familiar o negacidn y ocultamiento de esta situacion
a la interna del mismo (el primer caso es mas frecuente en mujeres, el segundo en
varones trans).

e  Exclusion de los grupos de pares (nifiez y adolescencia)
e Exclusidon del sistema educativo formal
e  Marginacion social y laboral

e Dificultad de acceso a la seguridad social y otros beneficios sociales

Estas situaciones ofician como condicionantes de la calidad de vida de las personas trans,
las/os exponen a situaciones de violencia que afectan de diversos modos su salud vy
condicionan su morbimortalidad, a la vez que las/os colocan una y otra vez en el ciclo 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 no ha sido una variable tenida en cuenta en los
censos. 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. Como parte del proceso de otorgar la TUS a personas trans, se recolectan datos
demograficos, econdmicos, educacionales, entre otros. Sin embargo dicha caracterizacién no
representa todo el colectivo de mujeres y varones trans. De hecho, muchos de los planes
sociales y de salud implementados han tenido como usuarias, sobre todo, a las mujeres trans.
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Probablemente esto se deba al alto impacto que tiene el trabajo sexual como medio de vida
de gran parte de estas mujeres (53,4% segun cifras del MSP, 2013), algo que pone en evidencia
la desproteccién de esta poblacidn. Es necesario incrementar los esfuerzos para la captacion
y atencién de varones trans, que tienen caracteristicas y necesidades de salud especificas,
y son una poblacién 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 18 y 29 afios,
mientras que en la poblacién en general, solo un 18% se ubica en esa franja etaria (Lukomnik,
2013). Otro dato significativo es que el 43,6% de la poblacién vive en Montevideo, le sigue
Canelones, Salto, San José y Cerro Largo. Con todos los sesgos que puede tener la muestra,
algunas de las hipdtesis que se manejan es que emigran a la capital en busca de nuevas
oportunidades y escapando de sus comunidades locales pequefias (Lukomnik, 2013).

A nivel econdmico, la poblacién trans presenta un nivel bajo de ingresos, un 62,3% percibe
5.000 pesos mensuales o menos, mientras que el 29,8% tiene ingresos entre 5.001 y 10.000
pesos mensuales (Lukomnik y Ramos, 2012). La exclusién temprana del sistema educativo
disminuye las oportunidades laborales, sumado a un habitual escaso sostén familiar,
genera bajos ingresos y puede, por ejemplo, acercar a las trans femeninas al trabajo sexual
como estrategia de sobrevivencia. El nivel educativo alcanzado por la poblacién trans
destinataria de la TUS es bajo, el 71,6% no tiene ciclo basico completo, cuando, en el resto
de la poblacidn esa cifra disminuye al 51%. Las estadisticas indican que a mayor edad menor
es el nivel educativo alcanzado. Por ejemplo, en la franja entre 18-29 afios solo el 6,9% tiene
primaria incompleta, en cambio en la franja de 51 afios en adelante asciende a un 26,2 %.

Personas trans en el sistema educativo

La orientacion sexual, identidad de género e incluso la expresion de género pueden ser
factores predisponentes de situaciones de discriminaciones y exclusion en el ambito
educativo, cuando no condicen con el modelo heteronormativo. Connell (1989) y 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 hegemadnicos, que desacreditan las formas no
heteronormativas de sexualidad. Tiene sentido que la principal exclusién de poblacién trans
se produzca en Ciclo Basico y no en otro nivel, dado que es en este ciclo donde se hacen mas
evidentes las identidades de género discordantes en relacion al sexo bioldgico asignado de
ese/a adolescente trans.
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Asimismo, es una etapa en la que se comienza a expresar el deseo sexual, lo que también
expone a situaciones de violencia a personas con orientaciones sexuales no heterosexuales
(esto ultimo puede también incluir también a personas trans, duplicando la discriminacion de
la que son destinatarias/os). 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 energia, lo que sumado al rechazo, puede colaborar con la
exclusion escolar.

Una investigacion realizada por Calvo (2011) concluye que las familias y los centros educativos
son identificados por los/as entrevistados/as LGBT como fuentes de sufrimiento, ya que
quedan expuestos/as sistematicamente a la burla y el rechazo.

e Usodel nombre
e Uso de bafios
e  Uso de uniformes

e  Otras divisiones genéricas (fiestas escolares, clases de educacion fisica, actos publi-
cos, entre otras)

e  Elusoy abuso de sustancias toxicas
e  La aparicién de cuadros depresivos y de ansiedad
e Intentos de autoeliminacion y suicidios

e Interrupcién de las trayectorias educativas por no sentirse incluidas/os en las
instituciones

e Interrupcion de las trayectorias educativas por percibirla inutil al no ser recompensa-
da con un trabajo por la transfobia en el ambito laboral

Los numeros varian bastante en casos de varones trans. Alli los adolescentes perciben que
tienen mas oportunidades, su pasaje por las instituciones educativas puede ser menos
problematico que el de las mujeres trans y, generalmente, cuentan con mayor apoyo de su
nucleo familiar, que suelen acompafiar presentemente ese proceso (Rocha, 2014).
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Salud y calidad de vida en poblacion trans

La esperanza de vida de la poblaciéon trans se ubica en menos de 40 afios, mientras que el
resto de la poblacidn tiene una esperanza de 76,23 afios (INE, 2011), es decir apenas mayor
que la mitad. Muchas son las variables que podrian explicar este fendmeno: exclusién social,
homicidios transfébicos, epidemia de VIH (que se concentra en un nUmero 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 factores de riesgo presentes
en parte de esta poblacion 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 Uruguay ser trans acarrea un costo muy
alto en todo sentido, significando una condiciéon de maxima vulnerabilidad.

Respecto de la salud de las personas trans, el enfoque hegemonico binario de género
condiciona al sistema de salud, que no brinda servicios adecuados ni cuenta con una
infraestructura necesaria para la atencion integral de personas trans. “Desde la sociedad
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 dmbito sanitario, o no hay una validacién de las necesidades relacionadas con
su condicién de trans. Algunos estudios evidencian la falta de capacitacién técnica de los
recursos humanos, por ejemplo, existen pocos endrocrindlogos formados en atender a
la poblacién trans y la totalidad de ellos reside en la capital del pais. Por otra parte, los/
as profesionales declaran estar mas dispuestos a atender problemas de salud generales,
pero no les consideran importantes algunas necesidades especificas de la poblacién trans.
Ejemplo de esto es considerar la cirugias de reasignacion de sexo como intervenciones
estéticas y, por lo tanto, no necesarias.

Existe la necesidad de formar a mds profesionales en estas tematicas y distribuir los
recursos de un modo mas equitativo para que no se reproduzca la histdrica centra-
lizacién. Ademds, las politicas sanitarias, como muchas otras politicas, siguen credn-
dose desde un enfoque heteronormativo y binario de género (Lukomnik, 2013, p. 79).

En 2014, se comenz6 a atender las demandas de la poblacién trans desde el servicio de la
UDA Saint Bois, y se volvieron a realizar intervenciones de inicio de reasignacion de sexo,
desde una perspectiva de salud y con un método innovador en el Hospital Pereira Rossell.
Este nuevo modelo parte de la premisa de que la identidad de género es definida por el/la
usuario/a y que, quienes acceden a estos procesos (desde la hormonizacién hasta diversos
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cambios corporales), son personas sanas que deciden a qué tratamientos someterse y a
cuales no. Es prioritario que se emplee una transversalizacion en el sistema sanitario desde
una perspectiva de derechos humanos, género y diversidad reconociendo como derechos
de la salud e identidad, los cambios corporales y los distintos tratamientos hormonales que
requiere la poblacidn trans (Lukomnik, 2013).

Acceso a los servicios de salud de personas trans

Las concepciones de salud asociadasaabordajesintegrales, intersectoriales e interdisciplinares,
asi como de continuidad de la atencién y el enfoque familiar y social, son sustanciales para
mejorar la calidad de la atencidon en salud.

Para que los servicios sean mas inclusivos es importante que las personas trans sean llamadas
por el nombre de su preferencia y no por el que aparece en el documento asociado a su sexo
legal. Esta medida mejora el vinculo con el equipo de salud, respetando asi su identidad trans
y evitando la verglienza que puede generarle usar su nombre legal.

Para los/as médicos/as (y otros integrantes del equipo de salud) se dificulta establecer un
vinculo adecuado con los/as usuarios/as, pues muchas veces no tienen en su formacién un
saber especifico acerca de este tipo de usuarias/os. La anatomia y la fisiologia de las/os trans
pueden haber sido objeto de intervenciones (hormonales y/o quirurgicas) y esto sera diferente
en cada una de ellas. Los/as trans llegan buscando 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 intervencion casera (Leone et al. 2008). Es importante conocer si la persona trans que
se estd entrevistando ha usado hormonas o ha realizado cambios en su cuerpo, explicandole
la importancia de esta informacién para lograr una mejor atencién y disminuir riesgos.

Hay que tener en cuenta que el uso, tanto regular como irregular, de hormonas puede tener
efectos sobre el estado de dnimo 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.

En lo que refiere al examen fisico, la terapia hormonal puede producir variados efectos en
diversas escalas: a) los trans masculinos pueden tener crecimiento de vello facial (variable
de acuerdo al periodo de tiempo de aplicacion de la terapia hormonal), clitoromegalia,
acné y alopecia androgénica y distintos niveles de crecimiento del vello corporal;
b) las trans femeninas pueden tener mamas en tamafio y forma femenina. Las mismas pueden
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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 aparicién de masas palpables sélidas
(ndédulos Unicos o multiples), con sensacién dolorosa importante, cambios locales
ciclicos de duracién variable consistentes en eritema, edema, hiperpigmentacion,
drenaje crénico del material inyectado, abscesos o fistulas de dificil solucién, disemi-
nacion linfatica, y necrosis de los tejidos involucrados (Centurién et al. 2008, p.45).

e Las mujeres trans suelen ir solas a consulta o en compafiia de una amiga
e  Losvarones trans suelen ir acompanados por algin miembro de su nucleo familiar

e  Ambas vienen con un historial de situaciones donde se han sentido discriminadas,
violentadas e incomprendidas por los distintos actores de la sociedad y a la interna
de los propios servicios de salud

e Ambas suelen haber intentado previamente iniciar un tratamiento hormonal sin
asesoramiento médico

e Alindagar en sus historias de vida, en la mayoria de los casos presentan una trayec-
toria educativa truncada

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 concentracién de estudios sobre sus ciclos vitales. Estudios hechos
en Argentina por Berkins y Fernandez (2004) a mujeres trans indicaban que un 79% vivia
del trabajo sexual, mas de la mitad de ellas controlaba regularmente 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 hormonales e inyecciones de siliconas (la mayoria se
habia realizado las dos modificaciones) 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 de 2013 con una muestra de 640 mujeres trans, un 41% habia recibido
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inyecciones de silicona alguna vez, y dentro de ese porcentaje alrededor de un tercio lo
habia hecho dos o mas veces. Cuando se les preguntd quién les habia hecho la sugerencia,
el resultado fue que mayoritariamente habian sido sus pares (80%), pero un 7% contesté
que se lo habia recomendado un profesional de la salud. De hecho, un 6% revelé 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 (MSP, 2013).

Como senala el estudio, los implantes mamarios para las mujeres trans, en muchos casos
son hechos por personas sin formacidn especifica, en situaciones insalubres, en clinicas
clandestinas, con materiales de baja calidad, que no cumplen ninguna norma de biosegu-
ridad. Esto pone en riesgo la salud de las personas y puede llegar (y de hecho ha sucedi-
do) a provocarles la muerte.

Incluso, el asesoramiento con respecto a la colocacion de proétesis habitualmente se da
entre pares. Esa carencia de asesoramiento médico (que se ve mas fuertemente en sectores
socioecondémicos deficitarios), también se ve a la hora de comenzar el tratamiento hormonal,
repercutiendo directamente en la calidad de vida de estas personas y poniendo en riesgo la
salud fisica y psiquica.

En cuanto a la hormonizacién, un 70% 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 protesis
mamarias y distintas técnicas de depilacidn. Solo un 1% de la muestra habia accedido a cirugia
de reasignacién de sexo, y un 33% manifestd interés en llevarla adelante (MSP, 2013).

Respecto al trabajo sexual, actualmente lo ejerce 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 refirié historias previas de
explotacidon sexual comercial (antes de los 18 afios). EI 50% de las mujeres trans que se dedican
al trabajo sexual mantienen un contacto con el sistema de salud a través de los controles
gue deben hacerse cada 3 meses, de acuerdo con la Ley Nro. 17.515 de reglamentacién del
trabajo sexual (MSP, 2013). Esos controles, establecen pruebas de deteccidn 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% no acude nunca (MSP, 2013).
Una pregunta que no fue incluida en este estudio es el por qué de esa ausencia.
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La situacién de la poblacidn trans en relacion a las infecciones de transmision sexual es muy
delicada. En el ultimo estudio disponible (Lukomnik y Ramos, 2012), un 28,6% de las mujeres
trans manifesté 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.

Linea de la vida modificada

Es un instrumento creado en el servicio UDA (Unidad Docente Asistencial) Saint Bois.
La linea de la vida se realiza en una hoja A4 y presentara dos extremos, en uno se coloca el
ndmero cero y en el otro la edad del/la usuario/a. Esta herramienta es creada en conjunto
con las personas que consultan. Consta de dos pasos, el primero es realizada por el/la
usuario/a a quién se le propone la siguiente consigna: “Marque aqui los hechos que piensas
que fueron determinantes en tu vida”. Con un color él/ella subraya los hechos que marcaron
su vida. Esto permite ordenar cronolégicamente los eventos percibidos como significativos,
analizar el grado de vulnerabilidad que ha padecido o no a lo largo de su trayectoria vital
y clarificar la insercién en los distintos dmbitos e instituciones, entre otros aspectos.

En el segundo paso de la técnica, el profesional realiza una serie de preguntas y hace marcas
en la linea con otro color. Para eso indagara sobre los aspectos relevantes que el/la usuario/a
indicd anteriormente y otros que pudo haber omitido y que son importantes como edad en
la que se empezd a identificar con determinado 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 escucha en
ese momento, para que haya una secuencia coherente de datos que permita contar con
informacién valiosa al término de la consulta y en las sucesivas instancias. Se recomienda
tomar precauciones durante el uso de la técnica y medir hasta donde se puede avanzar.
En ocasiones puede resultar movilizante para el/la usuario/a y, por tanto, es imprescindible
que haya capacidad por parte del equipo de contenerlo/a. En caso de resultar efectiva la
implementacién de la técnica al término de la consulta se habran recolectado al menos los
siguientes datos:

e Juegos en la primera infancia
e Relacion con sus padres y resto de los integrantes del nicleo familiar >
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e Desde cuando se sintié varon o mujer

e Anécdotas de socializacion en la escuela y liceo

e Vivencia de los cambios en su cuerpo a causa de los caracteres sexuales secundarios
e  Conductas de riesgo o abuso de sustancias

e  Experiencia laboral

e Sicomenzd un proceso de hormonizacion en algin momento sin monitoreo de un
profesional.

Cabe mencionar que esta linea de la vida acompafiara todo el proceso y sera retomada en
varias instancias con el/la usuario/a. No sustituye otra herramienta fundamental como el fa-
miliograma que brinda informacidn sobre antecedentes personales, antecedentes familiares,
vinculos familiares, patrones generacionales repetitivos, etapa del ciclo vital familiar, entre
otros.

Proceso de hormonizacion

Este proceso requiere de un seguimiento médico. Las dificultades que a veces se presentan en la
accesibilidad a hormonas de calidad, hace que muchas personas trans apelen al mercado negro,
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”
(Centuridn et al. 2008, p.29). Cuando un/a usuario/a se somete a un proceso de hormonizacién,
no solo se producen cambios fisioldgicos y bioldgicos, sino que ademas, el efecto psicoldgico de
iniciar un cambio deseado le permite posicionarse de otro modo, aumentar la seguridad en si
mismo/a, lo que puede llevar también a observarse en el lenguaje paraverbal.

Ambos procesos (el bioldgico y el psicolégico) 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 usuario/a, por tanto el tratamiento hormonal debe ser personalizado.
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 individual, la edad a la hora de iniciar
el tratamiento, el funcionamiento orgdnico, entre otros. Es necesario aclarar que el hecho
de que un/a usuario/a atreviese un proceso de hormonizacién no quiere decir que luego
desee someterse a una cirugia.
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Pasos para acceder a la hormonizacion

Enelservicioquellevaadelantela UDA (Unidad Docente Asistencial), se confeccioné un protocolo
de atencién diferente a lo que habitualmente aparece en los protocolos internacionales,
ya que no patologiza las identidades trans y, por tanto, no requiere un diagndstico de disforia
de género, ni una consulta psicolégica y psiquidtrica para brindar la prestacion.

Desde la UDA no se trabaja con esta poblacién desde una nocién de enfermedad sino que,
por el contrario, se abordan los casos y las situaciones desde una perspectiva de salud.
Estoimplica respetar suidentidad de género, ya que los protocolos internacionales invisibilizan
muchas realidades, violentando a las personas trans.

El servicio ofrece también la posibilidad de acompafiar, en conjunto con el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES), el proceso del trdmite de cambio de nombre y sexo registral.
Se pretende el mejor tratamiento que se encuentre disponible sin discriminar por orientacién
sexual y/o identidad de género. La participacién activa del MIDES en 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 proteccién social (Gainza, 2015; Marquez, 2015).

La escalera de abordaje

Es un instrumento que concentra una serie de pautas de trabajo para la atencidén a personas
trans, a partir de la identificacion de las necesidades que plantea el usuario o la usuaria.
Asimismo, facilita la comunicacion con los/as usuarios/as, puesto que les permite observar
graficamente el proceso completo. Como se puede apreciar en la ilustracién 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 realizacion de paraclinica especifica previa a la indicacién de hormonoterapia
y monitoreo periddico del proceso de hormonizacién. La hormonoterapia requiere la firma de
un consentimiento informado, a través del cual se comunica cuales son las transformaciones
esperadas, en qué tiempo es esperable que ocurran y la reversibilidad o no de los efectos.

El abordaje incluye, de modo transversal, un acompafiamiento 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.
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Todos los escalones mantienen una interdependencia entre si, que sean cuatro no significa
que se realicen necesariamente en cuatro consultas diferentes. La escalera sirve para
ordenar el proceso y para que la persona comprenda mejor las etapas que integran el mismo.
La evaluacidn 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 atencién.

llustracion. “Escalera de Abordaje” (Mdrquez, 2015)
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Escalon 1: Se realiza la anamnesis, que es una entrevista clinica que tiene como objetivo
conocer al/a usuario/a mas profundamente. La entrevista es guiada y se abordan temas como
los antecedentes personales y familiares, factores de riesgo, los habitos higiénico-dietéticos
y téxicos, la salud laboral, entre otros. Se realiza también el screening (cribado en espafiol).
Se presenta al equipo de salud, los roles de cada integrante, se describe el método de trabajo
y se le da una lista con niumeros de contacto del servicio. Ademds se le manifiesta al/la
usuario/a que el equipo estara disponible para cualquier consulta, tengan o no que ver con el
proceso de hormonizacién. Asimismo se controla la presidn arterial, se registra peso y tallay
se calcula el indice de masa corporal.
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Escalon 2: Se realiza un examen fisico completo y se solicita la paraclinica. En el primer
encuentro se le comunica al/la usuario/a 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 lesiones 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 Ulceras herpéticas, secreciones uretrales dadas por uretritis
gonocdcicas y no gonocdcicas, entre otros. También se realizard un examen de piel y mucosas,
en busqueda de lesiones (mdculas, papulas, tlceras, ampollas o verrugas producidas por ITS).
Ademds, se informa sobre los métodos de prevencién de ITS.

En el caso de hombres trans, ese segundo encuentro es una buena oportunidad para realizar
la toma de la muestra del PAP. Debe tenerse especial cuidado en el caso de que el usuario
esté previamente hormonizado ya que la atrofia de los érganos hace que la técnica sea mas
dificultosa. También se revisaran las mamas, ano y sus respectivos genitales.

Para mujeres trans el examen contempla la medicién de los testiculos, retraccién del prepucio,
la examinacion 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 informacién
sobre el origen de la prétesis, se medirdn, se indagard bajo qué condiciones se realizé
la intervencion, si fue reciente o no, etc.

Para algunos/as usuarios/as esta instancia es todo un desafio porque los/as enfrenta con
sus propios genitales, los/as expone a ser observados/as, tocados/as, evaluados/as, y puede
generar ansiedades y angustia. Es importante que quien realiza el examen sea consciente de
esto en todo momento.

Escaldn 3: Se procede a la devolucién 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 estdn descriptos los efectos reversibles e irreversibles que el/la
usuario/a tendra. Se recomienda que el consentimiento informado sea leido en conjunto con
el/la usuario/a, que sea explicado con vocabulario accesible y que se verifique la comprensién
del mismo.

En caso que los resultados de los examenes impidan comenzar o indiquen postergar con la
hormonizacion, se sugiere que esa situacion sea comunicada con mucho cuidado y sensibilidad,
teniendo en cuenta que puede producir en la persona trans mucha angustia, ira o agresividad,
por lo frustrante que resulta la situacion.
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Escalén 4: Se comienza el proceso de hormonizacion, luego habrd un primer control a los 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, evaluacion del riesgo cardiovascular, antecedentes, habitos toxicos (incluido
eltabaquismo), tratamientos farmacolégicos, antecedentes de cancer, 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, medicién de los testiculos y resto del examen genital.

Para consultar acerca de los estudios previos al tratamiento, los regimenes hormonales,
los efectos del tratamiento y las contraindicaciones del mismo, ver el Anexo, donde se
transcribe el protocolo de hormonizacién realizado por la UDA Saint Bois y ASSE.

Continuidad de los cuidados

Los aspectos quirurgicos se abordan en la segunda parte del capitulo, pero es importante
destacar el papel del equipo de primer nivel de atencion en cuanto a la continuidad de los
cuidados. Es importante la participacién de un mismo equipo en todo el proceso de atencion,
la coordinacidn entre servicios de diferentes niveles de atencidn y la utilizacién de la visita
domiciliaria como una herramienta mas en este proceso. Estos aspectos se resumen en el
siguiente esquema.
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llustracion “Escalera de abordaje ampliada: Continuidad de los cuidados” (Mdrquez, 2015)
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Al igual que con cualquier otra poblacién, la atencién 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 problemas de salud relacionados con su identidad de género o de
dar respuestas fragmentadas.

En Uruguay las personas trans se encuentran en una situacion de desigualdad frente
al resto de la poblacién y, en su mayoria, en una situacion particularmente vulnerable.
Sistematicamente son victimas de hechos violentos, maltratos en distintos ambitos,
se ven expuestas/os a una mirada discriminadora que excluye y margina, lo que reper-
cute en su nivel socio-econémico, afectando directamente su calidad de vida y sus es-
tandares basicos de salud.

Muchas personas trans vivencian al sector salud como productor de angustias y repro-
ductor de una légica dicotomica hegemodnica de sexo y género. Eso limita su acceso al
sistema por la falta de formacion especifica de algunos/as profesionales y 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 poblacion.
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Segunda Parte: Abordaje gineco-quirurgico
a personas trans

Sebastidan Ben, Rosina Silva Ledesma, Gabriela Ramos,
Soledad Pérez, Luciana Miranda y Leonel Briozzo.*®

Intervenir en los cuerpos de las personas trans significa un cambio de paradigma para la
ginecologia, ya que esta es una especializacion inicialmente asociada exclusivamente a las
mujeres. En Uruguay, desde la Clinica Ginecotocolégica “A”, del Hospital Pereira Rossell,
se ha abordado desde el punto de vista integral a los usuarios trans masculinos, realizando
incluso intervenciones quirurgicas como parte de la reasignaciéon de sexo. La metodologia
incluye trabajo en equipo en forma interdisciplinaria, coordinando en conjunto con medicina
familiar y comunitaria, el area de salud mental, trabajo social, infectologia, enfermeria
y cirugia plastica.

Si bien en este apartado se abordan aspectos principalmente quirurgicos, la Ginecologia como
especialidad abarca también la asistencia en el primer nivel de atencidn, lo que determina
un desafio en lo que refiere a la capacitacion que comprende adquisicion de habilidades y
destrezas para la correcta atencion.

Para éstos/as usuarios/as existen los siguientes planes quirurgicos:

e  Cirugia sobre genitales internos (histerectomia mas anexectomia)

e (Cirugia sobre genitales externos

e  Cirugia mamaria y pectoral (mastectomia o colocacién de implantes mamarios)

e  Otras: cirugia sobre cuerdas vocales, redistribucion de la grasa, etc.

Estas cirugias se realizarian de forma secuencial en diferentes oportunidades, de acuerdo
a las preferencias y necesidades de cada usuario/a. En este apartado se abordara la cirugia
sobre genitales internos en varones trans, que abarca histerectomia mds anexectomia;
es decir la extirpacién del Gtero, trompas de Falopio y ovarios.

18 Clinica Ginecotocoldgica “A”. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica.

165



166

Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 6

Indicacién de la cirugia

Se destaca que las cirugias antes mencionadas se realizan en usuarios/as sanos/as, siendo
este uno de los de los cambios de paradigmas mds importantes. Cuando se hace referencia
a un usuario/a sano/a, se considera a la salud como bienestar bioldgico, psicoldgico y social,
tomando a la persona como un todo integrado. Desde ésta perspectiva, la transexualidad no
refiere a una patologia asi como tampoco un trastorno o disforia?®, adhiriendo al proceso de
despatologizacién de la transexualidad impulsado desde la sociedad civil organizada.

Se tiene en consideracion que puede resultar polémico el hecho de realizar cirugias mayores
en personas sanas. Dichas resistencias pueden ser reflejo de concepciones econémico-
culturales y religiosas que intentan justificarse en la adecuada administracién y gestion de
recursos en salud, asi como en las concepciones dogmaticas biologicistas que no incluyen
la categoria de género en el analisis. Desde ésta 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 los/as usuarios/as es reforzar, proteger
y promover su salud, y reconocer sus identidades mas alla de la complejidad y posibles
complicaciones que la intervencidn quirudrgica conlleva.

Requisitos para acceder a la(s) cirugia(s)

e Queel/lausuario/a exprese manifiestamente su deseo por someterse ala(s) cirugia(s)
e  Evaluaciéon de parte del equipo interdisciplinario en sus distintas etapas
e Tener la escalera de hormonizacién completa

Extirpacion de utero y ovarios

Via de abordaje

La extirpacién de Utero y ovarios (histerectomia mas anexectomia) se puede realizar
de acuerdo a diferentes abordajes quirdrgicos: convencional (laparotomia), vaginal o
laparoscépico. En los usuarios trans masculinos la cirugia laparoscépica es de eleccion,
siendo esta una técnica mini-invasiva en la cual se realizan pequefias incisiones abdominales,

19 La transexualidad es definida en el DSM-IV como trastorno de la identidad sexual mientras que en
DSM -V es clasificada como una disforia. La Clasificacidn Internacional de Enfermedades CIE-10 determina
la transexualidad como un trastorno de la identidad de género
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se insufla la cavidad abdominal y, mediante la utilizacién de instrumentos y una cadena
de visidn, se realiza la cirugia. Con este abordaje se conservan vasos, musculos y nervios
gue pueden ser necesarios en otras etapas de la resignacién de sexo, produce menos
dolor post operatorio, menos necesidad de analgésicos, permite otorgar un alta precoz,
menos adherencias intraabdominales y menor sangrado. La recuperacion es mds 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).

Principales aspectos del pre- operatorio

Se requiere de un poder de coordinacidn, donde la gestion debe ser 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 expectativas
del proceso de readecuacion, puntualmente de la histerectomia y anexectomia. Luego se
procede al examen fisico. La historia clinica en sus respectivas etapas se realiza en tiempos
que son variables e implican generar un clima de confianza, especialmente necesario en
esta poblacién. Se valoran los estudios paraclinicos preoperatorios generales y especificos
(ecografia y PAP). Se explican los beneficios, riesgos y complicaciones. Este proceso incluye la
firma de un consentimiento informado especifico.

Se sugiere realizar una sensibilizacién del personal médico y no médico que participan en la
atencidn, para evitar situaciones de mayor estrés a los usuarios.

Complicaciones de la cirugia

Como toda cirugia mayor puede presentar algunas complicaciones, aunque muchos de esos
riesgos son poco frecuentes. Algunos de ellos son: complicaciones anestésicas, infeccion,
hemorragia, trombosis, lesion de visceras huecas, lesidon de los uréteres, incontinencia de
orina, dolor, complicaciones de la pared abdominal. Se hace mencién a la abolicién de la
capacidad reproductiva y a la posible afectacién del metabolismo déseo, como efectos
secundarios de la cirugia.

Principales aspectos del post — operatorio

El postoperatorio transcurre en sala de ginecologia, el tiempo de internacién normalmente
es de 24 a 48hs. Se sugiere el acompafiamiento del usuario durante la internacion por parte
de los médicos y psicologos tratantes del primer nivel de atencidn. Incluso luego del alta
hospitalaria se recomienda realizar un plan de visita domiciliaria. Esas visitas permiten
continuar evaluando los cambios y las respuestas del usuario, se apuesta a un real compromiso
del equipo, acompafidandolo en todo momento, intentando igualmente no volverse intrusivos.
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Perspectivas de futuro

Es muy importante el cambio de paradigma de la ginecologia que se propone desde la Clinica
Ginecotocoldgica “A”, en la que la ginecologia abarca aspectos de salud no solo de mujeres,
siendo un pilar para la formacién de postgrados en ginecologia con habilidades y destrezas
necesarias para la atencién integral de usuarios/as trans.

La atencidon actualmente estad asegurada como prestacidn en el subsector publico, siendo un
elemento clave la universalizacién de la prestacion de servicios hacia el subsector privado y la
tendencia a descentralizar el servicio.

El desarrollo de la cirugia minimamente invasiva -con todas las ventajas mencionadas-
es fundamental para ofrecer el mejor tratamiento a los usuarios.

El trabajo interdisciplinario con otras especialidades quirdrgicas permitira ofrecer mayores
opciones quirdrgicas, actualmente se estd comenzando a realizar cirugias mamarias en el
Hospital Pereira Rossell en conjunto con el equipo de cirugia plastica.



Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 6

Tercera parte: Enfoque quirurgico plastico
mamario en personas trans

Cirugias de reasignacion de género mamaria: mastectomia plastica
en trans masculinos y mastoplastia de aumento en trans femeninas

Carlos Arrué?®

El abordaje de las personas trans involucra muchos elementos especificos que son
desarrollados en varias etapas. Esta etapa es quirurgica y configura un peldafio mas en la
escalera de atencidn a los/las pacientes trans orientada a la inclusion social, a la igualdad de
derechos y la consecucion de los mismos.

La cirugia plastica mamaria en estos casos busca incrementar la consonancia género/imagen
corporal mediante la utilizacion de técnicas especificas de la especialidad. Esto permite a las
personas que se lo realizan apreciar y evaluar los resultados obtenidos, y a la vez, en algunos
casos, prepararse para la siguiente etapa que corresponde a la reasignacion genital propiamente
dicha.

Aspectos Generales

La atencidén tanto en consulta preoperatoria, fase quirurgica y cuidados postoperatorios tiene
como pilares:

e  Lograr una atencién humanay de calidad técnica.

e  Permitir el mas amplio asesoramiento, para que una vez recibida la informacion
los/as pacientes decidan libremente.

e  Brindar cirugias con altos estandares internacionalmente comparables.

20 Area de Cirugia Plastica. Hospital de la Mujer. Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).
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Aspectos Especificos

Mecanismos de acceso a la consulta

La consulta puede ser realizada libremente por todas aquellos/as usuarios/as que lo soliciten,
a través de los mecanismos correspondientes. El lugar fisico es la policlinica del Area de
Cirugia Plastica ubicada en el Hospital de la Mujer del CHPR.

Indicaciones/contraindicaciones

Se pueden beneficiar de este tipo de cirugia todas aquellas personas que hayan completado
los siguientes pasos médicos quirurgicos:

e  Evaluacién médica por el equipo tratante primario con adecuada hormonizacion
y seguimiento

e  Evaluacion psicoldgica favorable a la cirugia por el equipo tratante

¢ No presentar contraindicaciones medico/quirurgicas generales para la cirugia.

Valoracion y cuidados preoperatorios

Una vez realizada la valoracion clinica se determina si el/la paciente tiene indicacion general
para la cirugia y no presenta contraindicaciones clinicas para ello.

Se solicitan paraclinica general de rutina incluyendo crasis sanguinea y urocultivo (para
descartar infecciones subclinicas).

Especificamente se solicita evaluacion imagenenoldgica mamaria correspondiente
(mamografia / ecografia) para descartar patologia oncoldgica.

Finalmente se debe realizar la evaluacién de las patologias presentes por los especialistas
médicos correspondientes asi como una evaluacién anestésica. Los/las usuarios/as que tengan
mas de 40 afios, sean fumadores/as o presenten patologia cardiovascular o pleuro pulmonar
requeriradn realizar electrocardiograma (ECG), Rayos X (radiografia) de térax, consulta con
cardiélogo y eventualmente neumélogo.

Los/las usuarios/as deben estar completamente compensados de sus patologias médicas
y presentar una funcién orgdnica que sea compatible con el procedimiento.

Es necesaria también una correcta inmunizacion antitetanica.
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Cuidados preoperatorios especificos

Previo a la cirugia es necesario suspender ciertas medicaciones y/o habitos:

e Suspender la hormonizacién 2-3 semanas antes para minimizar las potenciales com-
plicaciones tromboembdlicas.

e No consumir acido acetilsalicilico (AAS) en las 2 semanas previas para minimizar el
sangrado intra y postoperatorio.

e Suspender habito tabaquico, suplementos de nicotina y consumo de cannabis 1 mes
previo a cirugia para mejorar potencialidad de cicatrizacién y disminuir posibilidad de
necrosis de tejidos, dehiscencia de sutura, extruccidn protésica.

e Suspender uso de fajas compresivas mamarias por 1 mes con objetivo de mejorar la
vascularizacién local y la cicatrizacién.

e Suspender depilacidn y afeitado local 72 horas antes para disminuir la irritacién local
y la posibilidad de foliculitis.

Se recomienda, en el caso de necesidad de implantes quirdrgicos mamarios, se realice un
manejo profesional interinstitucional para evitar la pérdida de esterilidad por almacenaje
incorrecto por parte de las usuarias.

Los/as usuarios/as deben contar con una prenda compresiva de tension suave/moderada para
el postoperatorio inmediato: faja elastica mallada para mastectomia plastica y top deportivo
lycra algodén para mastoplastia de aumento.

La presencia de cualquier infeccion en curso determinara el aplazamiento de la cirugia hasta
lograr una adecuada recuperacion.

Aspectos Quirurgicos

Se realizan dos tipos generales de cirugias mamarias de reasignacion de género:

1. Mastectomia plastica para los usuarios trans masculinos
2. Mastoplastia de aumento para las usuarias trans femeninas

Las técnicas son especificas y se pueden realizar bajo diferentes tipos de anestesia seguin cada
caso, siendo la mas utilizada la anestesia general.

171



172

Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 6

Mastectomia plastica para los usuarios trans masculinos

La intervencién consiste en extirpar la glandula mamaria respetando la piel que la recubre
y el complejo areola-pezdn. Esto producird una ausencia del volumen mamario en la region
toracica lo que redundara en lograr una apariencia mas adecuada al género.

Destacamos que es una cirugia con detalles especificos hacia la reasignacién y que es
diferente a la mastectomia oncoldgica y a las técnicas de reduccion mamaria en las cuales
los objetivos son otros.

Segun el caso se realizard una incision en la parte inferior de la areola o alrededor de toda ella
y/o extendido horizontalmente o a nivel del surco mamario.

A través de esta incisién, se extirpa la glandula mamaria. Se envia la pieza a evaluacién
anatomopatoldgica. Se controla la hemostasis. Se realiza un rearmado de los tejidos restantes
para evitar defectos visuales y se sutura por planos. Puede ser necesaria la colocacion de
drenajes aspirativos. También pueden ser necesarias incisiones complementarias -para
reducir tamafio de areola y pezén- las que pueden realizarse en la misma cirugia o en diferido.
En algunos casos puede ser necesario extraer totalmente la areola para después injertarla
sobre la piel toracica (amputacidn injerto). Inmediatamente después de la curacién se coloca
una prenda compresiva suave mallada (faja) que se mantendra por un mes aproximadamente.

Evolucion, complicaciones y cuidados postoperatorios especificos

La evolucion postoperatoria habitualmente es rdpida y favorable. El dolor es bien tolerado
y tratado adecuadamente solo con antinflamatorios no esteroideos (AINES), siendo no
deseable el uso de opidceos postoperatorios por la potencialidad hemética. Se indica
deambulacién temprana suave en las primeras 24 horas.

Las complicaciones inmediatas mas importantes a identificar son:

e El hematoma es la mas importante a descartar en las primeras 24 horas. Es evi-
denciable como un aumento repentino del volumen mamario con fluctuacion
y tensidn en la piel. Puede ser necesario drenaje en sala de internaciéon o block
quirdrgico. Debe diferenciarse de las equimosis subcutdneas, presentes habitual-
mente, que pueden corresponder a infiltracion anestésica o manipulacién tisular.
Estas no presentan aumento de volumen y no requieren tratamiento quirurgico.
Es fundamental el correcto control de funcionamiento y permeabilidad de los drena-
jes para prevenir la acumulacion de liquidos.
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e La congestién venosa mantenida del complejo areola pezén debe ser prevenida
y tratada siempre porque puede llevar a la necrosis tisular con pérdida parcial o total
del complejo. En las primeras 24 horas es fundamental controlar la vitalidad de los
complejos (cada 1-2 horas). En caso de congestion deben ser corregidos elementos
de posible compresion, por ejemplo retirar la faja, identificar y tratar un hematoma.

e lainfeccién quirurgica es una complicacion rara dado el uso de antibidticos de manera
profildctica, sin embargo es fundamental identificar su aparicidn generalmente
después de las 48 horas postoperatorias.

Mastoplastia de aumento para las usuarias trans femeninas

Es un procedimiento quirdrgico destinado a aumentar el volumen mamario. El aumento de
la mama se consigue implantando prétesis mamarias de silicona médica. Esto redundard en
lograr una apariencia mds adecuada al género.

Las incisiones de abordaje se pueden realizar en el surco submamario o hemiareolar inferior
o en la axila, siendo de un porte de entre 4 y 6 cm segun el volumen del implante necesario.

A través de estas incisiones se realiza un bolsillo para la colocacién protésica, la que puede
ubicarse retroglandular, subfacial pectoral o submusculo pectoral parcial (dual plane) segin
la evaluacion preoperatoria.

Previo a la colocacién del implante se realiza un correcto control de la hemostasis para
disminuir la posibilidad de hematoma. Finalmente se cierra la herida por planos para proteger
al implante adecuadamente y prevenir la dehiscencia. En algunos casos puede ser necesario
la utilizacién de algun tipo de drenaje.

Evolucion, complicaciones y cuidados postoperatorios especificos

La evolucion postoperatoria habitualmente es rapida y favorable. El dolor generalmente es
bien tolerado, siendo un poco mayor en los casos de colocacién retromuscular o subfascial.
Igualmente es tratado adecuadamente con AINES, siendo no deseable el uso de opiaceos
postoperatorios por la potencialidad hemética. Las usuarias pueden sentir sensacion de
tension importante. Se indica deambulaciéon temprana suave en las primeras 24 horas.

Las complicaciones inmediatas y alejadas mas importantes a identificar son:

e El hematoma es la mas importante a descartar en las primeras 24 horas.
Un hematoma no tratado puede determinar dehiscencia de sutura, exposicién
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protésica y/o infeccion. Es evidenciable como un aumento repentino del volumen
mamario con gran tension en la piel. Su drenaje quirurgico debe ser realizado
solamente por equipo entrenado en condiciones de asepsia adecuadas para
evitar la contaminacién del implante. Debe diferenciarse de las equimosis
subcutaneas, presentes habitualmente, que pueden corresponder a infiltracion
anestésica o manipulacién tisular. Estas no presentan aumento de volumen y no
requieren tratamiento quirdrgico. Es fundamental verificar el correcto control de
funcionamiento y permeabilidad de los drenajes (si los hubiera) para prevenir la
acumulacion de liquidos.

El seroma es otra coleccion periprotésica posible. Puede aparecer en los primeros
dias (cercano a la semana), pero también puede aparecer después del mes o hasta
afios 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. Puede ser til realizar
antibioticoterapia oral profilactica con cefalosporinas de primera generacion
o trimetropim/sulfametoxazol por la posibilidad de infeccidn subclinica. El manejo
quirdrgico del seroma debe ser evaluado y tratado por equipo entrenado, en
condiciones de asepsia adecuadas, para evitar la contaminacién del implante.

La dehiscencia de sutura es una complicacién muy importante que debe ser
descartada precozmente porque puede conducir a la exposicién del implante,
su subsecuente contaminacién y necesidad de extraccidn. 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.

Lainfeccidn quirurgica es una complicacién rara dado el uso de antibioticos de manera
profildctica, sin embargo es fundamental identificar su aparicién, generalmente
después de las 48 horas postoperatorias. El tratamiento sigue las lineas habituales
seglin necesidad: antibioticoterapia oral, intravenosa, drenaje quirlrgico en caso de
coleccion. La infeccién franca requiere la remocion quirudrgica del implante a cargo
de equipo entrenado.

La congestion venosa mantenida del complejo areola pezén es mucho menos
habitual que en los casos de mastectomia (ver arriba), sin embargo, es posible sobre
todo en los casos en que se realizan procedimientos complementarios como la
mastopexia (elevacién de la mama). Alli es fundamental controlar la vitalidad de los
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complejos, sobre todo en las primeras 24 a 48 horas. En caso de congestién deben
ser corregidos elementos de posible compresidn, por ejemplo retirar top deportivo,
identificar y tratar una coleccion periprotésica. En caso de necesidad de algun tipo
de puncidn diagndstica, esta se debe realizar siempre bajo ecografia y por equipo
entrenado para evitar lesionar el implante.

e Se puede realizar control imagenoldgico mamario en las pacientes con implantes
(ecografia, mamografia, resonancia magnética nuclear (RMN). Es conveniente reali-
zarlo como minimo a partir de los 6 meses postoperatorios para evitar confusiones
diagnosticas con los procesos quirdrgicos. Se debe informar a los/as técnicos/as ac-
tuantes la presencia de implantes.

Introduccion a la cirugia genital en la reasignacion de género

La cirugia genital en este protocolo de trabajo se realizara de manera diferida e indepen-
diente de la fase mamaria (1 afio). Esto tiene 3 beneficios:

e  Permite a los/as usuarios/as evaluar y apreciar los resultados de la cirugia mamaria.
e  Prepararse adecuadamente para esta cirugia genital la cual es irreversible

e  Posibilita una mas detallada atencidn de cada drea lo que mejora los resultados
estéticos reconstructivos.

Se trata de cirugias complejas que presentan un nivel de complicaciones, sobre todo
funcional, mas elevado que las anteriormente expuestas y/o mayor morbilidad por presencia
de mas cicatrices. El manejo de esta etapa serd multidisciplinario e involucra a ginecdlogos/
as, urdlogos/as y cirujanos plasticos cooperando de manera horizontal, en una misma cirugia,
para la consecucién de los mejores resultados y la disminucidn de las complicaciones.

Las cirugias planteadas para usuarios trans masculinos incluyen:

Vaginectomia, vulvectomia, alargamiento uretral, faloplastia, escrotoplastia, inclusiéon de
implantes testiculares y peneanos.
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Las cirugias planteadas para usuarias trans femeninas incluyen:
Penectomia y orquiectomia, acortamiento uretral, vaginoplastia, vulvoplastia, clitoroplastia.

Las cirugias buscan lograr estética, funcidn sexual y urinaria, compatibles al género asignado.
Los pilares en esta etapa son iguales a los expuestos previamente, en relacién a lograr una
atencion humana y de calidad técnica, brindar cirugias con altos estandares y, sobre todo,
entregar el mas amplio asesoramiento respecto a las técnicas, para que una vez recibida la
informacidn, los/as usuarios/as decidan libremente.
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ANEXO:

Protocolo de Hormonoterapia Cruzada
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Instituciones

ASSE Salud.

RAP ASSE Metropolitana.

Udelar. Facultad de Medicina. Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria. UDA Saint
Bois.

Introduccion

Se define como variabilidad de género, al grado en el que la identidad de género difiere de las
normas culturales para personas de un sexo concreto.

Desde hace algunos afios, multiples sociedades civiles y cientificas han instado a la
despatologizacion de la variabilidad de género. En ese sentido la Asociacién Profesional
Mundial para la Salud Transgénero (WPATH) en 2010 sefiala que “la expresion de las
caracteristicas de género, incluidas las identidades, que no estdn asociadas de manera
estereotipada con el sexo asignado al nacer, es un fendmeno humano comun y culturalmente
diverso que no debe ser juzgado como inherentemente patoldgico o negativo”. (1)

La hormonizacién cruzada permite, mediante la administracion de agentes enddcrinos,
la atenuacidn de los caracteres sexuales secundarios propios y la induccidn de los caracteres
del sexo con el que se identifica. (2)

Los cambios buscados por el usuario varian desde rasgos corporales ambiguos (andrégino),
hasta un grado maximo de masculinizacidon o feminizacion cruzada.

Esta intervencion es plausible de aplicar a personas con variabilidad de género independiente
de la presencia de disconfort con el sexo bioldgico.

Podrd prescribirse a la persona que lo solicite y cumpla los criterios de tratamiento,
independientemente de si se somete o no a cirugia de reasignacién de sexo.
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Objetivos del Tratamiento (3)

1. Reducir los niveles de hormonas sexuales predominantes para el sexo bioldgico.

2. Administracién de las hormonas sexuales predominantes para el género con el que se
vive, siguiendo las mismas pautas que para el paciente con hipogonadismo.

Criterios del Tratamiento

Antes de iniciar el tratamiento hormonal hay que comprobar que el paciente cumple los
criterios de elegibilidad. Si no se cumplen estos criterios no puede iniciarse ningun tratamiento.

Tabla 1. Criterios de elegibilidad para el tratamiento hormonal.

e Tener la capacidad y el grado de madurez necesario para la toma de la decisién en
forma valida. En caso de nifios/as y adolescentes rigen los mismos criterios que para
las demas consultas médicas y en salud sexual y reproductiva. La madurez, en caso
de adolescentes 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 infantil y adolescente. Al igual que en otras situaciones, como establece
la normativa se propendera a que las decisiones se adopten en concurrencia con sus
padres u otros referentes adultos de su confianza, debiendo respetarse en todo caso
la autonomia progresiva de los adolescentes.

e  Conocimiento de riesgos y beneficio de la hormonoterapia.

e Se recomienda un afio de experiencia de vida con la identidad de género (la expre-
sién de las caracteristicas de género asociadas con el sexo elegido y no el asignado
al nacer).

e  Descartar sicopatia asociada que pueda ser agravada por el tratamiento hormonal. El
médico valorara la necesidad y oportunidad de realizar interconsulta con salud mental.




Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 6

aie RAP '

UNIVERSIDAD

S a | I metropolltana DE LA REPUBLICA

URUGUAY

Efectos del Tratamiento Hormonal

Los cambios corporales de la hormonoterapia se producen gradualmente y presentan una
variabilidad individual. El resumen de los cambios, tiempo de inicio y de efecto maximo se
puede apreciar en la tabla 2. (4)

Los principales cambios de la hormonoterapia de feminizaciéon incluyen: mayor emotividad
al inicio del tratamiento, redistribucion de la grasa corporal por un patrén de tipo ginoide
(aumentada en caderas), disminucidon de masas musculares, desarrollo mamario (en las fases
iniciales puede ser dolorosa), disminucién del vello corporal (normalmente no hay respuesta
completa), detenciéon de la calvicie de patrén masculino, disminucién de la libido, y de la
fertilidad (atrofia testicular). Si bien la mayoria de los cambios son reversibles al suspender el

tratamiento, no es posible predecir el comportamiento de los mismos en todos los pacientes.

Si la hormonoterapia se produce luego de la pubertad no ocurren cambios en el tono de la
voz, dado que ya se ha desarrollada la laringe adulta. (2) (4)

Los cambios de la hormonoterapia de masculinizacion son mas faciles de conseguir: aumento
del vello facial y corporal, aumento de masas musculares, aumento de libido, desarrollo de
calvicie de patrén masculino y amenorrea. Se produce una voz mds grave sin llegar al tono
masculino y no se producen cambios en el desarrollo mamario.

Tabla 2: Resumen de los cambios esperados, tiempos para el inicio de los mismos y tiem-
po de lograr los maximos efectos.
Tabla 2a. Efectos y Tiempo esperado de las hormonas Masculinizantes

Maximo
Efi Inici

ecto co Efecto

Oleosidad piel/acné 1-6 meses 1-2 afios
Crecimiento del vello facial/corporal 3-6 meses 3-5 afios
Alopecia androgénica > 12 meses Variable
Aumento de la masa muscular / fuerza 6-12 meses 2-5 afios
Redistribucion de la grasa corporal 3-6 meses 2-6 afios
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Cese de las menstruaciones 2-6 meses n/a
Aumento del clitoris 3-6 meses 1-2 afos
Atrofia vaginal 3-6 meses 1-2 aflos
Profundizacién de la voz 6-12 meses 1-2 afos
Tabla 2b. Efectos y Tiempo esperado de las hormonas Feminizantes
Efecto Inicio Maximo
Efecto
Redistribucion de la grasa corporal 3-6 meses 2-5 afios
Disminucion de la masa muscular / fuerza 3-6 meses 1-2 afios
Suavizacion de la piel / disminucion de la oleosidad 3-6 meses CDiZi)cono-
Disminucion de la libido 1-3 meses 1-2 afos
Disminucion de las erecciones espontaneas 1-3 meses 3-6 meses
Disfuncién sexual masculina Variable Variable
Crecimiento mamario 3-6 meses 2-3 afos
Disminucion del volumen testicular 3-6 meses 2-3 afios
Disminucion de produccién de esperma Variable Variable
Perdida y crecimiento desacelerado de vello corporal o .
facial 6-12 meses > 3 afios
Calvicie de patrén masculino Sin rebrote 1-2 afos
Cambios en la voz No n/a

Antes de iniciar el tratamiento es necesario explicar en forma individualizada los riesgos y
beneficios, aclarando que los tiempos en los cambios informados son promedios estadisticos,
que dependen de fendmenos individuales.
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Es necesario no generar falsas expectativas, manejando adecuadamente la ansiedad de los
usuarios.

Debemos asegurarnos que el paciente comprende toda la informacién brindada. Antes de
iniciar el tratamiento hormonal el paciente debe firmar el Consentimiento Informado.

Contraindicaciones de l1a hormonoterapia

Hormonoterapia de Feminizacion:

Enfermedad tromboembdlica.
Cardiopatia isquémica.

Enfermedad cerebrovascular.
Hipertensién no controlada.
Hiperprolactinemia y/o Prolactinoma.
Hepatopatia grave (transaminasas> 3 veces el limite superior de normalidad).
Cancer de mama.

Migrafia intensa.

Falla renal.

Hipertrigliceridemia severa.

Obesidad Mérbida.

Diabetes mal controlada.

Historia familiar de cancer de mama.
Psicosis Activa.

Hormonoterapia de Masculinizacion:

Eritrocitosis (hematocrito> 55%).

Hepatopatia grave (transaminasas> 3 veces el limite superior de normalidad).
Céncer de mama o utero.

Falla renal.

Hipertrigliceridemia severa.
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Obesidad morbida.
Diabetes mal controlada.
Psicosis Activa.

Cardiopatia isquémica.
Hipertensién no controlada.

En ambas situaciones el tabagquismo multiplica los riesgos.

Riesgos de hormonoterapia

El tratamiento hormonal tiene consecuencias a nivel metabdlico, produciendo modificaciones
en la distribucidon de la composicion de tejido graso y muscular, que inducen aumentos de
peso corporal y de la presidn arterial (PA). Estas variables deben ser valoradas previo al inicio
del tratamiento y en los controles sucesivos.

Eltratamiento con andrégenos produce un aumento de la resistencia alainsulina, modificacion
del perfil lipidico y puede producir alteracién de las enzimas hepaticas.

El tratamiento hormonal presenta riesgos a vigilar, aparte de enfermedades mentales,
determinadas situaciones y cuadros organicos contraindican el tratamiento con hormonas
sexuales, ya que supondrian mayor riesgo que beneficio.

Los principales riesgos de la hormonoterapia se describen en las tablas 3 y 4.
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Tabla 3: Riesgos a vigilar mediante la valoracién clinica y eventualmente paraclinica

Hormonoterapia de Feminizacion:

Riesgo muy elevado de efectos adversos:

e  Enfermedad tromboembodlica.

e Riesgo de moderado a alto de efectos adversos:

e  Hiperprolactinemia.

e  Hepatopatia grave (transaminasas> 3 veces el limite superior de normalidad).
e Cancer de mama.

e  Cardiopatia isquémica.

e  Enfermedad cerebrovascular.

e Migrafa intensa.

Hormonoterapia de Masculinizacién:

Riesgo muy elevado de efectos adversos:

e  Eritrocitosis (hematocrito> 55%).

e  Riesgo de moderado a alto de efectos adversos:

e  Hepatopatia grave (transaminasas> 3 veces el limite superior de normalidad).
e  Riesgo de moderado a bajo de efectos adversos:

e Cancer de mama o Utero.

En ambos THM y TMH el tabaquismo multiplica el riesgo.
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Tabla 4: Resumen de la mayoria de los riesgos de la hormonoterapia (1)

Nivel de Riesgo Feminizantes Masculinizantes
Probable riesgo aumentado | Enfermedad tromboembdlica venosa! Policitemia
Calculos biliares Aumento de peso
Aumento enzimas hepdticas Acné
Aumento de peso Alopecia
Hipertrigliceridemia androgénica

Apnea del suefio

Probable aumento de riesgo | Enfermedad Cardiovascular
si hay factores de riesgo adi-

cionales?
Posible aumento de riesgo Hipertensién Aumento
Hiperprolactinemia o prolactinoma enzimas

hepatica
Hiperlipidemia

Posiblemente aumento de | Diabetes tipo 2 Desestabilizacion de

riesgo en presencia factores ciertos trastornos

de riesgo adicionales psiquiatricos®
Enfermedad cardio-
vascular
Hipertensién
Diabetes tipo 2

Sin evidencia concluyente o | Cancer de Mama Perdida de densi-

documentada de aumento dad dsea

de riesgo. Céncer de mama

Cancer cervical
Céncer de ovario
Céancer uterino

1. El riesgo es mayor con la administracion de estrégenos orales que con la administracion de estrégenos transdérmicos
2. Otros factores incluyen la edad.

3. Incluye trastorno bipolar, esquizoafectivo y otros que pueden presentar sintomas maniacos o psicéticos. Este evento
adverso parece estar asociado a dosis mas altas o concentraciones supra-fisioldgicas de testosterona en sangre.
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Dada la disminucidn de la fertilidad de estos pacientes, se informara sobre las opciones de
preservacidn de gametos, asi como de las técnicas de reproduccidn asistida.

Evaluacion clinica inicial

Es importante puntualizar que la atencién debe ser centrada en la persona igual que en la
poblacién general.

La evaluaciéon de las personas trans antes de iniciar el tratamiento hormonal requiere
anamnesis, examen fisico y valoraciéon paraclinica.

La anamnesis debe ser detallada. Es prioritario evaluar capacidad intelectual, consignar
maximo nivel de instruccién. Es importante indagar sobre la presencia de los factores de
riesgo cardiovascular, antecedentes personales y familiares de trombosis venosa y/o
tromboembolismo pulmonar (TEP), trombofilia, insuficiencia venosa crdénica, cardiopatia
isquémica, hepatopatia, patologia psiquidtrica que pueda agravarse, ataque cerebrovascular
(ACV), problemas uro-androlégicos o ginecoldgicos, tratamientos farmacoldgicos actuales
y previos, habitos toxicos y antecedentes personales o familiares de cancer hormono-
dependiente.

Indagar aspectos de la familia, de pareja, existencia de otros vinculos y apoyos, indagar
trabajo, conformidad con el mismo, posibles amenazas y/o factores de riesgo.

Es pertinente la evaluacién de los valores culturales y religiosos.

Es fundamental relevar presencia de factores protectores en lo personal, familiar y en su
entorno inmediato.

Examen fisico. Ademads de lo recomendable segln edad y sexo, se debe recoger: PA, habito
externo, presencia de vello, una exploracion genital y mamaria asi como la presencia de
plastias.
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Tabla 5: Paraclinica Inicial

Enzimograma hepatico

PRL
TSH

Basica Extendida segun clinica y antecedentes
Glucemia Coagulacién

Creatinina 17-OH-Progesterona

lonograma DEAHS

Hemograma Androstenediona

Perfil lipidico Cortisol basal

Serologia hepatitis B, C, HIV y VDRL

FSH Cariotipo

LH Ecografia ginecoldgica
Estradiol Mamografia
Testosterona Total ECG

Colpocitologia

Tratamiento hormonal feminizante (1) (5) (6)

La feminizacidn se consigue mediante el uso de diferentes estréogenos:

17B-estradiol: Es el estrégeno de eleccién y dado que es menos trombogénico que el
etinilestradiol. Puede administrarse por via oral o transdérmica. La via transdérmica se
prefiere en mayores de 40 afios porque produce menos efectos secundarios.

Si se realiza orquiectomia deben reducirse las dosis al minimo de manera que no se produzcan
sintomas de deficiencia y que al mismo tiempo se proteja de la osteoporosis.
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Para monitorizar el tratamiento estrogénico deben medirse los niveles de estradiol
y testosterona en sangre. El nivel de estradiol debe mantenerse en el valor medio diario de
las mujeres premenopausicas (< 200 pg/mL) y el nivel de testosterona debe estar en el rango
femenino (< 55 ng/dl).

La supresion de los caracteres sexuales originales puede realizarse mediante compuestos que
ejercen un efecto antiandrégeno por diferentes mecanismos:

Farmacos que bloqueanlosreceptoresandrogénicos: Acetato de ciproteronay espironolactona.

Farmaco Dosis Inicial Dosis Maxima
Valerato de Estradiol 2.0 mg/dia 6.0 mg/dia
17Bestradiol gel 2.0 mg/dia 6.0 mg/dia
Acetato de Ciproterona 50 mg/dia 100 mg/dia
Espironolactona 100 mg/dia 200 mg/dia

El seguimiento se realizara cada 2-3 meses en el primer afio y luego semestral o anualmente:

Cambios caracteres sexuales.

Busqueda de efectos adversos.

Presién arterial.

Hemograma

Creatininemia

lonograma (Especialmente control del potasio si recibe espironolactona)
Funcién hepdtica

Glucemia

Perfil lipidico

Testosterona Total (< 55 ng/dl).

Estradiol (< 200 pg/mL)

PRL (< 25 ng/ml)

Cribado de cdncer de mama como en el caso de la mujer bioldgica
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Tratamiento hormonal masculinizante
Se emplea testosterona por via intramuscular o transdérmica (presentacién en gel).

El tratamiento debe continuar tras la ooforectomia para prevenir los sofocos, la pérdida de
las caracteristicas masculinas y sobre todo la osteoporosis. Si persisten las menstruaciones
podrian utilizarse progestdgenos, la ablacion endometrial o la histerectomia y doble
ooforectomia.

Farmaco Dosis Inicial Dosis Maxima
Enantato de Testosterona i/m 100 mg/15 dias 250 mg/15-21 dias
Dihidrotestosterona gel 1% 50 mg/dia 100 mg/dia

El seguimiento se realizara cada 2-3 meses en el primer afio y luego semestral o anualmente:

Cambios caracteres sexuales.

Busqueda de efectos adversos.

Presion Arterial.

Hemograma: Hb y Hematocrito (terapia se interrumpird o disminuira la frecuencia
con Hematocrito > a 55% o Hemoglobina > a 17 mg/dl).
Creatininemia.

Funcion hepatica.

Glucemia, y HbAlc si es diabético.

Perfil lipidico.

Testosterona (Punto medio entre dosis). Entre 300 ng/dl y 700 ng/dl.
Estradiol (< 50 pg/ml).

PRL (<25ng/ml).
Considerar Densitometria sea basal si hay riesgo de fractura osteoporotica.

Medir los niveles de estradiol durante los primeros 6 meses o hasta que se detengan las
menstruaciones. Deben mantenerse por debajo de 50 pg/ml.
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Si hay tejido cervical presente se realizara colpocitologia con técnica de PAP segun
recomendaciones para la poblacidn general. Si no se realizd mastectomia y si no tiene
factores de riesgo para cancer de mama realizar mamografia segln las recomendaciones para
poblacién de riesgo intermedio.

Sugerencias a los equipos de salud:

El seguimiento debe estar signado por un abordaje integral de las personas considerando las
repercusiones en el planoindividual, en el dmbito de la pareja, familiar, social, laboral. Es importante
monitorizar el grado de cumplimiento de las expectativas y la existencia de frustraciones.

Conocer estos aspectos es de relevancia ya que muchas veces es ahi donde radica la
explicacién al abandono de tratamientos o a practicas no recomendadas autoadministradas
o administradas por personas no autorizadas.

Se debe tener presente el concepto de prevencidn definido por la OMS como “medidas destinadas
no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de factores de
riesgo, sino también detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecidas”.
Estrategia de Atencion Primaria que hace efectiva la atencién integral de los individuos.

Es fundamental que estas personas igual que la poblacidon general tengan un médico de
referencia que pueda contribuir sustancialmente al cuidado de su salud y a la resolucién de
sus problemas de salud.

Antes del inicio de 1a hormonoterapia en ambos sexos:

o Recomendar Cese de habito tabaquico.
Estimular el ejercicio fisico regular.
Fomentar alimentaciéon adecuada, saludable, con bajo contenido en sodio,
grasas y azucares simples, rica en frutas y verduras, escasamente procesada.
Orientar para evitar el consumo abusivo de alcohol.
Pesquisar la presencia de violencia, particularmente violencia sexual comercial
y no comercial.

e Indagar apoyo familiar y soporte social
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Capitulo 7: La atencion psicoldégica
desde una perspectiva
de diversidad sexual

Alejandra Lopez Gémez y Gonzalo Gelpi*

En este capitulo se aborda la diversidad sexual desde una mirada psicoldgica con perspectiva
de derechos y diversidad sexual. En un primer momento, se describe el rol del psicélogo en
el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud, en particular en el Plan Nacional de Salud
Mental. Se historiza la relacidn entre la diversidad sexual y las ciencias para posteriormente
centrarse especificamente en las teorizaciones de la(s) psicologia(s) sobre la homosexualidad
y diversidad sexual en general. Debido a la incidencia de la tradicidon psicoanalitica en
la formacién de los psicélogos en Uruguay, se profundiza en las postulaciones freudianas
sobre la homosexualidad, sus distintas interpretaciones y se ubican las producciones mas
contemporaneas desde otros corpus tedricos sobre estos asuntos. También se hace énfasis
en los modelos de atencién con personas que se autoidentifican como LGBT en el contexto
clinico, detallandose las demandas mas frecuentes identificadas en esta poblacién. Se realizan
algunas sugerencias y recomendaciones para el abordaje, atencidn e intervencion, donde se
problematiza sobre los factores de riesgo y los protectores con foco en los/as adolescentes.
Para finalizar, se brinda informacién sobre dos servicios de atencién psicolédgica destinados a
la poblacion LGBT que actualmente estan funcionando en nuestro pais.

El Plan Nacional de Salud Mental y los cambios
que produjo su implementacion

La Ley Nro. 18.211 que cred al Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), expresa entre
otros aspectos, que la proteccion de la salud es un derecho humano fundamental de cuyo
efectivo ejercicio el Estado es responsable y debe, por tanto, crear las condiciones para que
toda la poblacidn tenga acceso a servicios integrales de salud (MSP, 2009). Los principales
cambios que introdujo la reforma se centraron en el modelo de atencién, de financiamiento
y de gestién, siguiendo los principios rectores de universalidad, accesibilidad, equidad,
calidad de la atencién, promocion y prevencién integral a través del trabajo en equipos
interdisciplinarios (MSP, 2011).

21 Programa Género, Salud Reproductiva y Sexualidades. Facultad de Psicologia. Universidad de la Republica
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El Plan Nacional de Salud Mental (PNSM) formd parte de la reforma de la salud, de cuya
definicidn participaron multiples instituciones y actores. Para cumplir con los requerimientos
de las normativas instauradas por el SNIS en 2008, se comenzaron a implementar diferentes
estrategias, planes, programas y servicios a partir de las cudles se delinearia el PNSM.
Hay algunos antecedentes aislados de Programas y Comisiones, que funcionaron durante
un tiempo pero que, al no encontrarse enmarcados y coordinados institucionalmente,
no tuvieron éxito y fueron interrumpidos.

El concepto de salud mental se interrelaciona con el de salud integral, a pesar que se
diferencien en el abordaje y alcance. La salud mental es un campo diverso de teorias,
practicas y dispositivos de abordaje. Refiere 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. Desde el afo 2011, el Estado uruguayo se
compromete a brindar prestaciones en salud mental en los servicios del SNIS, las cuales se han
ido incorporando paulatinamente. Dentro de las principales barreras para la incorporacion
de estas prestaciones, se encuentra el lugar marginado que ha tenido la salud mental en
los dispositivos de atencidn sanitarios. En este contexto es que se deben disefiar distintas
estrategias, politicas y servicios que se adecuen a las necesidades y demandas del colectivo
de personas LGBT.

La salud mental es un derecho humano fundamental, y por ende las intervenciones
psicosociales, las psicoterapias y otras formas de preservarla o recuperarla deben de ser
accesibles a todas las personas. Se prevé que no solo se vea beneficiada la persona, sino
la familia, la sociedad y el resto del sistema de salud (MSP, 2011). Desde el colectivo “psi”
se sugiere que lo ideal seria que las personas accedan a consulta psicolégica o sostengan
un proceso psicoterapéutico como modo de prevencién y no que como consecuencia de
experiencias criticas o de malestar psiquico, como frecuentemente sucede.

Antes de la entrada en funcionamiento de este la poblacion en general ha accedido gratui-
tamente o con un costo bolsillo moderado a algunos servicios, entre ellos:

e  ElServicio de Psicoterapia del Hospital de Clinicas, el cual funciona desde hace 26 afios.

e LaClinica Pediatrica del Hospital de Nifos y otros dentro de la érbita de la Facultad de
Medicina y Psicologia, Udelar.

e  Elconvenio por el sistema de Asistencia Integral del MSP con la Facultad de Psicologia, Udelar.

e Laatencion en Policlinicas de la Intendencia de Montevideo (IM).

e  Escasas experiencias en las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) y en
empresas.

e La Coordinadora de Psicélogos del Uruguay (CPU) cuenta asimismo con una red de aten-
cién psicoldgica, organizada territorialmente y que ofrece aranceles sociales diferenciales.
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Histéricamente las consultas psicolégicas y los procesos psicoterapéuticos se brindaban en
consultorios privados y con aranceles que representaban una limitante importante para gran
parte de la poblacién. La entrada en funcionamiento del PNSM fue un avance significativo,
porque progresivamente se intenta universalizar el acceso de todos los sectores sociales.

La atencion psicoldgica es definida como prioritaria. Estudios epidemiolégicos muestran
diferentes tasas de prevalencia, pero se calcula que una de cada cuatro personas padece uno o
mas trastornos mentales o del comportamiento a lo largo de la vida. El dato varia dependiendo
de la etapa del ciclo vital en el que la persona se encuentra (MSP, 2011). Existen poblaciones
de mayor riesgo por distintos factores que las colocan en situacion de vulnerabilidad,
como los/as adolescentes y las personas no heteroconformes, entre otros. El conocimiento
disponible a nivel internacional evidencia la relacidon existente entre orientaciéon sexual
y prevalencia de cuadros clinicos a nivel mental como consecuencia de las vivencias de
discriminacidn, estigmatizacion y violencia que las personas LGTTB sufren en sus vidas.

EIMSP (2009), aludiendo a declaraciones realizadas por el Ministerio de Salud de Brasil, sefiala
la importancia de reconocer explicitamente la orientacién sexual e identidad de género como
determinantes sociales y condicionantes de la salud. Ademas plantea que “para disminuir la
discriminacion por orientacion sexual y/o identidad sexual y de género en los servicios de
salud es fundamental el desarrollo de politicas institucionales claras, coherentes y acordes
con las disposiciones relativas a derechos humanos” (p. 14).

El concepto de determinantes sociales de la salud hace referencia a “las circunstancias en que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud” (OMS, 2008, p.2).
Existen tres tipos de determinantes sociales de la salud: estructurales, intermedios y préximos.
Dentro de las determinantes estructurales se encuentran el nivel socioeconémico, el género, la
etnia-raza, el nivel de educacion alcanzado, la orientacion sexual, entre otras. Por otro lado, dentro
de los determinantes intermedios se encuentran el acceso a recursos materiales y simbdlicos,
servicios, informacion, redes de apoyo social, trama familiar, etc (OMS, 2008).

El rol del psicélogo en el SNIS en el marco
del Plan Nacional de Salud Mental

Segun el Plan Nacional de Salud Mental, el/la psicélogo/a podrd intervenir atendiendo
distintas demandas, algunas de ellas prioritarias para los prestadores de salud, como por
ejemplo las personas con consumo problemdtico de sustancias, personas con patologias
mentales, personas con intentos de autoeliminacidn, familiares de personas que presenten
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algun tipo de discapacidad, embarazadas primerizas, personas que mantengan alguna
relacion con el sistema educativo (maestros/as, profesores/as, docentes, educadores/as, etc.).
Aunqgue actualmente las personas LGBT no sean un grupo prioritario de atencién para los
prestadores, esto no significa que no puedan acceder a la atencidon psicoldgica por otras de
las demandas si priorizadas. En esos casos puede emerger durante la consulta la necesidad de
trabajar algiin padecimiento emocional, derivado de la experiencia subjetiva de su orientacion
sexual y/o identidad de género. Por ese motivo, es fundamental que los psicélogos/as y los
equipos de salud se capaciten y se actualicen respecto a la perspectiva de diversidad sexual.

Desde los prestadores se ofrece psicoterapia individual, grupal o de familia, abarcando
distintas etapas del ciclo vital, con un diseiio de abordaje diferenciado, existiendo prestaciones
dirigidas para nifios/as, adolescentes y otras focalizadas exclusivamente para adultos (MSP,
2011). Los/as psicologos/as que forman parte de este servicio tienen un plazo maximo
para intervenir, son procesos que no exceden determinadas cantidades de horas y meses,
por lo que seria deseable que las consultas se resolvieran en los plazos predeterminados.

Existe un codigo de ética profesional del psicélogo/a vigente, que fue elaborado por la Comisidn
de Etica Profesional de la Coordinadora de Psicélogos del Uruguay (CPU), por representantes de
la Facultad de Psicologia de la Udelar, Facultad de Psicologia de la Universidad Catélica (UCU) y
Sociedad de Psicologia del Uruguay. Fue aprobado por unanimidad en una Asamblea General
Extraordinaria de la CPU y, desde el 3 de mayo de 2001, rige en todo el territorio nacional.

En el Articulo 12 “Responsabilidades Generales del Psicélogo” se establece que “el/la psi-
cblogo/a en la practica de su profesion se guiara por los principios de responsabilidad,
confidencialidad, competencia, veracidad, fidelidad y humanismo prescindiendo de cual-
quier tipo de discriminacién” (Comisidn de Etica Profesional, 2001, p.2). Por tanto, si en el
marco de una consulta psicoldgica y/o psicoterapia, el/la psicdlogo/a discrimina por razon
de orientacion sexual y/o identidad de género, estaria cometiendo una falta ética grave,
plausible de sancidn.

Servicios de atencién psicolégica focalizados en poblacion LGBTI en Uruguay

Actualmente estan en funcionamiento y disponibles para las personas LGBTI dos servicios
de atencién psicoldgica. En ambos se trabaja desde una perspectiva de género, derechos
y diversidad sexual. En uno de los casos la atencién es gratuita y en el otro los aranceles son
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sociales, contemplando la situacidn particular de los/as usuarios/as, procurando ser accesibles
e inclusivos. Lamentablemente, este tipo de servicios sélo estd disponible en Montevideo,
aunque se espera poder descentralizar la oferta en los préoximos afios.

El Centro de Referencia Amigable (CraM) es un servicio que existe desde el segundo semestre
de 2014 y surge de un convenio entre la Direccion de Politicas Sociales del Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES) y la Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica
(Udelar). Se fundamenta en la necesidad detectada por el MIDES, de crear un espacio que
contemplara demandas vinculadas a tematicas sobre diversidad sexual (Barros et al. 2015).
El servicio CraM cuenta con los recursos para asesorar, orientar y atender las distintas
demandas que realicen los actores que tienen derecho de acceder a él, es decir personas
LGBT, familiares de personas LGBT, parejas conformadas por personas LGBT, colectivos que
tengan consultas e instituciones que se quieran informar, asesorar o derivar usuarios/as.
Es atendido por docentes y estudiantes de grado de Facultad de Psicologia, en un proyecto
que prevé ensefianza, extensidn e investigacién. Actualmente funciona en una dependencia
de INMUJERES en Florida 1178, de lunes a viernes de 18 a 21 horas. También se puede
contactar con el servicio, dejando nombre completo y teléfono para agendar consulta en el
numero 091 421 817, o por mail a cram@psico.edu.uy.

Hasta mayo del 2015 se habian recepcionado 26 consultas de personas comprendidas entre
los 14 y 57 anos de edad. Casi todas ellas se atendieron bajo la modalidad de tratamiento
psicoterapéutico. Se procura que los mismos sean breves y son conducidos mediante un
dispositivo psicoanalitico, lo que representa un desafio dado los tiempos habituales de estos
procesos. Se contempla la posibilidad tanto de la psicoterapia individual, como la familiar y la
de pareja (Barros et al 2015). Para acceder al servicio es necesario agendar por via telefonica
o por email antes de presentarse a una primera consulta.

En Septiembre del afio corriente se puso en funcionamiento un servicio de atencién
psicolégica a personas LGTTB que se encuentran en situacion de violencia ejercida por
su pareja. Esta iniciativa ha sido impulsada por el Colectivo Ovejas Negras. Se trata de un
servicio que incorpora en su abordaje tanto la perspectiva de género como la de diversidad
sexual. El equipo de trabajo estd compuesto por psicologas/os, trabajadora social y abogada.
Alli se ofrece un espacio de atencién psico social y legal frente a situaciones de violencia
vividas por personas LGTTB por parte de sus parejas. Se pretende que sea accesible y, por ese
motivo, los aranceles son sociales contemplandose la situacidn socio-econémica particular
de cada consultante. El servicio funciona actualmente en Casa Tomada (Soriano 762) y las
personas interesadas en recibir atencién deben de ponerse en contacto de manera telefénica
al 092 962 532 y agendarse para una primer entrevista.
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Como se menciond anteriormente, este servicio viene a llenar un vacio importante en
relacion a la atencidn de situaciones de violencia en el marco de un vinculo de pareja entre
personas LGBT. Especialmente en los relatos de personas trans, es frecuente que se narren
padecimientos de violencias en distintos ambitos, incluyendo el doméstico. Se hizo mencién
en el capitulo 3 a la invisibilizacién de la violencia que se produce en parejas conformadas por
personas del mismo sexo y por personas trans. Por eso motivo, desde Ovejas Negras se disefié
una propuesta para dar respuesta a las demandas y necesidades del colectivo de personas
LGBT frente a una problematica que se presenta con mayor frecuencia de lo que se cree.

La(s) Psicologia(s) y 1a diversidad sexual

El concepto “sexualidad” surge a mediados de S. XVIII y tuvo en sus origenes una vocacién
normalizadora, asociada a la moral de la época. Las expresiones de la sexualidad consideradas
“desviadas” fueron invisibilizadas, estigmatizadas y categorizadas como andmalas y patoldgicas.

A pesar de las transformaciones que se pueden registrar en el campo social, de la ciencia
y en las politicas publicas, en el mundo hay mdas de 70 paises que tipifican como delitos
condenables las practicas sexuales homosexuales y en 6 de ellos se condena a muerte
a las personas LGBT (Ruiz, 2009). En muchos de esos paises son los propios Estados quienes
persiguen, torturan y asesinan a las personas LGBT. La ciencia debe sostener el compromiso
de producir conocimiento cientifico de calidad, libre de todo tipo de prejuicios, que sesguen
las hipdtesis, teorias, métodos y conclusiones. Sin embargo, aun en la actualidad, existen en
el mundo cientificos/as y profesionales que conciben a la homosexualidad y otras expresiones
no heteroconformes como una patologia. La medicina, psiquiatria y psicologia se destacan
dentro de las ciencias que han alimentado discursos normalizantes sobre la sexualidad y, en
particular, lahomosexualidad, aunque desde mediados del siglo pasado, muchos/as cientificos/
as vienen actualizando y revisando viejos preceptos a partir de los aportes del feminismo,
y las perspectivas de derechos y diversidad sexual.

Diversas teorias psicoldgicas han abordado la sexualidad humana y han atendido demandas
realizadas por personas LGBT. Algunas de ellas son el psicoanalisis, el conductismo, la terapia
cognitivo- comportamental y los enfoques sistémicos, humanistas y existenciales (Pineda,
2013). Las personas que se autoidentifican como LGBT y acceden a una consulta psicoldgica,
o inician una psicoterapia, en general desconocen la postura tedrica desde la que interviene
el/la psicdélogo/a. Es importante remarcar que por encima de las corrientes o dispositivos
estan las personas. Por eso, desde una perspectiva de derechos y diversidad sexual, en lo que
deben coincidir los/as terapeutas, es en abordar las consultas desde una concepcidn ética,
de respeto por la identidad, la dignidad humana y la autodeterminacion de las personas.



Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 7

Dependiendo de la opcidn tedrica variara el modo en el que se abordard la consulta clinica
con los/as consultantes, las dimensiones que son tomadas en cuenta en sus identificaciones,
interacciones y acciones. Asimismo cambia desde donde se posiciona el/la psicélogo/a para
atender al sujeto, como se explica su funcionamiento psiquico y como se intentan revertir
ciertas conductas, que pueden obstruir un funcionamiento saludable de ese sujeto en la
esfera bio-psico-social.

Varias de las corrientes psicoldgicas tienen como base las producciones tedricas psicoanaliticas,
las que fueron revisitadas y reformuladas a la luz de nuevos enfoques, inaugurando nuevos
corpus tedricos. En este sentido, el fecundo didlogo entre feminismo y psicoanalisis ha
aportado nuevas perspectivas para comprender los complejos procesos de las subjetividades
generizadas.

El padre del Psicoanalisis, Freud, trastocé el pensamiento hegemaonico de comienzos del siglo
XX con sus postulados sobre la sexualidad infantil (Freud, 1905). El psicoandlisis se convirtio
en una corriente de pensamiento que interroga mas alld de la razdén y en un método clinico
que procura la resolucidon de un conflicto psiquico (Clavero, 2014). Freud teorizd sobre la
evolucién psicosexual de los sujetos en nuestra cultura y habilité el estudio de la sexualidad
en un estatus que no habia tenido hasta ese momento. La formacién del sujeto sexuado
pasa a ser considerado un pilar del psiquismo humano y, a partir de alli, también lo son las
conflictivas que se desarrollan para la asuncion de la posicidon sexuada dentro de la cultura en
cada género (Fridman, 2011, p.1). Asimismo, el psicoanalisis contribuyé de modo invaluable
en el cambio de paradigma epistémico, de alli su importancia radical como teoria y método
clinico en el campo psi.

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 diversidad
sexual. Su lente disciplinar tienen especificidad en la dimensién subjetiva. El autor plantea
que la relacién entre la(s) psicologia(s) y las personas LGBT (y en especial del psicoanalisis
con las personas LGBT), ha presentado vaivenes, pasando por distintas etapas a lo largo de
la historia. Desde la patologizacién y medicalizacion de la homosexualidad (al concebirla
como perversion), hasta el estudio de las subjetividades generizadas y el reconocimiento
de la diversidad de posicionamientos del deseo erdtico sexual, todas ellas como legitimas
producciones psicosociales.

Mas alld del psicoanalisis, otras corrientes tedricas de la psicologia han ido haciendo un
camino similar que va desde una inicial patologizacidn, a una revisién y posterior progresiva
aceptacioén de la diversidad. Un punto de inflexién en ese proceso tuvo lugar en el afio 1973,
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cuando la Asociacidn Psicoldgica Norteamericana (APA), decidid retirar de los manuales
de psicopatologia a la “homosexualidad”, anteriormente considerada una enfermedad.
Afos después, en 1990, la OMS tomd una decision en la misma direccién. Actualmente, el
enfoque que se pretende impulsar se centra en el respeto de los derechos humanos vy el
reconocimiento de la diversidad sexual, recibiendo los/as consultantes una atencién integral
a su salud (Montoya, 2006).

Asi como la despatologizacion plantea un cambio en el enfoque de la psicologia
a la hora de atender profesionalmente a la poblacién LGBT, también propone un
nuevo marco para la construccion de conocimiento cientifico desde esta disciplina.
En la primera etapa, cuando la homosexualidad y transexualidad eran pensadas como
una enfermedad, la indagacidn cientifica se centré en la busqueda de posibles causas
e intervenciones que pudiesen “curarla”. El nuevo enfoque centra su mirada no en la
orientacion sexual o identidad de género de la persona, sino en las condiciones micro,
meso y macro sociales que pueden generar angustia o tienden a proteger al sujeto.
Mds adelante se presentan los resultados de algunas de estas nuevas formas de indagar en el
tema desde la psicologia.

Mas alld de los avances tedricos, los/as profesionales de la psicologia, que se desempe-
fian tanto en la clinica como en en la academia, necesitan una actualizacién permanente
en los temas referidos a la diversidad sexual y una constante vigilancia de su propia im-
plicancia. Los avances en este campo son recientes y alin son objeto de disputa politica y
cientifica. Por ese motivo es fécil caer, aun sin quererlo, en posturas normalizadoras que
no pongan en el centro de la indagacidn cientifica o la atencion profesional el respeto
por los sujetos.

Psicoanalisis Freudiano y sus teorizaciones sobre la homosexualidad

Respecto de la vision de la homosexualidad por parte del psicoanalisis freudiano hay dos
posturas: a) por un lado, los detractores de esta corriente, plantean que la homosexualidad es
entendida por la misma como una perversién y por tanto, como algo indeseable y patoldgico.
De hecho, esta critica a su visidn sobre la homosexualidad es sostenida también por algunos
defensores del propio Freud. b) Pero también existe una minoria de especialistas que plantean
que estas criticas derivan de una lectura simplista de su obra y que, por eso, se arriba a
conclusiones apresuradas y descontextualizadas. Su libro, 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 distinguir entre lo genital y lo sexual).
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Desde esta segunda postura se sefiala que Freud, en su obra, escribié sobre la “inversién”
diferencidandola de la perversién. Define distintos tipos de “invertidos”, dependiendo de la
eleccion de objeto, e indica que los mismos se comportan diversamente, dependiendo de
la particularidad de su pulsién sexual. Asimismo, afirma que la pulsién no tiene un objeto
predeterminado asociado a ella (Haydée, 2003). Ademas afirmaba que algunos/as de ellos/as
aceptan su homosexualidad sin mayor represidn ni prejuicios para su salud mental y otros/as,
en cambio, lo vivencian con culpa, verglienza y como una verdadera aberracion. En su época,
participd de la discusion sobre la etiologia de la homosexualidad, considerando que, tanto
las hipdtesis que sostienen lo innato, como aquellas que la postulan como algo adquirido,
no cuentan con suficientes sustentos para ser tomadas como validas.

Por otro lado, algunos autores van mds alld y consideran que el psicoandlisis es una corriente
que acepta y explica la diversidad sexual. Consideran que el interés exclusivo de varones por
mujeres, o0 viceversa, es un tema que requiere esclarecimiento (Gasque, 1991). Se plantea
que cualquier persona podria, ocasionalmente, mas alld de su orientacidon sexual, realizar una
eleccién de objeto homosexual o heterosexual conscientemente y que, inconscientemente,
suele suceder. Haydée (2003) sefiala que “todos los individuos de nuestra cultura poseen
una corriente libidinosa heterosexual y una homosexual; la determinacion de la orientacion
predominante depende de una serie de factores no completamente conocidos” (p.3).

En este sentido, muchos/as psicoanalistas no estan de acuerdo en emplear la terminologia
de identidad homosexual. Consideran que aceptar la idea de la existencia de una identidad
homosexual seria apoyar la nocidon de que existen diferencias fundamentales esenciales.
Para aquellos/as psicoanalistas que se alinean a esta corriente que aborda a las personas LGBT
desde una perspectiva de diversidad sexual y DDHH, esas diferencias “esenciales” no existen
(Costa, 1998).

En sintesis, dependiendo del momento socio-histérico fueron variando los abordajes y
dispositivos hacia personas LGBT desde las distintas corrientes psicoldgicas. Desde un ini-
cio, cuando eran definidos como sujetos andmalos, hasta la actualidad donde, si bien
persisten tratos desiguales, se ha dejado de lado la patologia como orientadora de la aten-
cion paraintervenir desde una perspectiva de salud integral. No obstante, marginalmente,
siguen existiendo modelos de atencion psicoldgica que no respetan los derechos de la
comunidad LGBT, como las terapias de reconversidn que se presentan a continuacion.
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Teorias de reconversion

Histéricamente han existido diversos tratamientos psicolégicos y psiquidtricos que procura-
ron redireccionar el deseo de sujetos LGBT. Sus versiones mas violentas han sometido a las
personas a tratamientos con electrochoques, hormonas, llegando incluso a 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 “anti naturales y sus conductas
anormales” (Montoya, 2006).

En nuestro pais, los/as profesionales son atravesados/as por estos enfoques coexistentes,
unos que aceptan la diversidad y otros que buscan “normalizarla”. Hay profesionales pro
diversidad y otros/as que responden a un discurso mas conservador que intervienen sesgados
por la heteronormatividad y creencias personales.

En muchos paises del mundo se siguen aplicando las terapias de reconversion. Se apela a
ellas para intentar “sanar” al sujeto no heterosexual y devolverlo al “orden natural” de las
cosas. Estas intervenciones se sostienen en una serie de teorizaciones sobre lo aprendido
y aprehendido, con claras incidencias ambientales, culturales y religiosas. Las teorias de
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reconversion presentan investigaciones que con aparente “rigurosidad cientifica” justifican
sus procedimientos, aunque sus supuestos de partida generalmente estan viciados de
sesgos discriminatorios y normalizadores. Habitualmente, tanto las investigaciones como las
intervenciones de esta corriente, son financiadas por instituciones religiosas que defiende
la familia tradicional y consideran un “pecado” toda prdactica sexual no heterosexual.
Estas posturas no solo patologizan a los sujetos LGBT, si no que atentan contra sus derechos
humanos fundamentales.

Estudios cientificos indican que el someterse a una terapia de reconversion produce efec-
tos contraproducentes como: empeoramiento de la homofobia internalizada existente,
interrupcion del desarrollo de una identidad homosexual integrada, empeoramiento de
sintomas de depresion y ansiedad, incremento del autorrechazo, baja autoestima, con-
ductas autodestructivas, desarrollo de hostilidad en las relaciones heterosexuales y des-
confianza en los profesionales de la salud mental (Montoya, 2006).

En América Latina existen varias clinicas de reconversion y psicélogos/as que las ofrecen sin
mayores cuestionamientos. En Ecuador se han cerrado varias de estas instituciones, mientras
que en paises como Perl y Brasil aun hoy es posible acceder a ese tipo de tratamientos a
pesar de que, salvo raras excepciones, la orientacién sexual no se modifica a causa de la
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intervencion. Se debe remarcar que este tipo de tratamiento se enfrenta con las terapias
afirmativas, las cuales intentan reforzar esa orientacion sexual, identidad de género y eleccién
de objeto como una orientacion tan valida, saludable y reconocida como la heterosexual
(Ardilla, 2007).

Diversidad sexual y salud mental

Factores de riesgo y problemas psicosociales asociados a la pertenencia a la
comunidad LGBT

A pesar que los/as adolescentes suelen ser considerados sujetos saludables, aquellos
que pertenecen a la comunidad LGBT estan en una situacion de mayor vulnerabilidad v,
su pertenencia a la misma, se transforma en un factor de riesgo y condicionante de la salud.
La evidencia disponible indica que esto se intensifica en el caso de los adolescentes varones
gays o bisexuales (Pineda, 2013). Olavarria (2005) sefiala que los varones gays y mujeres trans
son victimas de discriminacién con mas frecuencia que las mujeres lesbianas, probablemente
por el rechazo que le genera a la sociedad patriarcal la renuncia a la condicién de varén
heterosexual. Davis y Neal (1996) encontraron que en los varones no heteroconformes
siempre hay, en algun nivel, homofobia internalizada. La heteronormatividad estructural
de la sociedad y los sentimientos de homofobia interiorizada configuran la base para que
puedan aparecer severos padecimientos psiquicos en las personas LGBT. En el contexto
psicoterapéutico se debe prestar atencién a determinados signos y sintomas que puedan
dar cuenta de algin cuadro o trastorno que afecte la salud mental de los/as consultantes.
Esto es especialmente importante en la adolescencia cuando, gran parte de las personas,
comienzan a tener mayor consciencia y vivencia de sus deseos afectivo-sexuales.

Warwick (2011) indica que los/as adolescentes LGBT tienen entre dos y tres veces mas
posibilidades de cometer suicidio que la poblacién heterosexual. “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, principalmente debido a
que estos Ultimos atraviesan por etapas exclusivas...” (Pineda, 2013, p. 341).

Desde los estudios de suicidiologia se entiende que el riesgo de suicidio estd integrado por tres
etapas: la deideacion, la de planeaciény la de intento de suicidio. Dentro de la poblacién LGBT,
la franja etaria que presenta la tasa de suicidio mas alta es la de los los/as jovenes entre 13 y 21
afios de edad, aunque existen estudios que la prolongan hasta los 25 afios de edad (D, Augelli,
2008). En el mundo, cada 5 minutos se produce un suicidio en la adolescencia por problemas
inherentes a la salud sexual y reproductiva. Dentro de los principales desencadenantes estan:
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abusos sexuales, embarazos no deseados, discriminaciones y persecuciones por orientacién
sexual y/o identidad de género e ITS, entre otros (Pineda, 2013). Aunque las mujeres
presentan mayor prevalencia de ideacidn e intentos de suicidio, los varones suelen concretar
la accién con mayor frecuencia debido a los métodos violentos que eligen para suicidarse.
Si bien no se dispone de datos nacionales especificos sobre la poblacién LGBT es importante
destacar que, en Uruguay, el suicidio es la primera causa de muerte entre los jovenes de 15
a 19 afios (MSP, 2009).

La combinacion de cuadros depresivos y abuso de sustancias estan presentes en dos
tercios de las personas que se suicidan. Particularmente, la poblacién LGBT presenta altas
estadisticas de consumo abusivo de sustancias, sobre todo los varones gays, bi y trans
femeninos. Estudios realizados en Estados Unidos, Canada y Gran Bretafia muestran que los/
as jovenes que se autoidentificaron como LGBT presentaron mayores riesgos que sus pares
heterosexuales de padecer un trastorno mental, sobre todo depresién y ansiedad (Pineda
2013). Cualquier persona -mas alla de su orientacion sexual y/o identidad de género- puede
atravesar por una depresion a lo largo de su vida. No obstante, las estadisticas sefialan que,
en el caso de las personas LGBT, la edad de mayor riesgo para padecerla es la adolescencia.

Segun Espada et al. (2012), los/as adolescentes homosexuales tienen mayor riesgo de
depresion respecto a sus pares heterosexuales. Entre las principales causas del fenomeno
se mencionan: autoestima baja, miedo a hacer sufrir a seres queridos a causa de su orien-
tacién sexual y/o identidad de género, sentimientos de vergiienza y culpa, intentos frustra-
dos de reorientar sus deseos sexuales y temor o tristeza por ser objeto de rechazo social.

La relacion estadistica entre depresidén, abuso de sustancias e ideacidén suicida que se
constata para la poblacidn general, se potencia aln mas en poblacién LGBT debido a los
factores de riesgo que suponen la discriminacién y la homonegatividad interiorizada.
Los/as terapeutas deben estar atentos a sintomas y signos para intervenir y, de ser necesario,
hacer derivaciones oportunas, con el fin de mantener la salud mental de sus consultantes a
pesar de que, en ocasiones, el contexto sea desfavorable. Respecto de la mayor incidencia
del suicidio en poblacion LGBT es necesario remarcar que no existe nada de patoldgico en las
orientaciones sexuales y/o identidades de género: lo que enferma y hace padecer a los/as
sujetos es la discriminacidn existente en la sociedad y en su entorno inmediato.

También puede convertirse en unfactor deriesgo paralasalud mental formar parte unareligion
(o provenir de una familia religiosa), cuya tradicion rechace toda expresion no heterosexual.
El/la adolescente puede pensar y sentir que, a través de sus deseos o practicas sexuales,
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esta cometiendo un pecado, que ira al infierno o sera rechazado por Dios. Eso produce una
acumulacion de sentimiento de culpa y autorechazo (Pineda, 2013). Se recomienda que
el/la psicdlogo/aindague sobre las creencias religiosas del/a consultante y de su nucleo familiar,
para evaluar el grado de incidencia que puede llegar a tener como factor de riesgo. Ser ateos,
agnosticos o pertenecer a tradiciones religiosas que no rechacen la homosexualidad incide
positivamente en la autoaceptacién. No obstante en nuestro pais, la moral de las religiones
tradicionales occidentales sigue siendo un potente productor de subjetividad que incide en
las personas, consciente y/o inconscientemente, mas alla de las creencias.

Otro factor de riesgo es el nivel socio-econémico. Hass et al. (2001), sefiala para Estados
Unidos que la tasa de intentos de suicidio es mds elevada entre los varones jovenes gays
y bisexuales de nivel socio-econémico bajo. Los intentos se pueden interpretar desde
multiples causas que se interrelacionan: no solo condiciona la orientacién sexual sino también
la ansiedad, angustia e incertidumbre con la que proyectan el futuro muchos/as jovenes al
percibir las precarias condiciones en las que sobreviven sus familias (Haas et al 2011). Por otra
parte, la acumulacién de capital social y cultural puede atenuar algunos de los padecimientos
asociados a la discriminacion de la poblacién LGBT.

Factores protectores para la salud mental de la poblacion LGBT

Dependiendo el contexto del sujeto, el revelar tempranamente la orientacion sexual
al nucleo familiar y/o grupo de pares contrarresta un mayor riesgo de psicopatologia,
por la liberacién que le produce al/la sujeto y porque evita tener que llevar adelante lo
que popularmente se define como “doble vida”. No obstante, el sujeto debe evaluar muy
oportunamente el momento para salir del closet, teniendo en cuenta la particularidad de
su caso en concreto, porque a veces por las légicas de funcionamiento familiares y/o a la
interna de los grupos de pares pueden incluir reacciones en extremo violentas. Si la persona
estd en un proceso psicoterapéutico, el terapeuta debe acompafiar y apuntalar este proceso
e incluso, dependiendo la situacion y sobre todo con los/as adolescentes, puede obrar de
nexo entre el/la consultante y su familia.

Otro de los factores protectores es que la persona circule por instituciones que promuevan
el respeto por la diversidad sexual. Ejemplo de esto pueden ser los centros de salud
amigables que brindan una atencidn integral con perspectiva de derechos y diversidad sexual
y las instituciones educativas amigables para con la diversidad, que promueven el respeto
y condenan los actos de discriminacion.

Los estudios coinciden en que, en las instituciones educativas, suele existir mayor
discriminacion en los casos donde la expresion de género de los/as adolescentes es discordante

209



210

Salud y Diversidad Sexual / Capitulo 7

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 a la
normay al orden de género hegemonico.

Otro de los factores protectores es contar con una pareja estable ya que, en algunos casos,

» u

aleja de la mente pensamientos del estilo “siempre estaré solo/a”, “el ambiente es promiscuo,
”n

es dificil encontrar una pareja estable”, “el amor entre personas del mismo sexo no existe”,
“hubiese preferido no ser homosexual, todo es mds dificil”, entre otros mitos frecuentes.

Motivos de consulta frecuentes

Los motivos de consulta suelen variar dependiendo las poblaciones y el contexto. Cada uno
de los casos debe ser encarado con la misma ética y seriedad profesional, ya que para cada
sujeto sus problemas son importantes y, compete al quehacer profesional, trabajar en el
espacio psicoterapéutico las angustias que esa situacidon-problema genera.

Cada sujeto es Unico e inicia un proceso individual cuyos objetivos varian dependiendo de
cada persona. Indistintamente se puede afirmar que existen ciertas demandas y motivos
de consulta que suelen reiterarse con asiduidad en poblacién LGBT, asi como hay otros que
podrian considerarse especificos de esta poblacion. Las demandas dependen también de la
edad del/a consultante, su insercidn social, su familia de pertenencia, entre otras variables.
Es importante remarcar que la diversidad atraviesa toda la experiencia humana y, dentro de
la diversidad sexual, las situaciones son muy heterogéneas, es decir, existe diversidad dentro
de la propia diversidad sexual.

Algunos/as sujetos, pese a verse expuestos/as a factores de riesgo, en un ambiente hostil,
represor del deseo y normalizador, igualmente logran desarrollar recursos que les permiten
resistir esa realidad, manteniéndose saludables. En cambio, otros/as sujetos quedan fijados en
el sufrimiento de haber vivenciado experiencias traumadticas a causa de su orientacién sexual
y/o identidad de género, y sus proyectos se suelen truncar. Asimismo, muchos/as sujetos
autoidentificados/as LGBT, que han tenido la fortuna de contar con factores protectores, por
distintas circunstancias tienen grandes padecimientos psiquicos. Es decir, la relacién entre la
exposicion a los factores de riesgo y las consecuencias psiquicas no son lineales, y eso debe
tomarse en cuenta a la hora de analizar los procesos de cada sujeto que con complejos y
singulares.
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Es importante que los/as terapeutas aborden las consultas desde una perspectiva de dere-
chos y diversidad sexual para que la transferencia y contratransferencia sea buena, lo que
permitiria que la psicoterapia sea viable. Seria un grave error pensar desde modelos ho-
mogeneizantes, que conciben a un/a Unico/a sujeto homosexual, bisexual, o transgénero,
suponiendo de antemano cuales son sus padecimientos. En la cotidianeidad, se manifies-
tan infinitos modos de vivir, sentir, expresar, practicar y narrar la sexualidad. Ser abiertos
en la escucha de los padecimientos psiquicos de los/as consultantes es clave para poder
empatizar y, en ocasiones eso implica resignificar los sistemas de creencias personales.

Se deben de diferenciar dos tipos de consulta, aquellas en las que el motivo manifiesto se
relaciona con la diversidad sexual y otras donde la misma aparece relacionada con motivos
latentes, dentro del contexto psicoterapéutico. Eso dependera de cémo vivencia su sexualidad
cada sujeto en particular, si acepta su orientacion sexual y/o identidad de género o lo vive
traumaticamente, asi como del apoyo familiar y del grupo de pares con el que cuente el/la
consultante. Mecanismos defensivos como la negacién y la desmentida pueden aparecer en
el proceso terapéutico, dependiendo del grado de asimilacion que tenga el sujeto sobre la
eleccién de objeto que realiza.

Recientes estudios indican que, en los paises europeos, la salida del closet se produce a
edades mas tempranas, ubicdndose en promedio a los 16 afios (Ruiz, 2009). No obstante,
en muchos casos el sujeto prefiere no revelar su orientacion sexual en los distintos dmbitos e
instituciones por las que circula, incluyendo el espacio psicoterapéutico. A veces, aunque la
persona no haga publica su orientacion sexual, el entorno presume su no heterosexualidad al
decodificar sus expresiones de género como contradictorias al sexo bioldgico de la personay
a los mandatos de la heteronormatividad. Esto puede traer rechazo y condena por parte del
resto de las personas y puede exponer al sujeto a discriminaciones y violencias. En el caso
de las identidades trans esto es mas frecuente, dado que la manifestacidon de la misma es
claramente visible para el entorno.

En la literatura cientifica internacional se han documentado comportamientos auto lesivos
asociados a la presencia de homofobia internalizada en poblacién LGBT. En Estados Unidos,
Rofes (1983), uno de los primeros autores que investigd esta problematica, afirma que
-sobre todo varones gays- frecuentemente presentan abuso de sustancias, trastornos de
la alimentacidn y suicidabilidad a causa del contexto percibido como amenazante. Pese a
que la realidad nacional es distinta, seria posible pensar que en Uruguay, algunos motivos
de consulta (tanto manifiestos como latentes, ya sea por voluntad propia o derivaciones
institucionales) de las personas LGBT, se podrian relacionar con consumo problematico de
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sustancias y trastornos de la alimentacién. En lo que refiere a estos ultimos, mientras en los
varones gays y bisexuales la anorexia y la bulimia se presentan con mayor asiduidad, en las
mujeres lesbianas es la obesidad el trastorno que se da con mayor frecuencia. Es importante
que el/la terapeuta indague sobre las conductas basales, haciendo énfasis en el suefio y la
ingesta de alimentos, para descartar cualquier trastorno o inicio del mismo (Williamson, 2000).

Otro motivo de consulta frecuente es que muchas personas vivencian con angustia y
ansiedad el tema de no encontrar pareja estable. Algunos/as consultantes manifiestan que
emplean las TICS para conocer gente a través de chats, redes sociales, Tinder, Grinder, Gps gay
y otras aplicaciones. Seria importante que los/as psicologos/as estén actualizados sobre los
mecanismos de funcionamiento de estas aplicaciones para facilitar el didlogo en el proceso
terapéutico. En general los/as consultantes manifiestan frustracion por las relaciones que
suelen establecerse mediante estas vias, lo que los/as lleva a pensar que son incapaces de
establecer vinculos estables y duraderos.

Si bien el uso de estos medios no es exclusivo de la poblacién LGBT, el impacto subjetivo suele
ser mayor. Muchas personas LGBT prefieren estos medios porque la heteronormatividad
estructurante de la sociedad las lleva a sentir miedo a represalias, rechazo, discriminacion
u otras conductas negativas que pueden surgir en situaciones de seduccién en persona.
Ademas, en muchas ocasiones no hacen publica su orientacién sexual, lo que los/as inhabilita
a conocer personas en ambientes donde frecuentemente sus pares heterosexuales si lo hacen.

Gran parte de la poblacién LGBT emplea el silencio y el secreto como mecanismos protectores,
lo que lleva a que los principales sitios donde conocen gente estén asociados a discos especi-
ficas para la comunidad, redes sociales y aplicaciones digitales. Otros lugares como el trabajo,
las instituciones educativas, los clubes deportivos u otras instancias cara a cara, quedan en
segundo plano. Los/as psicélogos/as no deben cuestionar el accionar de sus consultantes
sino que deben elucidar si esas modalidades le resultan problematicas o no, analizar si el uso
de esos medios expone a riesgos al/la sujeto y evaluar cdmo afectan directamente el plano
subjetivo.

En personas LGBT adultas, puede presentarse como motivo de consulta o emergente en el
proceso psicoterapéutico, el deseo del hijo/a. Esto sucede mas alla de que tengan o no pareja,
ya que las leyes nacionales posibilitan ambas opciones, dandole legalidad y cooperando para
que el deseo se concrete. Fernandez (2009) afirma que se debe concebir un deseo en relacién
con una historia. “En cada sujeto, el deseo de hijo depende de objetivos narcisistas y edipicos
inherentes a su historia y por lo tanto independiente de las gravitaciones socioldgicas de
la reproduccién en la sociedad o la especie” (Clavero, 2014, p.64). Algunas intervenciones
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profesionales pueden estar atravesadas por ideas de algunas teorias psicoldgicas ya perimidas,
que le otorgaban a la familia nuclear tradicional un rol central en la crianza saludable de los
nifios. En la actualidad esta en crisis el modelo de familia tradicional nuclear cémo Unico
posible. Existen multiples tipos de familia, incluso reconocidas y protegidas por las normativas
vigentes, lo que hace resignificar a la familia como institucion.

Los/as psicoterapeutas no deben emitir juicios de valor o cuestionar ciertas decisiones
personales o tipos de familia proyectada, sino que deberdn de acompanar ese proceso.
Sera en el espacio terapéutico donde se interpretara y se dard nuevos sentidos a ese de-
seo o0 al no deseo en conjunto con el/la consultante. Estudios internacionales, regionales
y nacionales afirman que no hay una diferenciacion en si la crianza es llevada adelante por
una pareja heterosexual u homosexual, en lo que refiere a la prevalencia de problemas en
el desarrollo (Clavero, 2014).

Ademas tanto las funciones de maternidad como las de paternidad son independientes de la
orientacién sexual y/oidentidad de género (Clavero, 2014). La amplia mayoria de antecedentes
que recoge la tesis de Clavero (2014) sefialan que los nifios/as criados/as 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. A su vez, los procesos identificatorios se dan sin que necesariamente dejen como
resultante hijos/as homosexuales, lesbianas o bisexuales. Quienes parten de esa premisa,
sean profesionales o no, estdn omitiendo que casi la totalidad de personas LGBT fueron
criadas por personas heterosexuales.

Si es necesario, en el espacio terapéutico se deben trabajar los miedos asociados al ser padre/
madre en el marco de una familia homoparental, ya que en ocasiones los/as consultantes
proyectan que sus hijos/as estaran expuestos/as a la burla, ridiculizacion, acoso, homo/
lesbo/transfobia, bullying homofdbico en los centros educativos, entre otras expresiones
de discriminacion. El deseo de hijo no deberia de reprimirse, a pesar que lo social pueda
representar un obstaculo por la heteronormatividad existente. 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 tratamiento, suelen ser mas discriminadas y juzgadas
por no poseer “instinto materno”, idea derivada de una ideologia patriarcal, reproductora del
orden de género hegemonico y el modelo hegemadnico de sexualidad.

Otro motivo de consulta puede ser el comunicarle a hijos/as, que fueron fruto de un
vinculo heterosexual, una actual identificacion como LGBT y/o el establecimiento de una
nueva pareja del mismo sexo. En esas situaciones suele aparecer mucho miedo al rechazo,
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a la pérdida, a la vergilienza, a la discriminacién. Es importante trabajar sobre esos miedos
para que no predomine ni el silencio, ni el secreto, en el funcionamiento del vinculo filial.
También es importante trabajar la autoridad con el/la consultante, para que comprenda que
no la pierde y su palabra continua teniendo valor para su(s) hijo(s)/a(s).

En ocasiones, el motivo de consulta es un diagndstico reciente de VIH positivo, que como
se sefiald en el capitulo 4, tiene una prevalencia mas alta, sobre todo en mujeres trans, gays,
bisexuales y otros varones que tienen sexo con varones, sobre todo jévenes. Ese proceso,
requiere de apoyo para asimilar la enfermedad, insistir en que estar infectado/a no es
sinébnimo de muerte ni del fin de su vida sexual. Se deben elaborar los miedos, trabajar en
el proceso salud - enfermedad y desmitificar lo transmitido en las primeras campafas de
comunicacién sobre VIH/SIDA (Ver capitulo 4).

El proceso psicoterapéutico puede servir de apoyo para que el consultante genere mayor
adherencia a los tratamientos y al estilo de vida saludable que requiere. A su vez, directa
o indirectamente se puede trabajar sobre las barreras de atencion identificadas por los/as
usuarios y quiza se pueda orientar hacia servicios de los denominados amigables (libres de
homo/lesbo/transfobia) si el caso lo requiere.

Respecto a cuestiones referidas especificamente a la poblacién trans, todas las recomen-
daciones y sugerencias realizadas en capitulos anteriores sobre esta poblacién son validas
también en el marco de una atencion psicoldgica. Lo central es que las/os usuarias/os puedan
acceder a una atencidn integral, desde una concepcién de salud y con perspectiva de dere-
chos. Al respecto se recomienda leer especialmente la primera parte del capitulo 6.

Pensar la diversidad sexual desde la psicologia es un desafio epistemoldgico, ideoldgico
y politico. Hay tensiones, contradicciones y luchas que se desatan en los distintos cam-
pos de disputa. Existen multiples enfoques, teorias y métodos a la hora de abordar tépi-
cos referentes a diversidad sexual. Algunas de esos enfoques reproducen desigualdades,
estigmatizando a la poblacion LGBT lo que agrava su situaciéon de vulnerabilidad social.

Lo que se propone en este capitulo es un ejercicio profesional y académico de la psico-
logia desde un enfoque inclusivo, pluralista, no discriminador, orientado por las perspec-
tivas de derechos y diversidad sexual. Existe abundante evidencia cientifica que sefiala
que ese camino es el mas beneficioso para la salud mental de la poblacién LGBT y es el
Unico que respeta sus derechos, dignidad e integridad personal.
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Esta guia ha sido elaborada en base a los contenidos del curso “Salud y Diversidad
Sexual”, dictado en Udelar por Facultad de Medicina y Facultad de Psicologia, con el
apoyo y participacion de Ovejas Negras, MSP, ASSE y UNFPA. El mismo es fruto de los
impactos del Proyecto “Centros de Salud libres de Homofobia” desarrollado por estas
instituciones. El curso ha buscado ampliar los conocimientos sobre las necesidades de
salud y dificultades en el acceso a los servicios de personas lesbianas, gays, bisexuales
y trans (LGBT,) de estudiantes, profesionales y técnicas/os.

Luego de 5 ediciones, se constaté una demanda permanente de los/as participantes
de contar con un material de apoyo que ampliara y profundizara los principales
contenidos abordados. Es asi que surge la idea de la elaboracion, disefio e impresion
de esta guia. El mismo fue realizado en base a la sistematizacion de los diferentes
madulos y clases de los cursos, a lo que se sumaron los aportes del equipo docente, y
de otros profesionales con quienes el equipo se vincula en su trabajo en Salud LGBT.

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 LGBT a los servicios y les habilite el ejercicio pleno del derecho a la salud.




