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Principales barreras de acceso a servicios de salud
para personas lesbianas, gay y bisexuales

Main barriers in access to healthcare services for lesbian, gay and bisexual
people
Manuel Catalan Aguila !

RESUMEN

sta revision tedrica esta dirigida a hacer visibles algunas dificultades encontradas en los servicios
de salud de nuestro pais para una poblacién no mayoritaria, como lo es la poblacion LGBT (les-
bianas, gays, bisexuales, transexuales) y para fines de este estudio, especificamente, la poblaciéon
LGB.
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ABSTRACT

This revision attemps to make visible some of the difficulties found in our country in relation to heal-
thcare services access of a non-majority population, such as the LGBT population (lesbian, gay, bisexual,
transgender) and for the purposes of this study, specifically of the LGB population.
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INTRODUCCION

Histoéricamente, se han marcado diferencias entre poblaciones con determinadas caracteristicas conside-
radas mayoritarias y poblaciones carentes de éstas, o poseedoras de caracteristicas diferentes, constituyendo
las denominadas minorias. Existe una teorfa expuesta por Ian Meyer, denominada “estrés de las minorfas”
(minority stress), la cual se refiere al estrés cronico (aditivo al estrés vivido por las personas en general) que
sufren los individuos pertenecientes a grupos minoritarios, debido a la estigmatizacién y discriminacion
derivada de procesos sociales, con repercusiones negativas en la salud mental de estos individuos (1, 2).

Los derechos de estas minorfas han sido muchas veces vulnerados, como se ha visto a lo largo del
tiempo, teniendo como causa distintas razones dependiendo de la minorfa; sin embargo, manteniendo la
intolerancia y discriminacién como factores comunes transversales. Dentro de esta categorfa, las mino-
rfas, encontramos entonces grupos de distintas: nacionalidades, religiones, etnias, niveles socioeconémicos,
orientaciones sexuales, discapacidades fisicas, entre otros (3).

En otra arista, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1948) en su Constitucion define salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermeda-
des”, siendo esta definicion ain vigente (4). La salud es también un derecho para todos los seres humanos,
como expone la Organizacién de las Naciones Unidas en su Declaracién Universal de Derechos Humanos
(ONU, 2015): “toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia,
la salud y el bienestar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios” (5). Tomando esto en cuenta, no deberfan existir dificultades o batreras que condicionen
el acceso a la atencion de salud por parte de las poblaciones con caractetisticas no dominantes.
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La poblacion LGBT (lesbianas, gays, bisexuales
y transexuales), cuya calidad de minoria dltima-
mente es controversial gracias a su visibilizacion,
ha sufrido discriminacién a raiz de su otientacién
sexual y/o identidad de género a lo largo de las
ultimas décadas. Esta discriminacién también ha
estado presente en el acceso a servicios de salud.

Existen diversas organizaciones anti-discrimi-
nacioén para proteger y seguir visibilizando a dicha
poblacién en nuestro pais (2). No obstante, hay
muchos ambitos que quedan fuera del objetivo o
del alcance directo de estas organizaciones o agru-
paciones, a pesar de que algunas pudieran tener
mayor influencia o impacto en ellos; y la atencién
de salud, es un ejemplo de ello. Cabe destacar que,
para fines de este estudio el foco de las barreras de
salud estara en poblaciéon LGB.

¢QUE BARRERAS DE ACCESO A SALUD
TIENE HOY EN DiA LA POBLACION
LGB?

En nuestra sociedad actual, en los estableci-
mientos de salud se cometen en ocasiones errores
u omisiones de importancia vatiable (incluso vio-
lencia fisica o emocional) con repercusiones que
pueden llegar a ser incluso fatales, en lo que res-
pecta a atencion de poblacion LGB (6). Puede ser
por parte de cualquier persona que integre el esta-
blecimiento de salud, sea o no profesional, y cuyo
rol sea no necesariamente clinico, refiérase admi-
nistrativo, gestiéon u otros. A pesar de ello, este es-
tudio se centra principalmente en las dificultades
que se presentan en una entrevista clinica, donde
se debe indagar acerca de los antecedentes del pa-
ciente con fines determinados. Esta atencién es
generalmente otorgada por profesionales (médi-
cos/médicas, enfermeros/enfermeras, matrones,/
matronas, entre otros).

De este modo, una barrera transversal de acceso
al sistema de salud es la discriminacion en si mis-
ma, en sus diversas formas, relacionada con los
aspectos socioculturales heteronormativos pro-
pios de la sociedad actual. Esto se evidencia prin-
cipalmente a la hora de revelar o no la orientacién
sexual y/o identidad de género en una primera
consulta, en lo que concierne a atencién clinica.
El/la profesional de salud muchas veces no pre-
gunta al respecto, ya sea por haber asumido que
toda persona consultante es heterosexual, por no
encontrarlo relevante o por no querer abordar el
tema. Para adolescentes LGB es mds complejo si
van acompafiados de algun familiar, ya sea madre,
padre u otro, y ellos desconocen su orientacion
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sexual, puesto que la consulta médica no es el me-
jor lugar para dar a conocer su orientacién a la
familia (7).

Ademis de la asuncion de la heterosexualidad,
se dejan de lado problemas que a priori parecie-
ran ser de personas heterosexuales, como lo son
temas de indole legal, reproduccién asistida y
adopcion (v lo que éstas conllevan: paternidad,
maternidad) y violencia de pareja; esta ultima
siendo incluso igual o mas frecuente que en pare-
jas heterosexuales en estudios internacionales (8,
9). En este contexto, estudios demuestran que la
adherencia a tratamientos y el nivel de satisfac-
cién es mayor en pacientes que son atendidos por
profesionales que no asumen la heterosexualidad
como unica sexualidad y se muestran cémodos al
trabajar con poblacion LGB (10).

Otra barrera individual surge en las dificultades
que los/las profesionales de salud pueden tener al
hacer un acercamiento respetuoso en adolescen-
tes que aun no hacen una aceptacién de la propia
identidad sexual. No tenet este proceso solucio-
nado puede traducirse en: autoestima baja, dificul-
tades para mantener relaciones, autoflagelacion y
otras conductas de tiesgo, que no son exploradas
a menos que se sospechen dentro del contexto de
la entrevista clinica (11). Esto puede llegar incluso
al grado del suicidio. Estudios muestran que en la
poblacién LGBT los procesos telacionados con el
suicidio, tanto ideacién como e intento, son mas
prevalentes que en la poblacion heterosexual (12).
Sino es preguntado, no se genera la instancia para
que estos problemas se verbalicen y tomen la im-
portancia que realmente tienen. Existe una escasa
confianza, debido al débil vinculo formado entre
profesional y paciente; la comunicacién no es flui-
da y se pasa por alto informacién muchas veces
relevante en la historia clinica (10).

La actitud del/la profesional al sospechar o
tener la certeza de la homo- o bisexualidad del
paciente se percibe también como barrera. Dicha
actitud se sustenta en base de la propia vision,
prejuicios o ideas preconcebidas que posee acerca
de las orientaciones sexuales no mayoritarias; pu-
diendo adoptar una actitud distante, lejana e inco-
moda, llegando a la evitacién del contacto fisico, y
consecuentemente, traduciéndose en un examen
fisico incompleto o inexistente. Un ejemplo de
ello serfa evitar el examen genital o contacto fi-
sico en general por miedo a contagio de alguna
infeccion o simplemente repulsion (13, 14).

Los/las profesionales pueden utilizar expresio-
nes verbales o paraverbales que no son apropiadas
o que son utilizadas de manera errénea, incluso



inapropiadas o peyorativas. Por ejemplo, el uso de
adjetivos calificativos negativos, como “marica” o
“marimacho” o el mal uso de terminologfa, como
llamar “travesti” a un hombre de orientaciéon ho-
mosexual con caracteristicas asociadas al género
femenino (13). En algunos casos, incluso pudie-
ran negar la atencién, cualquiera sea la razén, por
ejemplo, temor al contacto con la sangre del pa-
ciente en toma de muestra o cirugfa; o violencia
en distintos grados, por ejemplo, al sugerir fuer-
temente la conversion a una otientaciéon hetero-
sexual. De hecho, existen psicologos, psiquiatras
y personas relacionadas con la iglesia y religion,
entre otros, que realizan este tipo de tratamiento
con fines curativos o correctivos, patologizando
la identidad de género o la orientacién sexual no
heterosexual, al cual muchos jévenes LGB acu-
den por obligacién familiar o incluso por iniciati-
va propia, para poder sentirse aceptados por sus
seres queridos y encajar en la sociedad de hoy en
dia. Esto constituye las denominadas “terapias de
conversioén o reorientacion sexual” (15).

Dentro de las barreras mas especificas encon-
tramos las mencionadas a continuacién, descritas
en su mayotia por Mejia et al (13) y en la “Guia de
otientaciones y recomendaciones para la atencién
de adolescentes y jovenes gays, lesbianas y bi-
sexuales en el nivel primario de salud” del Centro
de Medicina Reproductiva y Desarrollo Integral
del Adolescente (CEMERA) (16).

Para hombres gay, es una barrera la estigma-
tizacién asociada a la feminizacién y portacion
de VIH/SIDA. Se otienta y limita la atencién de
salud a prevencién o deteccién de VIH e infec-
ciones de transmision sexual, tomandolo como
elemento central y caracteristica inherente a la ho-
mosexualidad masculina. Todo esto deriva en una
inapropiada oferta de servicios (13, 10).

Para mujeres lesbianas, una de las principales
barreras es la orientacién de la consulta gineco-
logica a fines netamente reproductivos, mas que a
una lograr una salud sexual éptima. Ademas, hay
menor numero de consultas porque ellas no re-
quieren anticonceptivos ni atencién prenatal con
la misma frecuencia que las mujeres heterosexua-
les; por ende, se realizan menos examenes gine-
colégicos de rutina (examen fisico, PAP, mamo-
grafia), lo que puede derivar en mayor incidencia
de cincer de mama o cervicouterino. Existe un
desconocimiento generalizado de la transmision
de infecciones por via sexual en relaciones sexua-
les 1ésbicas, y sus métodos de prevencion (13, 16).

Para personas bisexuales es complejo el hecho de
su invisibilidad social y politica, y el pensamiento
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colectivo que es una orientacion “de transiciéon” o
intermedia, puesto que no es completamente he-
tero- ni completamente homosexual, lo cual pu-
diera considerarse como indecisién o confusion,
instando a que ellos mismos tengan que elegir uno
de los dos extremos, dejando de lado el aspecto
dinamico de la sexualidad (13, 16).

Finalmente, existen barreras propias de los ser-
vicios que, en cierta medida, son aplicables no
solo a la poblaciéon LGB, si no, en muchas otras
situaciones. Estas barreras son de {indole logistica
e incluyen, por ejemplo: demoras en la atencion,
dificultad en toma de horas, factores econémicos,
tiempo de espera prolongado, carencia de siste-
ma de salud en extranjeros, y falta confidenciali-
dad. Esta dltima debiere resguardarse en todas las
practicas al interior del establecimiento de salud,
evitando comentarios inadecuados en espacios
comunitarios, generando temor a la exposicion y
estigmatizacién (16). Por dltimo, es preciso sefa-
lar que estas barreras se acentuan al contrastar el
sistema de salud publico con el privado (17).

éESTAN CAPACITADOS LOS/LAS
PROFESIONALES DE SALUD PARA
ATENCION DE POBLACION LGB?

En nuestra cultura, existe aun un modelo pa-
triarcal de ensefianza en Ambitos de salud con una
vision heterosexista predominante (14, 16). Esto,
en gran parte debido a que la visibilizacién y la
relativa despatologizacion del estatus de la comu-
nidad LGB ha sido mas bien reciente. El incul-
car o incorporar paradigmas nuevos, distintos, es
siempre dificil y requiere planificacién y tiempo
para desarrollar estrategias que permitan acoger
las ideologias LGB y validatlas como parte del co-
nocimiento basico exigido en el ambito de la se-
xualidad, educacién sexual y sociocultural. Y esto
incluso puede extrapolarse a educacioén escolar o
valotes familiares.

Englobando el contexto politico, las postu-
ras de los profesionales pudiesen estar influidas
también muchas veces por éste, adoptando po-
siciones variables, politicamente correctas o so-
cialmente aceptadas, como parte de su arsenal de
conocimiento personal, las cuales muchas veces
son discriminatorias o faltas de conocimiento em-
pirico y son utilizadas sin cuestionamiento alguno,
pues son internalizadas y parte del pensamiento
colectivo que obedece a este contexto (14).

La generalizaciéon estd también presente. Un
ejemplo de ello es la tendencia a incluir a las perso-
nas del sector LGB dentro de grupos marginados
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de la sociedad. Esto conlleva a un cambio de acti-
tud que refleja posibles prejuicios, o directamente
juicios de valor a la hora de atender a personas.
Dentro de los prejuicios existentes encontramos:
temor de seduccién, higiene deficiente, entre
otros (13).

Existen profesionales de salud que estan ple-
namente capacitados/as para enfrentar una en-
trevista con sujetos LGB. Sin embargo, no es la
situacion mayoritaria, dado que una gran parte de
los miembros de los establecimientos de salud no
recibe una adecuada formacién de pregrado en lo
que respecta a diversidad y sexualidad, a excep-
ci6on de las que pudiesen ser mas afines por su re-
lacién con salud mental u 6rganos genitales (16).

Los profesionales que no se dedican a sexua-
lidad propiamente tal, no cuentan con una edu-
cacion satisfactoria otorgada, derivado en infor-
macion limitada e imprecisa. Muchas veces no
utilizan los términos adecuados y no siempre es-
tan conscientes de las necesidades de la comuni-
dad LGB, lo que refleja una oferta insuficiente de
servicios de salud pata ellos (6,13,10).

Si el profesional no indaga u orienta la atencién
hacia estas necesidades particulares (ademds de
las necesidades mas generales por el hecho de ser
persona), muchas veces se sesgan las recomenda-
ciones de salud, llevando a diagnésticos incom-
pletos y tratamientos inadecuados o innecesarios.
Todo esto, sumado al funcionamiento del sistema
de salud, hace dificil que se pueda lograr una aten-
cién clinica idonea.

Es importante sefalar, por el contrario, que
muchos/as profesionales si cuentan con las herra-
mientas efectivas y necesarias para enfrentar una
consulta o atencién de personas LGB; debido a
su interés personal en informarse sobre el tema,
recibiendo educaciéon de postitulo o postgrado,
cambiando paradigmas previamente asimilados.

¢COMO SE PUEDEN DERRIBAR ESTAS
BARRERAS MENCIONADAS?

Lo principal es, en primera instancia, visibilizar la
situacion. Estas barreras existen y estan sucedien-
do en nuestra sociedad, en los establecimientos
nacionales de salud. En segundo lugar, informar.
Existe informacién en internet sobre discrimina-
cién, sobre las comunidades LGBT, sobre las mi-
norias en general. Como en todo orden de cosas,
es de responsabilidad del lector (en este contexto,
el miembro del equipo de salud) discernir entre la
informacién util y la que no lo es tanto, y dejar de
lado la que no es veridica o confiable.
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Durante la formacién profesional de pregrado
en carreras de la salud, las mallas curriculares de-
bieran incluir mds asignaturas relacionadas con la
sexualidad. En los establecimientos de salud se
podrian generar instancias multidisciplinarias de
educacion, idealmente en forma de capacitaciones
por personal habilitado; pero también realizando
actividades entre los mismos miembros del equi-
po. A modo de ejemplo, el desarrollo de nuevos
protocolos, manuales o afiches informativos pu-
diera ser util e inclusivo a la vez, cumpliendo un
rol de difusion. Es a su vez importante, que sean
todas las personas que alli trabajen las que partici-
pen, independiente de su funcién especifica como
parte del establecimiento (16).

A nivel mas global, la realizacién de campafias
de difusion de informacion sobre discriminacion
y sexualidad a distintos niveles: junta de vecinos,
comunidad, comunas, e incluso pafs; con el fin de
generar una conciencia colectiva sobre la impor-
tancia que tiene cambiar las conductas poco inclu-
sivas y discriminadoras hacia la poblacion LGBT
y minotias en general.

CONCLUSIONES

Para tener una postura afirmativa acerca de di-
versidad sexual en salud, hay que informarse al
respecto. Los/las profesionales de la salud son los
que estin en contacto con este topico constante-
mente, al momento de atender pacientes de diver-
sas sexualidades. Hay, entonces, responsabilidad
por parte de ellos y ellas para cambiar la situacion
actual en relacion a las barreras que tiene la comu-
nidad LGB en el acceso a los servicios de salud de
nuestro pafs, en cuanto son agentes de salud y, pot
tanto, deben promoverla mediante comunicacién
y educacién efectiva, sin importar a quién. No
basta solamente con decir que no se discrimina,
si no, intervenir con actitudes positivas, respeto
e inclusién para lograr un cambio favorable, en
lo que respecta a la atencién en salud y muchos
Otros aspectos.
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