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Glosario de siglas empleadas

APA_ Asociacion Psiquidtrica Estadounidense (sigla en inglés)

ASSE_ Administracion de los Servicios de Salud del Estado

ATRU _ Asociacidn Trans del Uruguay

CIDH_ Comision Interamericana de Derechos Humanos

CIE_ Clasificacién Internacional de Enfermedades

CNDS_ Consejo Nacional de Diversidad Sexual

DMFyC_ Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria

DSM_ Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (sigla en inglés)
ETS_ Enfermedades de Transmisién Sexual

FA_ Frente Amplio

FMed_ Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica

FONASA_ Fondo Nacional de Salud

GIDNOS_ Trastorno de identidad de género no especificado (sigla en inglés)
HBGDA_ Asociacion Profesional Mundial para la Salud Transgénero (sigla en inglés)
ITS_ Infecciones de Transmision Sexual

LGTBIQ+_ Lesbianas, Gays, Trans, Bisexuales, Intersex, Queer y +

MFyC_ Medicina Familiar y Comunitaria

MIDES_ Ministerio de Desarrollo Social

MSP_ Ministerio de Salud Publica

OMS_ Organizacién Mundial de la Salud



OPS_ Organizacién Panamericana de la Salud

OSN_ Objetivos Sanitarios Nacionales

RAP_ Red de Atencidn Primaria

SMU _ Sindicato Médico del Uruguay

SNIS_ Sistema Nacional Integrado de Salud

SOC_ Normas de Atencion (sigla en inglés)

TBU_ Trans Boys Uruguay

TIG_ Trastorno de identidad de género

UDA_ Unidad Docente Asistencial

UDELAR_ Universidad de la Republica

UNFPA_ Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
VDRL_ Venereal Disease Research Laboratory (prueba seroldgica para la sifilis)

VIH_ Virus de Inmunodeficiencia Humana
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Capitulo 1. Introduccion

1. Puntos de partida: a modo de fundamentacion

Escribo esta introduccion desde Barcelona. Una ciudad que crece, bulliciosa y apretada,
entre la montafa y el mar. Una ciudad en la que soy extranjera y donde nadie parece
pertenecer completamente. O quiza si por un tiempo, quiza el error esta en pensar que

la pertenencia y la estabilidad van de la mano.

“Para no perderte, recuerda que para donde baja esta el mar y para donde sube, la
montafia”, dijo mi director mientras camindbamos por las calles de la ciudad. Poco
antes habiamos visitado la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona, y
todavia tenia en la retina el haber recorrido un largo pasillo, que desembocaba en una
sefalizacién sanitaria que, con su tradicional binarismo, naturalizaba una vez mas la
construcciéon hegemodnica del género. El contraste entre el pasillo oscurecido y la
sefalizaciéon sanitaria brillando alld lejos al finalizarlo, nos habia hecho bromear sobre
lo metafdrico de aquella imagen iluminada, detras de la cual ya no habia camino.
Ahora, ya fuera del recinto universitario y con toda esa ciudad bajo nuestros pies, mi
director seguia explicando: “si no bajas ni subes, es porque estas en una calle lateral

entre medio”.

Recuerdo esa caminata y la ciudad se me representa en parte como la identidad de
género: una construccién con constrefiimientos que la estructuran, pero que va mas
alla de esas limitaciones. Una construccidn en la que hay intersticios, posibilidades,
caminos alternativos que la agujerean, y que no van hacia un destino u otro de los que

ensefa el mapa.

Reflexionar sobre el género me hace pensar en la situacion de extranjeria, que puede
significar ser visitante, pero también, migrante, rechazada, juzgada por quienes
patrullan las fronteras de lo estable. Como estudiante de doctorado, reconozco mi

propia situacién de privilegio en ese sentido, que es necesariamente relacional. Pero
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también las vulnerabilidades que enfrento, que me ponen al mismo tiempo en

situaciones desfavorables frente a otrxs.

Pienso en este cruce entre ciudadanias (la sexual y la que concebimos desde el
esquema tradicional, que la asocia de una forma mas lineal al territorio) y recuerdo
aquella anécdota familiar que me relataron de niia, sobre el antepasado que me dio el
apellido que tengo junto a mi nombre, que llegd a Uruguay en el siglo XIX, “vestido de
mujer”, junto con su hermana. También recuerdo a mi abuelo, actor y director de
teatro, maquilldndose en su camerino mientras conversabamos antes de que saliera a
escena. Tengo el recuerdo de verle pasar cuidadosamente un |apiz de color carmin
sobre sus labios gruesos, tan gruesos como su voz profunda, mientras conversaba
conmigo a través de la imagen que le devolvia el espejo. También me acuerdo de los
ojos sorprendidos de mis compaiieros de clase, en la escuela, al contar que mi abuelo
se maquillaba, y mas tarde las risas adolescentes de la clase de inglés del Liceo cuando
me tocd relatar la historia de mi origen familiar, del antepasado europeo y de las

condiciones de su venida al pais.

Parafraseando a Arendt (2019), podria decir que nuestra historia esta llena de historias;
es, en cierto modo, un recuerdo organizado. Esos recuerdos me confrontaron con la
patrulla del género, con los vinculos que van tejiendo la tangibilidad de sus fronteras.
Pero, como dice Halberstam (2018), la diversidad de género abre camino a un conjunto
cambiante de condiciones y posibilidades. El género, como la ciudad, tiene una
dimensidon de materialidad, es atrapado/contenido por la carne, pero tiene mas
contenido que esa retencién. Es también el flujo de sentido que transita el cuerpo, al
mismo tiempo que es una ficcion que produce performativamente, y que genera
transitos esperados (y margenes). En este entramado, lo trans alude a una construccién
provisional, donde la corporalidad puede ser entendida como un “proyecto
arquitecténico mas fluido”, con altos en el camino donde el cuerpo “(...) es vivido como

un archivo en vez de como un hogar” (Halberstam, 2018, p. 45).
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La situacion de las personas trans en Uruguay

En este cruce de caminos de posibilidad y restriccién, Uruguay presentaba una
marcada ruta hacia la exclusion de las personas trans, que comenzé a visibilizarse
timidamente a partir de la recuperacién democratica iniciada en 1985 tras la ultima
dictadura civico-militar y, en particular, en los ultimos afios de la primera década del

siglo XXI.

Las situaciones de vulnerabilidad extrema asociadas a estas identidades que son
habituales en mi pais me llevaron a participar en diversas investigaciones, con el fin de
generar evidencia para las politicas publicas, y es en el marco de esa reflexién

sistematica que se inscribe esta tesis.

En 2012, el Ministerio de Desarrollo Social de Uruguay realizd6 un convenio con el
Departamento de Ciencia Politica de la Facultad de Ciencias Sociales de la UDELAR, que
tuvo dos componentes: uno de investigacion y otro de sensibilizaciéon/formacion. De
esta forma, se realizaron diversas investigaciones que buscaron interpelar a las politicas
publicas desde una dptica que visibilizaba la diversidad sexual y de género: Politicas
publicas y diversidad sexual. Andlisis de la heteronormatividad en la vida de las
personas y las instituciones (2013); De silencios y otras violencias: politicas publicas,
regulaciones discriminatorias y diversidad sexual (2014); Corporalidades trans y
abordaje integral. El caso de la Unidad Docente Saint Bois (2016); Personas trans e
inclusion laboral en Uruguay. Un andlisis de la aplicacion de cuotas en programas
publicos de insercion laboral (2017). Estas investigaciones fueron coordinadas por el Dr.
Diego Sempol, y en todas ellas participé como investigadora. Mds adelante, continué
con esta linea de investigacidon desde la Facultad de Psicologia de la UDELAR, con un
foco mas especifico en las politicas de salud desde el Programa Género, Sexualidad y

Salud Reproductiva del Instituto de Psicologia de la Salud de la UDELAR.

Las primeras investigaciones, de corte cualitativo, generaron, a su vez, insumos para la

realizacién de un censo que en 2016 buscd visibilizar a las personas que se
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autoidentificaban como trans en Uruguay, asi como caracterizar sus experiencias. Dicho
censo es de particular relevancia para identificar las exclusiones sistematicas que
afectan a las personas trans en Uruguay (y hasta la fecha, representa el volumen mas
importante de informacidn cuantitativa de caracter oficial con el que contamos en el
pais), por lo cual serd retomado en esta introduccién. Si bien el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES) de Uruguay estuvo a cargo de la realizacion tanto del
instrumento como de la recoleccién y andlisis de datos, desde el Departamento de
Ciencia Politica de la Facultad de Ciencias Sociales de la UDELAR participamos en la
discusion del disefio del instrumento de recoleccién de datos y en las estrategias de

captacion y posterior andlisis de los datos obtenidos.

Segun este instrumento, denominado Censo Nacional de Personas Trans' (Ministerio
de Desarrollo Social [MIDES], 2017c), 933 personas en el pais se identificaron como
trans (818 mujeres y 115 varones). Aunque los datos agregados notificados
oficialmente reproducen el binarismo, la forma de consultar por identidad en el censo
no lo hacia (incluia categorias como queer, trans, travesti y, ademas, preveia una

opcién abierta).

Por otra parte, el censo tenia un sesgo a la captacidn de situaciones de mayor
vulnerabilidad, dado que la forma de contactar a las personas estuvo muy direccionada
hacia quienes recibian un apoyo econémico del Ministerio de Desarrollo Social, si bien
la forma de captacion fue mas amplia. También debe indicarse que en este
instrumento existe un subregistro de las personas menores a la edad legal en Uruguay
(18 afios)?, lo cual vuelve a circunscribir al tema a la érbita del mundo adulto. No
obstante, este estudio (que tuvo elementos cuantitativos y cualitativos) dio un

panorama extenso sobre la realidad de muchas de las personas trans en Uruguay.

La poblacion censada en 2016 era mads joven que la poblacién relevada en el ultimo
censo poblacional de 2011 (que no permitia distinguir a las personas trans), y el

porcentaje era muy bajo en el tramo de edad de 65 afios y mas (2,4%, lo que contrasta

L El censo fue llevado a cabo por la Divisién de Derechos Humanos de la Direcciéon Nacional de
Promocion Sociocultural (DNPSC) y la Divisidon de Evaluacion de la Direccion Nacional de Evaluacion y
Monitoreo (DINEM) del Ministerio de Desarrollo Social (MIDES).

% Esto se debe a que se tomd la definicidn de entrevistar solo a las personas menores que estuvieran
acompanfadas por sus padres o con algun tipo de supervision.
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con el 14,1% en 2011 para la poblacién general). Ello daba un primer indicador de la
situacion de vulnerabilidad, y de la dificultad para trazar una biografia en los mismos
términos que lo hacen las personas cis género: la categoria habitual de “vejez”
marcaba una exclusién sobre las personas trans, que cronoldgicamente no tenian la

misma posibilidad de construir un proyecto vital a largo plazo (MIDES, 2017d).

La caracterizacion de la poblacidn que respondid el censo también revelaba otras
situaciones distintas a los datos del censo poblacional de 2011, por ejemplo, en
términos étnico-raciales. Mientras que mas de 9 de cada 10 de las personas censadas
en 2011 se autopercibian como “blancas” (Cabella et al., 2013), en el censo de 2016,
menos de 6 de cada 10 personas trans lo hicieron (MIDES, 2017d). En particular, la
proporcidn de personas que dijeron tener ascendencia afro o negra fue bastante alta;
en Uruguay, esta situacion también correlaciona con mas probabilidades de estar en

situacion de pobreza.

Por otra parte, solo tres de cada diez personas que contestaron el censo de 2016
dijeron residir en sus hogares de origen. Entre los motivos para haber abandonado sus
hogares, el mayor porcentaje se vinculaba con problemas con su familia de origen
(44,8%); los problemas debido a la identidad de género fueron los mas frecuentemente
reportados (39,9%). A su vez, el 58% de las personas censadas declard haber sido
discriminada por algun familiar. La familia de origen representaba, para la mayoria de
las personas entrevistadas en el censo, un punto mas en la trama de vulnerabilidad.
Uno muy particular, ademas, si tenemos en cuenta que se concibe tradicionalmente

como un espacio de apoyo y refugio. Como sefialé una de las mujeres trans censadas:

Mi padre me decia: “sos puto, hay que cagarlos a palos con alambre de pua”. Imaginate,
yo le tenia terror. Me acuerdo que tenia terror. Tuve que dejar de estudiar. A mi me

gustaba el inglés, la musica. (MIDES, 2017d, p. 26)

Como ilustra la cita, el haberse emancipado tempranamente del hogar esta relacionado

con la desvinculacidon del sistema educativo, y con haber alcanzado un menor nivel
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educativo formal: solo el 4,5% de las personas entrevistadas dijo haber ingresado en la
universidad, con diferencias muy importantes entre varones y mujeres en detrimento
de estas ultimas (MIDES, 2017a). La expulsién del hogar estaba particularmente
presente en el relato de las mujeres trans. Y esta situacién repercutia en que el
comercio sexual fuera practicamente la Unica opcidn para muchas de las mujeres

entrevistadas.

Los relatos de discriminacion son una constante en las experiencias de las personas
trans relevadas en el censo. Practicamente la mitad de las personas censadas (47,5%)
declaré haber sido discriminada en la escuela y un 37,5% dijo haberlo sido en
educacién media (MIDES, 2017a), lo cual también representaba un obstiaculo muy

tangible para la continuidad de sus trayectorias educativas.

En lo que respecta a la salud, el censo arrojé un primer dato importante relacionado
con el acceso al sistema sanitario: el 96% de las personas censadas indico atenderse en
algin centro de salud (MIDES, 2017b). A su vez, se observa que la gran mayoria (87%)

lo hacia en centros de salud publicos.

No obstante, al observar las distintas dimensiones asociadas al ejercicio efectivo del
derecho a la salud, se empiezan a evidenciar problemas: el 28,5% de las personas que
contestaron el censo confirmd haber sufrido alguna situacién de discriminacién en los
centros de salud. La mayoria de las personas trans sefialé que quien las habia
discriminado habia sido un médicx (50,4%), mientras que el 42,5% afirmd que se

trataba de un enfermerxy el 28,9%, de un recepcionista.

A su vez, un 30% de las personas censadas declaré que, frente a una situacion de
enfermedad, prefirié no consultar a un médicx. De estas personas, un 18,2% dijo que
no habia consultado para evitar una situacion de discriminacion. Una de las personas

censadas sefialo al respecto:

(...) acad las trans, en las policlinicas, en el hospital, en los sanatorios, son muy
discriminadas, son muy de hacer la cara de asco, es muy «yo a vos no te atiendo», se les

niega la atencion y es bastante feo. (MIDES, 2017b, p. 8)
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Al observar los distintos padecimientos que declararon las personas censadas, los
porcentajes son significativos. Cerca de un 30% de las personas censadas (29,7%)
expuso tener o haber tenido enfermedades de trasmision sexual (ETS), porcentaje que
aumentaba progresivamente de acuerdo con la edad. Dentro de las ETS, las mas
frecuentes fueron la sifilis y el VIH. Por otra parte, el 41,3% declard haber tenido o
tener problemas de salud mental, asociados a sus trayectorias subscritas por las
multiples vulneraciones que enfrentan. Mas de la mitad (55,5%) de las personas
declaré consumir sustancias como alcohol (53,3%), cocaina (10,1%) y pasta base (2,6%)

al momento de realizar el censo.

Parte de la distancia con el sistema de salud se refleja en las trayectorias corporales, en
particular de las mujeres trans. Practicamente una de cada cuatro personas censadas
(24%) dijo haberse inyectado por su cuenta sustancias para cambiar su apariencia
fisica, como silicona liquida o aceite de motor. Por otra parte, el 15% indicd haberse
realizado cirugias de modificacion corporal, mientras que el 38% dijo que no lo hizo,

pero que le gustaria hacerlo.

A su vez, si bien el 21,7% de las personas que respondieron el censo confirmaron estar
hormonadas?®, poco mds de la mitad lo hacia con supervisién médica (53%): el resto lo
hacia por su cuenta o con el acompafiamiento de un amigx, lo que no les da los
elementos bdsicos para evitar riesgos potenciales sobre su salud. El hecho de tomar
hormonas sin supervision médica era mayor entre quienes notificaron menores niveles
de educacion formal, y era mucho mas alto en mujeres (54,9%) que en varones

(11,1%).

Como se indica en el informe del MIDES:

Las personas trans se enfrentan a problemas de salud especificos, vinculados a las
modificaciones corporales a que se someten a lo largo de su vida. Los altos porcentajes

de procedimientos, hormonizaciones o cirugias que suelen hacerse en la clandestinidad,

* En Uruguay, el término que se emplea para este procedimiento es “hormonizacién”, por lo que serd el
que se utilice cuando se realicen citas textuales.
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o en condiciones deficitarias, agravan la situacion. En el derecho a la salud queda
claramente plasmado el peso de la edad en la situacidon de vulnerabilidad; son las
mujeres en los tramos etarios mas altos quienes presentan mayores dificultades.

(MIDES, 2017b, p. 15)

Entre quienes se hormonaban con monitorizacién de profesionales de la salud, era
ampliamente mayoritario recurrir al sector publico: el 85% lo hacia en centros publicos
de salud. Alli, el Hospital Gustavo Saint Bois destaca entre todos los prestadores, dado

gue era la opcidn mayoritaria entre todas las personas mayores de 25 afios.

El Centro de Salud de Saint Bois destaca también por otros motivos: un 7% de las
personas trans censadas declararon atenderse exclusivamente alli, lo cual es un
porcentaje relativamente alto (y es posible, ademas, que exista un subregistro, como se
aclara mas adelante en este trabajo). A su vez, un alto porcentaje de las personas
censadas notificé ir al centro al menos una vez al mes (un 65%, porcentaje que bajaba
al 36% en otros centros publicos). El centro destacaba también por las valoraciones
sobre la calidad de la atencion: el 73,3% de las personas censadas indico que la
atencidn recibida alli era “muy buena” y un 22,2% la calific6 como “buena”. Ninguna

persona considerd que la atencién recibida hubiera sido “mala” o “muy mala”.

De esta forma, la Unidad Docente Asistencial (UDA) de Saint Bois fue el centro de salud
gue recibid la mejor valoracion de todos los centros de salud del pais por parte de las

personas censadas:

En la actualidad, el centro hospitalario Saint Bois, y especificamente la Unidad Docente
Asistencial, es uno de los pocos -sino el Unico- servicios con una linea clara libre de
homofobia y con espacios especificos para personas LGBTI. Urge la proliferacion de este
tipo de dispositivos y la sensibilizacién en temas de diversidad sexual en la comunidad
médica para lograr el acceso real de las personas trans al sistema de salud. (MIDES,

2017b, p. 27)
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Pero, éen qué reside la singularidad de este centro de salud y su destaque con respecto

a otros? Esta investigacion estd en parte movilizada por esta pregunta.

Breve presentacion de la problematizacion y objetivos de esta tesis

El apartado anterior ilustra la extrema situacion de vulnerabilidad que experimentaba
gran parte de la poblacidn trans en Uruguay, que habia estado casi completamente
invisibilizada en el discurso publico hasta hace muy pocos afos atras, y donde las
politicas habian estado ausentes. Esta situacién fue una poderosa motivacién para
elegir este tema, y para profundizar esta mirada en mi tesis doctoral, lo que también se
entrelazaba con mi propia historia como investigadora académica. Dado que, como
sefala Grau Mufioz, “(...) hacer uso de lo trans como categoria politica exige un
gjercicio de posicionamiento” (2018, p. 47), en esta breve presentacion de la
problematizacién quiero explicitar algunos de los puntos que situan esta produccién de

conocimiento.

El momento en el que empecé mi trayectoria como investigadora estuvo marcado por
varias situaciones: por un lado, una potente movilizacién social, que tras un duro
periodo de crisis econdmica y social ponia en agenda un programa ambicioso de
reformas politicas, que abarcaba dreas inexploradas como la ciudadania sexual, hasta
entonces ignorada publicamente. Un influyente movimiento que replicaba estrategias
como la experiencia de la lucha por los derechos humanos tras el periodo dictatorial,
que, en lugar de encapsular el tema en actores especificos, buscd problematizarlo y
expandir el reclamo por las violaciones a los derechos humanos a toda la sociedad. Se
trataba de un movimiento que planteaba sus reivindicaciones en términos amplios

mediante la generacién de alianzas con actores diversos.

En Uruguay, los movimientos sociales plantearon una estrategia en conjunto para
avanzar sobre areas clave de lo que se denomind la “agenda de derechos”, durante los
gobiernos del partido de izquierda/centro izquierda Frente Amplio (2005-2020), que

presentaba una “ventana de oportunidad” politica (Kingdon, 1995) para sus demandas.
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En vez de reclamar una agenda especifica circunscrita a un colectivo en particular, los
movimientos plantearon sus demandas conjuntamente, de tal modo que pudiera
avanzarse en los puntos centrales de lo que cada uno consideraba prioritario: asi, la
legalizacién de la interrupcién voluntaria del embarazo, el matrimonio igualitario y la
legalizacién del cannabis para uso recreativo fueron piezas que comenzaron a
materializar esa agenda en comun, que se proces6 como una agenda en clave

ciudadana (Abracinskas y Lépez Gdmez, 2006; Arocena y Aguiar, 2017).

Era un periodo de gran efervescencia, en el que diversos actores aportaban desde sus
distintos lugares a la problematizacién de universales excluyentes construidos vy
mantenidos desde las politicas publicas, lo que marcaba un déficit democratico en los
abordajes tradicionales (Sempol, 2011). Las investigaciones que condujimos desde la
UDELAR fueron parte de ese proceso. Aunque era el principal centro de formacién y de
investigacion del pais, estas lineas de produccion de informacidn eran minoritarias y
marginales en la UDELAR; empezar a investigar sobre estos temas también fue un
desafio en ese sentido, e implicd romper ciertas barreras en lo que se consideraba

como temas prioritarios y secundarios a la hora de pensar lo politico y la politica.

Esas investigaciones tuvieron un didlogo directo con el disefio y con la implementacion
de las politicas publicas, por lo que en muy poco tiempo, la situacién que analizdbamos
comenzd a cambiar: mientras que nuestras primeras investigaciones abordaban la
invisibilizacion de la dimensién de diversidad sexual y de género en politicas clave
pensadas en base universalista, que reproducian asi acriticamente una forma
institucionalizada de discriminacidn, en las siguientes pasamos a estudiar de qué forma
se implementaba la problematizacion sobre estas dimensiones a través de acciones

concretas de politica.

En este sentido, uno de los primeros estudios que realizamos fue sobre la UDA del
Hospital Saint Bois, que habia partido de una iniciativa de docentes de nuestra propia

universidad (cabe aclarar, no obstante, que la UDELAR es una universidad de gran
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magnitud, con estructuras descentralizadas en todo el territorio del pais, por lo que

cada una de sus facultades y grupos docentes es en si misma una institucion®).

Con este y otros trabajos, fui definiendo ademas mi perfil académico hacia el estudio
de las politicas en salud, con hincapié en el género y en la diversidad sexual y de

género dentro de las mismas.

En paralelo al desarrollo de mi trayectoria académica, el campo politico en torno a la
diversidad sexual y de género también fue variando. El planteamiento inicial de
alianzas se fue resquebrajando y fueron visibilizandose formas mas identitarias de
habitarlo. Asi, desde algunos actores se pasd a considerar que este campo debia
dividirse y separar las vivencias en torno a la orientacion sexual no heteronormativa de

las identidades de género trans.

Las complejidades de las formas de inclusidon/exclusién con las que se construye a los
sujetos politicos, que ya habian generado discusiones como la que se habia dado en el
plano de los derechos humanos (denunciando como excluyente a la categoria de
victima que se habia construido tras la dictadura, que habia dejado por fuera a las
disidencias que también habian sido perseguidas por habitar identidades u
orientaciones estigmatizadas), ahora evidenciaban un conflicto a nivel del movimiento
en términos de quiénes eran Ixs sujetos legitimos para tener voz. En este marco, se
cuestiond de forma importante el rol protagonista de los varones homosexuales dentro
del movimiento de la diversidad® (Los hombres gay discriminan a las trans, 2015, julio
22) y de las personas cis que hablaban sobre temas trans. Esto no es una singularidad
de Uruguay, pero si tiene tintes locales que particularizan esta disputa: en esta clave,
este quiebre a nivel del movimiento se empezd a visibilizar con mas claridad en el
marco de la discusion sobre la Ley integral para personas trans (Ley n.° 19.684, 2018,

octubre 26), y se profundizé después de aprobarse.

* La UDELAR es la principal institucion dedicada a la investigacién en el pais. Un dato que permite dar
cuenta de su magnitud es la cantidad de docentes que la integran: en el afio 2019, 10.256 docentes
formaban parte de esta institucion (UDELAR, 2019).

> En una entrevista realizada en 2015 por un medio periodistico, Alejandra Collette Spinetti, activista y
directora del Colectivo Trans del Uruguay, dijo que la comunidad trans era discriminada por los varones
homosexuales y que habia que luchar contra su hegemonia, y compard esta lucha con la de los
feminismos hacia el machismo: "Luchamos contra la hegemonia de los hombres gay. Ellos pretenden
dominar a las mujeres trans" (Los hombres gay discriminan a las trans, 2015, julio 22).
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Todas estas discusiones, movilizaciones y cambios se dieron a la par que realizaba la
investigacion, por lo que en distintas oportunidades he pensado y repensado el lugar
desde el que me posiciono como investigadora. En una primera lectura de este
borrador, mi director me devolvié el siguiente comentario: “équé pasa que te
invisibilizas al hablar de temas trans?”. Y tanto la pregunta como la respuesta tienen
gue ver, por un lado, con sentir la incomodidad del privilegio propio desde el que
construyo conocimiento sobre el tema (dado que no habito una identidad trans), pero
también con pensar en los problemas politicos de fragmentar una demanda social. Y de

esencializarla.

Todo ello teniendo, ademas, el trasfondo de una reconfiguracion discursiva del ambito
opositor a esta agenda que ha tenido importantes conquistas en la regién apelando al
discurso ultraconservador de la “ideologia de género” (Ravecca et al., 2022a, 2022b;
Schenck, 2022; Ravecca, 2022), y que pareceria ser una de las claves en las que se
articula el cierre de la ventana de oportunidad que presentaba un contexto mas

favorable al avance en derechos.

Asi, mientras ahora escribo las palabras vuelven a recorrer las lineas del mapa, que,
aunque lo intenta, no logra reflejar la complejidad de lo que quiere representar: pero
gue presenta una cierta interpretacion que busca dar certidumbres, siempre
incompletas, que responden a la necesidad de ubicarnos en lo que queremos

comprender.

En esta encrucijada, mi voz, con sus limitaciones, no aspira a representar a un otrx que
no quiere ser representado por alguien con mi privilegio. Esta es (o termind siendo)
una tesis sobre politicas publicas en salud, con un esquema bastante convencional,
sobre un tema practicamente inexplorado para esta literatura, ya que suele abordar
otras dreas como prioritarias. Aspiro a hacer un aporte sobre el campo de las politicas
publicas que se enfoca en un tema con cuyo avance siento compromiso, porque
implica el reconocimiento y la ampliacion de derechos a partir de la institucionalidad,
pero que también refleja (a través de un caso en un area especifica) cdmo se construye
una politica desde la practica concreta. Para ello, este trabajo describe y analiza todas

las facetas de lo que implica generar algo novedoso en el ambito de las politicas
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publicas en salud, que se generd desde un area también poco explorada en Uruguay: la
de Ixs operadores directos de una politica como generadores del disefio de esta, y no

como Unicamente sus ejecutores.

El trabajo se plantea abordar la reconfiguracion del modelo de atenciéon en salud hacia
las personas trans en Uruguay, a través del estudio del caso de la UDA del Centro
Hospitalario publico Gustavo Saint Bois. Este es un caso innovador para la promocion
de derechos en salud de la poblacidn trans, tanto en el contexto nacional en el que se
inscribe como en el contexto regional.

Esta experiencia tiene lugar en un servicio de salud publico en Montevideo, capital de
Uruguay, y es cogestionada entre la UDELAR y ASSE. En esta, desarrollada a partir del
afio 2014, se promueve un abordaje alternativo sobre la atencidn en salud hacia las
personas trans desde el discurso de la integralidad, que busca incorporar el enfoque

despatologizador desde el primer nivel de atencién.

Esta investigacion se enmarca en el paradigma cualitativo, y se plantea como objetivo
general analizar el modelo de atencidn hacia las personas trans que busca instaurar la
experiencia de la UDA de Saint Bois en Uruguay, mediante el analisis de cémo se

planted su incorporacion en las politicas publicas entre los afios 2014 y 2021.

Como objetivos especificos, se buscd:

1. Analizar el surgimiento del problema al que buscd responder la
experiencia de la UDA de Saint Bois desde su marco interpretativo y estudiar
las principales caracteristicas de dicha experiencia.

2. Analizar la incorporacion en la agenda politica del marco interpretativo
de la UDA.

3. Analizar los desafios para la implementacién de la politica en salud hacia

las personas trans promovida desde la UDA de Saint Bois.
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2. Estructura de la tesis

Para cumplir con los objetivos descritos anteriormente, esta tesis se estructura en ocho
capitulos, que abordan distintas dimensiones comprendidas en el planteamiento del

problema.

El marco tedrico se aborda en los capitulos 2 y 3. El capitulo 2 abarca lo referente a las
politicas publicas y su ciclo, y se hace foco en las politicas sanitarias y sus dimensiones
principales (asi como se profundiza sobre el rol de Ixs profesionales de la salud y sus
marcos interpretativos de los problemas publicos). El capitulo 3 se centra en la gestién

biomédica de las identidades trans, trazando su origen, hitos principales y criticas.

En el capitulo que sigue (capitulo 4), se amplia sobre la problematizacién y el abordaje
metodoldgico del trabajo. Alli se explicita la estrategia a seguir y se expone sobre lo

que implica el estudio de caso.

En los capitulos 5, 6 y 7 se presenta el analisis de la tesis, y para ello se toma como
referencia la estructura del ciclo de las politicas publicas y los objetivos especificos de
esta investigacion. Asi, cada capitulo se corresponde con el andlisis de las dimensiones,
subdimensiones y unidades de observacion identificadas en cada objetivo (ver tabla 1
en cap. 4). De esta forma, cada uno de los capitulos corresponde a cada uno de los

objetivos especificos: el capitulo 5al OE 1, el 6 al OE 2, y el 7 al OE 3.

En el capitulo 5 se analiza el surgimiento del problema al que buscé responder la
experiencia de la UDA de Saint Bois. Para ello, se analiza lo que implica la construccidn
del problema como publico, desde el marco interpretativo de los actores de la UDA. En
este sentido, se identifican las “ventanas de oportunidad” para incorporarlo, se
describe su realidad objetiva y se analizan los marcos interpretativos rivales que la
experiencia de la UDA sustituyé. Desde un marco de derechos, se analiza el marco
interpretativo que busca instalar la experiencia de la UDA a través de dos dimensiones

clave: la integralidad de la atencidn en salud y la despatologizacidn.

En el capitulo 6 se analiza la incorporacién en la agenda politica del marco

interpretativo de la UDA, es decir, el escalamiento de la experiencia. Para ello se
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estudia la incorporacion en la agenda sectorial y en la agenda amplia de derechos hacia
la poblacién trans. En particular, se hace foco en lo que refiere a la adopcién de
protocolos nacionales de hormonacidn y a la gestacién y aprobacién de la Ley integral
para personas trans (Ley n.° 19.684, 2018, octubre 26) y su decreto reglamentario
(Decreto n.° 104-2019, 2019, abril 29). En este capitulo también se explora el
escalamiento de la experiencia en vinculacion a otros efectores del sistema publico de
salud, asi como se analiza la importancia de la experiencia de la UDA en el primer Plan

Nacional sobre Diversidad Sexual de Uruguay.

Por su parte, en el capitulo 7 se abordan los desafios para la implementacién del
modelo de la UDA en el contexto actual, subscrito por la crisis sanitaria ocasionada por
la situacidon de COVID-19 y por el cambio de orientacién en el Gobierno nacional, que
tras 15 afios de gobiernos de un partido de izquierda y centro izquierda (Frente Amplio)
hoy es encabezado por una coalicién de la que participan partidos de derecha, con
posturas que abarcan desde el centro hasta extremos mas conservadores (Partido
Nacional, Partido Colorado, Cabildo Abierto, Partido Independiente, Partido de la

Gente).
Finalmente, en el capitulo 8 se presentan las conclusiones del trabajo.

Esta tesis se centra en el derecho a la salud de las personas trans en Uruguay, pero lo
hace a través de un abordaje que pone foco en la politica sanitaria y en los efectores
del sistema de salud. Ello responde tanto a un recorte tedrico-metodoldgico como a

una decisién ético-politica.

El objeto de estudio en este caso son los actores por lo general menos observados al
analizar el tema, los directamente vinculados con el disefio e implementacion de la
politica. Si bien en otras areas de politica sectorial es habitual hacer este foco, al
observar la politica sanitaria y su cruce con las dimensiones de diversidad genérico
sexual, con frecuencia se reproduce una mirada biomédica que centra la atencion en

las personas usuarias o reproduce la vision médica sobre el tema.
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Aqui se busca tratar de generar otro acercamiento. En esta conversacion en la que la
tesis se inserta, las personas trans participan fundamentalmente como referentes

tedricxs que guian y orientan el andlisis, como se vera en los capitulos siguientes.

Como sefiala la activista travesti Marlene Wayar, en los acercamientos tradicionales
existe una exclusidon que las deja por fuera de la conversacion: “Nosotras sufrimos
violencia epistémica y hermenéutica, en esa conjuncion entre la medicina y las ciencias
juridicas en donde nuestra palabra esta invalidada para hablar sobre nosotras mismas,

para interpretar nuestros procesos vitales” (Wayar, 2021, p. 62).

Tomar esta decisién también implica reconocer académicamente discursos que circulan
en ambitos no estrictamente académicos, por parte de actores que (especialmente en
el caso de América Latina) presentan saberes que provienen de un ambito mas
vivencial. Retomando nuevamente el problema que plantea Wayar, “todo el mundo ha
hecho categorias, nuevos ejes de pensamiento, nuevo locus de pensamiento desde el
pensamiento travesti trans, y no estan reconocidas ahi las compafieras que se expresan

de manera oral” (Wayar, 2021, p. 178).

Es una decisién de quien escribe esta tesis trabajar sobre ese conocimiento,
entendiendo que emitir discursos desde el ambito académico en América Latina hoy
dia genera una barrera para las personas trans (que, en el caso de Uruguay, tienen una
incipiente insercidn universitaria). Incluir sus voces dentro de esta tesis aspira a ser una
forma de no reproducir esta exclusion, reconociendo debidamente sus aportes
conceptuales de un modo que no represente un extractivismo académico (Wayar,
2021; Suess, 2020b). Asi, pretendo que este trabajo aporte a un didlogo en el que la
bibliografia académica interactie con la produccién generada en contextos activistas
(Grau Mufiioz, 2018), en el que la produccién de conocimiento no reproduzca (o no sea

en si misma) una forma de violencia.
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3. Lenguaje y terminologia de la tesis

“Porque todo lo que definieron, a nosotras no nos alcanza”

Camila Sosa Villalda (Wayar, 2021, p.12)

En este trabajo se hard referencia a distintas formas de vivir la identidad de género,
gue se encuentran por fuera de la construccion que valida la hetero(cis)normatividad.
Y, aunque parezca algo muy simple de aclarar, es importante para mi comenzar
sefalando que la vida de las personas no puede sintetizarse en las representaciones

gue realizamos en categorias, y que las que aqui presento no escapan a ello.

En este texto se emplean una serie de términos que han variado considerablemente y
que siguen variando, a medida que escribo estas lineas. Esta tesis forma parte un
proceso de construccion de conocimiento cuyo campo estd en permanente
redefinicién, como sucede con otros campos, pero que se distingue por hacerlo a una
velocidad mucho mayor. Por lo tanto, debo reconocer que es una pieza necesariamente
provisional en esa construccién de conocimiento en la que se inserta, que construye
una imagen en movimiento: en este punto, el campo académico refleja en cierto

sentido al sujetx que lo protagoniza y a sus devenires en conflictiva pluralidad.

Por todo lo anterior, se hace necesario delinear algunos conceptos clave para seguir el
recorrido de esta tesis, como una aproximacién provisional que, como dice Villalda,
alcanza apenas en parte a reflejar la situacidon que se quiere abordar. Una construccién

declaradamente incompleta. Apenas una brujula.

Entiendo “identidad de género” como la vivencia subjetiva del género, que tiene una
dimensién individual y una colectiva, en cuanto a que enmarca en las formas que una
cultura y un momento determinados tienen en la construccion del género (Wood vy
Eagly, 2015). Hasta poco tiempo atras, por lo general se interpretaba la identidad de
género como la vivencia interna del guion de género binario. Sin embargo, actualmente
se considera que se trata de la vivencia subjetiva de ser una mujer, un varén, ambos,

ninguno, o de situarse en cualquier punto en torno al continuo de género,
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entendiéndolo como un espectro, mas que como una construccion de opuestos
complementarios (Gender identity and gender expression (brochure), s. f.). Esta

identidad puede coincidir o no con el sexo asignado al nacer.

En el caso de la expresidon de género, puede definirse como la forma en que una
persona expresa o presenta publicamente su género ante otrxs. Esto puede vincularse
con elementos como la vestimenta, el lenguaje corporal y la voz, asi como con el
nombre y el pronombre que se emplea (Gender identity and gender expression

(brochure), s. f.).

La terminologia que hace referencia a las personas cuya identidad de género no se
corresponde con el sexo que les fue asignado al nacer es profusa y varia ampliamente
en funcion de sus distintos contextos de enunciacién. En este trabajo, se empleara el
término "trans" como un concepto paraguas que comprende diversas formas e
identidades de personas que no se identifican con el sexo que les fue asignado al nacer
(Platero, 2014; Galofre y Missé, 2017; Halberstam, 2018). En términos sintetizados, por
trans se entiende aqui “(...) a toda aquella persona que vive en un género distinto al
gue le ha sido asignado al nacer con base en su sexo (...)” (Missé y Coll-Planas, 2010b,
p. 45). Esta definicion estd en linea con el concepto de identidad de género
proporcionado por los Principios de Yogyakarta, que hace referencia a la vivencia
interna e individual del género sentido, lo que incluye la vivencia personal de la
expresion de género y las modificaciones corporales siempre que se realicen
libremente, con independencia del sexo asignado al nacer (Comisién Internacional de

Juristas y Servicio Internacional para los Derechos Humanos, 2007, 2017).

Como sefala Platero (2014), en castellano se emplea ampliamente el término “trans”
como concepto paraguas. De forma incipiente, se ha comenzado a utilizar el término
“trans*” para marcar que, si bien existen puntos en comun, hay una gran
heterogeneidad en las concepciones del cuerpo, la identidad y las vivencias que van
mas alld del modelo hegemdnico de concebir el género; por tanto, este término
destaca la pluralidad de las experiencias trans, a la vez que dialoga con la necesidad
permanente de nombrarse “mas alla de las convenciones médicas y de los marcos mas

conservadores” (Platero, 2014, p. 23). De esta forma, este término supone “(...)
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alejarse de la normalizacién que asimila a todas las personas con las mismas

necesidades y las mismas narrativas” (Platero, 2014, p.99).

En el caso de que una persona manifieste una correspondencia® entre el sexo asignado
al nacer y su identidad de género, se empleard el término “cis”. Puede indicarse,
siguiendo a Platero, que: “Los prefijos trans y cis quieren decir respectivamente en

frente de, ir mas alla, o bien, estar al lado de, junto a” (2014, p. 29).

El empleo de este término también se ha visto como un problema, y se ha sefialado su
origen patologizador asociado a la psiquiatria y sexologia, asi como su lejania con los
contextos de enunciacién latinoamericanos; se han propuesto, en cambio, términos
como “adgénero” (que intenta dar cuenta de “proximidad”, sin “abrir grietas” entre las
identidades) (Wayar, 2021). No obstante, se emplea aqui el término cis, mas que por
una cuestidén conceptual, por una operativa: es el término mas difundido en el contexto
que estudio. Esto no agota la discusidn ni el problema, pero plantea una ruta practica a
la hora de generar una interaccion dialdgica con los actores que estan actuando

localmente en este campo.

“Cis” y “trans” tienden a construirse como antdnimos, aunque la conceptualizacion que

trae el término “trans*” tiende incluso a cuestionar ese nuevo binarismo.

En palabras de Halberstam:

Mi uso del asterisco (...) valora la especificidad del término “trans” y la utiliza para abrir
el término a un conjunto cambiante de condiciones y de posibilidades, en vez de
vincularlo solo a las historias de vida de un grupo especifico de personas. Podriamos
decir que la diversidad de género es tanto la historia de la diferencia como la historia de

como se ha desarrollado la diferencia en un compromiso con el statu quo. (2018, p. 78)

® Como plantean Ramos Pérez, Fernandez Batalla y Monsalvo San Macario, “(...) en el sistema binario
hay una correspondencia entre las proyecciones marcadas como ideales por parte de la sociedad vy el
cumplimiento de las expectativas por parte de cada persona sexual” (2018, p. 9).
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Como apunta Stryker, uno de los puntos centrales que ha puesto de manifiesto el

activismo de las personas trans ha sido el cuestionar que:

(...) el cuerpo del sexo (independientemente de cdmo entendamos cuerpo y sexo) no
alberga ninguna relacidn necesaria o predeterminada con la categoria social en que ese
cuerpo vive o con la identidad y la percepcién propia subjetiva de la persona que vive
en el mundo a través de dicho cuerpo. Esta afirmacidn, extraida de la observacion de la
variablidad social, psicoldgica y biolégica del ser humano, es politica precisamente
porque contradice la creencia habitual de que el hecho de que una persona sea un
hombre o una mujer en el sentido social viene fundamentalmente determinado por el
sexo corporal, que es evidente y puede percibirse de forma clara e inequivoca. Es
politica igualmente en el sentido de que el modo en que la sociedad organiza a sus
miembros en categorias basadas en sus diferencias fisicas no elegidas no ha sido jamas

un acto politicamente neutral. (Stryker, 2017, p. 45)

Siguiendo a Platero, puede indicarse que este concepto (asi como el de “trans*” y
“transgénero”) tiene la particularidad de ser un constructo autorreferencial, “(...)
frente a aquellos que provienen del ambito médico y que sefialan una patologia”
(Platero, 2014, p. 16). Esto no implica que todas las personas que no se autoperciban
(ni son percibidas) dentro del modelo identitario cis se autoidentifiquen de la misma
forma, ni que tengan la misma trayectoria vital a la hora de habitar el género y/o el
cuerpo. Este concepto puede incluir a personas que manifiesten un rol de género
distinto al asignado (o que no se sientan comprendidas dentro del binarismo de
género), de forma permanente o temporal, y que modifiquen o no su cuerpo. Asi, mas
que definir a las personas que toman una trayectoria comun, el concepto “trans*”
alude a una heterogeneidad de respuestas que adoptan las personas que tienden a
alejarse de un punto de partida no elegido y socialmente impuesto en lo referente a la
vivencia de su identidad (Platero, 2014; Galofre y Missé, 2017; Stryker, 2017;
Halberstam, 2018).
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En Uruguay, tanto desde el movimiento social como desde las politicas publicas y la
academia, en los ultimos afios se ha empleado por lo general el término “trans”. No
obstante, esto ha ido cambiando recientemente en el activismo, donde se utilizan
combinaciones como “trava-trans” y, de forma aun mas reciente, existe una critica
desde las personas no binaries por entender que el término no les comprende.
Halberstam (2018), Parra Abaunza (2021) y Platero (2014) emplean el término “trans*”
de un modo que comparto tedricamente. Sin embargo, debido a que esta discusion
aun no se plantea en estos términos en Uruguay, en esta tesis emplearé el término

“trans” sin asterisco, a modo de dialogar con la literatura y el activismo existente.

Como concepto paraguas, el término comprende (pero no se reduce) a personas que
se identifican como transgénero, transexuales y travestis, por mencionar a tres de los
términos mds empleados al referir a las personas trans. No obstante, los términos
varian y se actualizan, incluyendo nuevos desarrollos autorreferenciales de las
comunidades que conforman una determinada subcultura, o desarrollos que provienen
de élites culturales, medios masivos de informacidon, o de campos académicos,
especialmente aquellos vinculados con la medicina (Stryker, 2017). Es de destacar que
en el caso de las infancias que no se adscriben a los modelos hegemdnicos de
experimentar el género, se ha desarrollado terminologia especifica que intenta
imprimir un énfasis positivo, frente a la tradicional patologizacidon o conceptualizacidn
de que se trata de un problema: es el caso de términos como “variante de género”,

n u

“personas que no cumplen o no conforman los mandatos de género”, “creatividad de

n u

género”, “infancia con género independiente”, etc. (Platero, 2014).

"Transexual" es un término que se ha empleado hacia las personas que conciben que la
no correspondencia entre su sexo asignado al nacer y su género requiere de
transformaciones corporales, independientemente de que las hayan podido concretar’
(Coll-Planas, 2010a). Estos cambios no son univocos ni marcan una secuencialidad en
las personas que deciden atravesarlos. Este término comenzé a emplearse en la década
de 1950, con un significado similar al que tendria el término “transgénero” en la

actualidad (se empleaba para definir a las personas que vivian una identidad de género

’” Pueden no haber concretado estas modificaciones por distintos motivos (restricciones econémicas, de
salud, por ser menor de edad, etc.), pero lo caracteristico es considerar necesario realizar
transformaciones en el cuerpo (Coll-Planas, 2010a).
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distinta a su sexo asignado al nacer, independientemente de que hubieran iniciado
cambios corporales). Si bien lo referente a la gestion biomédica de las identidades trans
serd el foco del capitulo 3, cabe introducir aqui que la mirada productora de sentido del
discurso médico-psiquiatrico ha pautado un vinculo tenso con la gestion del género
gue no se adscribe a los limites del binarismo impuesto. Inicialmente, desde el discurso
médico-psiquiatrico se catalogo a las identidades trans como un problema a resolver, y
se desarrollaron términos y explicaciones que buscaron estandarizar y singularizar “el

fendmeno”.

El término transgénero ha tenido y tiene muchas definiciones. En parte de estas se
hace referencia a las personas que "(...) cuestionan la necesidad de escoger entre los
roles masculino y femenino y que no consideran necesario establecer una
correspondencia entre sexo y género mediante la transformacion corporal"
(Coll-Planas, 2010a, p. 26). Este cambio del género social es de caracter permanente,
aunque, como ya se indico, ello no tiene por qué implicar una modificacién corporal.
Como sefiala Stryker (2017), este término se difundié a comienzos de la década de
1990, aunque su historia es anterior y ha tenido multiples significados (incluso
contradictorios) en distintos momentos. De hecho, actualmente la autora lo emplea
como un sinénimo del término "trans" recuperando el sentido que se le otorgaba en la
década de 1990. No obstante, como se indicd previamente, en este trabajo se toma a
dicho término como una representacion mas amplia que la que implica el de
"transgénero"®. La definicidn que aporta Stryker es también un reflejo del transito que
ha experimentado el significado de este término, asi como el de otros que estan

comprendidos dentro de la amplitud de lo trans:

Durante la década de los sesenta y ochenta, [transgénero] hacia referencia preferente a
la persona que no deseaba Unicamente cambiar su ropa de forma temporal (como un
travesti) o cambiar sus genitales de forma permanente (como un transexual) sino

cambiar su género social de forma regular mediante un cambio de habitus y de

8 Tal como indicaba Platero (2014) y también sefialan Galofre y Missé (2017), para la academia
estadounidense, el término “transgénero” (transgeder) se emplea con el mismo sentido que en
castellano se utiliza el término “trans”, es decir, como un concepto paraguas, no con el sentido concreto
con el que se lo interpreta por lo general en castellano (que es el que se toma en este trabajo).
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expresion de género, que podia incluir el uso de hormonas, pero por lo general no la
cirugia. Cuando el término saltd a la palestra a comienzos de los noventa, sin embargo,
se empleaba para abarcar todos y cada uno de los tipos de variacidon de las normas y
expectativas de género, de forma parecida a lo que significan en la actualidad los
términos género queer, de género no conforme y no binario. En los Ultimos afios,
algunas personas han comenzado a emplear el término "transgénero" para hacer
Unicamente referencia a aquellas personas que se identifican con el género binario
distinto al que se les asignd al nacer -que es el significado que "transexual" solia tener-y
a usar otras palabras para personas que rehlyen del género que se les asignd al nacer
sin necesidad de identificarse con otro género o que pretenden crear una cierta

practica de género nueva. (Stryker, 2017, pp. 69-70)

El término "travesti", por su parte, fue desarrollado originalmente por el sexdlogo
alemdan Magnus Hirschfeld, quien lo popularizdé a comienzos del siglo XX para describir
lo que entendia como una motivacién erdtica para vestir y comportarse de una forma
atipica de acuerdo con el sexo asignado al nacer. Si bien es un término longevo que ha
experimentado diversos cambios en su significado a lo largo del tiempo, la
conceptualizacion vinculada a la vestimenta y a otras caracteristicas asociadas a la
expresion de género (aunque sin involucrar la motivacién erética) parece perdurar. De
todas formas, se observa que por lo general se emplea de modo peyorativo desde

personas cis género hacia personas trans.

Cabe destacar, no obstante, que en ciertos paises de América Latina se reivindica el
término desde un marco autorreferencial. En Brasil, por ejemplo, se trata de un
término en disputa; por ello, se hace referencia a "trans y travesti" en diversos ambitos.
Argentina, por otra parte, es quiza el caso mds emblematico, donde desde parte del
activismo trans mas visible se rechaza este término y se adopta los de "travesti " o
"trava", en parte como una forma de apropiarse (y de sentir orgullo) de aquellas

palabras que se emplean como insulto.

Asi, la activista Susy Shock escribe:
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Tenia ganas de conversar con la maestra de la escuela, porque mi sobrino Uriel no
quiere ir mas a clase, y resulta que la sefio me explica que los compafieritos y las
compafieritas lo cargan con su tia que es... y no podia decirlo... ‘Travesti’, le completo
yo. Y ella, que es muy amorosa, se asusta porque me nombré asi, y yo la miré y
sonriendo le dije: ‘éVos no te nombras mujer? ¢Y eso te insulta? ¢CoOmo nos va a
asustar lo que somos y tannnto dolor y alegria nos ha costado ser?’. Y quedamos en
esto: ‘cuando me veas venir a buscarlo, no dudes en decirlo: y si tenés un megafono,
por favor, jusalo!: ‘Ahi viene la tia travesti de Uriel’, que a mi me encanta cémo suena...

orgullo es ese nombre, orgullo gigante y bien maricén. (Shock, 2018, s/n)

Y, por otra parte, “travesti” expresa un reclamo interseccional de la identidad,
profundamente atravesado por la clase social y el origen étnico (de un modo analogo,
también colectivos de varones cis no heterosexuales rechazaban el término "gay", por

considerarlo de una clase no popular, y reivindicaban llamarse "putos").

Asi, Lohana Berkins, activista y referente travesti en Argentina, popularizé la frase
“Furia Travesti Siempre” para hacer referencia a las luchas del colectivo, y definié de
esta forma lo que implicaba su identidad: “Yo no siento que por estar maquillada y
tener modismos de lo femenino, soy una mujer. Tampoco por tener cierta genitalidad
soy un vardén. Yo soy yo misma: soy saltefia, negra, gorda, periférica, de origen
boliviano. No es solo el travestismo lo que me da mi identidad” (Un ano sin Lohana

Berkins, comandanta de las mariposas, 2017, febrero 5).

En palabras de Di Pietro (2020b), por lo general los enfoques que buscan explicar las
disidencias de género se dividen en tres corrientes, segun la base material que
destacan: la accion performativa, la eleccion personal y la inclinacion natural. Pero
Berkins habitaba su cuerpo como un producto relacional, donde “tenia la astucia de
presumir con las tres mientras activaba una critica especificamente travesti” (Di Pietro,

2020b, pp. 274-275).

Di Pietro (2020a, 2020b) también apunta sobre el eurocentrismo y los mecanismos
coloniales que operan en una lectura terminolégica como la que acabo de hacer en

este apartado, que estad profundamente influida por una mirada occidental sobre lo

33



trans. Asimismo, la referente travesti Marlene Wayar indica que los términos deben
ponerse en duda y critica su construccién reproductora del binarismo, y redefine la
identidad que habita desde lo que implica transitar la vulnerabilidad y la violencia en

relacion a esta en nuestras latitudes:

¢Quieren saber qué es ser travesti? Desde los 8 afios que estamos lejos de casa, en la
calle. Y hemos sobrevivido, minimo, hasta los 35 afios. Nos empiezan a perseguir a los

18 mucho mas sistematicamente, de forma explicita. Nos matan. (Wayar, 2021, p. 15)

Esta es apenas una de las multiples definiciones que presenta la activista en su
diccionario, que busca dar un autolenguaje para definir colectivamente a la identidad
travesti. En su recorrido, sefiala también una lectura alternativa sobre los términos que

aqui se han resefiado:

En nuestra época se usaba solo travesti. De pronto, aparecieron las que se
autodenominaban “trans”. Y bueno, vengan también las transexuales (...) Y estaba yo,
gue me autodenominé “transgénero”, porque en principio me obnubilé ese término
mas académico. Después reconoci el sesgo de clase en nuestras identidades y volvi a

“travesti”, pero queriendo complejizar. (Wayar, 2021, p. 69)

Lo anterior da cuenta del campo de disputa respecto a cémo nombrar (y a como
habitar) politicamente la disidencia, y a los marcos interpretativos que generan
conflicto incluso a la interna de los activismos. En este punto, los actores biomédicos
son centrales en esa construccidn, con todo lo que ello conlleva en cuanto a la mirada
“extranjera” pero, a la vez, considerada calificada, aunque también esta legitimidad

esté siendo cuestionada en la actualidad.

Dado que, como sefala Butler, el campo de la terminologia es uno en el que se

escenifican espacios de lucha donde el poder social efectivo, “estd estrechamente
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ligado al léxico establecido con el objetivo de diagnosticar y evaluar los casos médicos y
psicoldgicos” de las personas trans (Butler, 2010, p. 10), en el capitulo 3 se hard

referencia al vinculo entre la gestién biomédica y la definicién de estas identidades.

No obstante, y para finalizar esta introduccidn, corresponde senalar aqui que en este
trabajo se empleard el término “trans”, siempre y cuando no represente una
imposicién sobre otros marcos de sentido que construyen los propios actores a los que
se hace referencia. También se empleara la “x” en vez de los marcadores binarios de
género, a no ser que esto implique una imposicidn, como se indicaba en torno al
término “trans” (por ejemplo, no se utiliza si se transcriben discursos de entrevistadxs
gue emplean marcadores de género, o si se cita textualmente literatura que los
emplea). En este sentido, y en linea con planteamientos como el de Maruzza (2021), se
busca emplear el lenguaje inclusivo como una estrategia que visibilice la gramatica y

gue problematice su construccion tradicional de la identidad.

Por ultimo, si bien el término trans nace como una propuesta del movimiento social
para salir del modelo biomédico de comprensién de la identidad de género (Missé y
Coll-Planas, 2010a, 2010b), como sefialaba previamente, en la actualidad estd en

cuestionamiento desde los propios movimientos sociales.

Concretamente en Uruguay, desde ciertas vertientes del activismo trans se ha
cuestionado el término por considerar que se trata de una imposicion: “la palabra trans
ni siquiera proviene de nosotras” (Pini, 2019), es “una colonizacién académica,
europea, blanca” (Spinetti, 2021). Como alternativa, se propone el término
“identidades disidentes de género” (Spinetti, 2021). No obstante, es debido a que no
hay consenso respecto a esta discusion y que en la practica existe un uso extendido del
término “trans” tanto en los actores del movimiento social, como de la academia y de

las politicas publicas, que se opta por mantenerlo en esta tesis.

Asimismo, se emplea el mismo como categoria que se aplica a la lectura de momentos
histéricos diversos (en los que el término “trans” puede resultar ajeno si nos regimos
por sus parametros). Esta lectura se hace desde la acepcién de lo trans que aqui se

resefid, dado que lo que se busca es la interlocucion con quienes estan reflexionando
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sobre la identidad de género en el presente y fundamentalmente, en el contexto que

estudio.
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Capitulo 2. Politicas publicas y (derecho a la) salud

1. Introduccion

La politica publica puede definirse como aquel conjunto de acciones (o inacciones)
gubernamentales que se vinculan con problemas publicos (Kraft y Furlong, 2006;
Subirats et al., 2008). Dado el foco de este trabajo, dentro del campo de las politicas
publicas, me centraré aqui en el area sectorial especifica de la politica publica sanitaria.
Dentro de esta area sectorial, abordaré los principales elementos conceptuales que se

emplearan, desde el dmbito de las politicas publicas, para comprender el caso®.

Este capitulo comprende cuatro secciones, ademas de esta introduccién. En la primera
se aborda el concepto de politica publica. Alli se definen sus elementos constitutivos y
se delinean algunas caracteristicas conceptuales que seran desarrolladas en las
secciones posteriores: la politica se plantea como una respuesta a un problema que se
define como publico, que afecta a determinado grupo objetivo y que comprende una
serie de medidas desarrolladas mediante la decisiéon de las autoridades publicas. Con
base en esta perspectiva, los problemas publicos son construcciones que parten de los
problemas sociales. Y en esa problematizacion de qué es un problema publico,
entendiendo lo publico en un sentido amplio, los temas vinculados a la diversidad
sexual y de género fueron definidos como intimos, privados y no politicos durante gran
parte del siglo XX. Con su problematizacién publica, también se discutieron las
nociones de ciudadania y de politicas publicas, ya que incluso en sus abordajes mas
universales y garantistas de derechos, al dejar por fuera estas dimensiones, estaban

invisibilizando (e institucionalizando) exclusiones.

En el apartado siguiente se aborda qué implica pensar las politicas de salud desde un
marco que efectivamente se plantee como universal y garantista de derechos, lo que
comprende transversalizar |la perspectiva de diversidad sexual y de género en la politica

sanitaria. Alli, se plantea que, ademas de las consideraciones tradicionales en torno a

° En este sentido, este capitulo toma la acumulacién conceptual que vengo desarrollando desde mi tesis
de maestria (Schenck, 2017), la amplia y la profundiza.

37



cobertura, acceso, equidad e integralidad de los sistemas de salud, debe
transversalizarse la mirada sobre diversidad genérico sexual en la politica de salud para
gue esta no genere mecanismos de discriminacidn, expulsiéon y revulnerabilizacion de
la poblacion no comprendida en la heteronormatividad. En este sentido, se retoman
instrumentos como los "Principios de Yogyakarta sobre la Aplicacion del Derecho
Internacional de Derechos Humanos en relacion con la Orientacién Sexual y la
Identidad de Género" y se los considera una guia para entender el enfoque de
derechos en salud hacia las personas trans. En particular, se retoman cuatro aspectos
centrales contenidos en los Principios 17 y 18: i. la no discriminacién en la atencién en
salud; ii. el basar la atencién en el consentimiento informado; iii. el generar
mecanismos de educacion para profesionales de la salud; y iv. el no basar la atencién

en diagndsticos que consideren a la identidad como trastorno.

A continuacioén, el cuarto apartado aborda el rol de las ideas y representaciones de los
actores de las politicas sanitarias, como un factor relevante que explica el cambio en la
politica. Alli se explicita que se parte de un enfoque cognitivista, por lo que el énfasis
estd en las representaciones de los problemas que dan origen a una politica y en los
discursos que legitiman decisiones. Es decir, se considera que los problemas sociales
que dan origen a una politica no solo son una descripcidn, sino una construccion
mediada por los actores que la significan. En este sentido, se entiende al equipo de

salud de la UDA como a un actor colectivo unitario.

A través de nociones como “marco interpretativo”, desde este enfoque se destaca la
construccién de marcos de sentido a través de los cuales se define un problema y sus
posibles soluciones. Asimismo, se destaca el rol de las ideas entre quienes
tedricamente son operadores de una politica y cuyo rol estad separado de su disefio o
formulaciéon en los modelos mas tradicionales de entender estos procesos. Sin
embargo, se adopta la perspectiva de un proceso “de abajo hacia arriba”, que pone el
foco en el nivel de ejecucidn de la politica de salud como potencial productor de disefo

de la politica.

Por ultimo, se aborda el modelo analitico del ciclo de las politicas publicas. En este

modelo, se plantean fases analiticas que pasan por: la identificacién de un problema
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como publico; su incorporacién en la agenda; la formulacién (disefio) de la politica; su
implementacion; y la monitorizacion y evaluacion de sus resultados, idealmente

retroalimentando a su ejecucion.

La utilidad de este modelo de analisis es que permite analizar el proceso de generacién
de la politica, por mas que no se cumpla de forma mecdnica en la realidad; asi, sera
tomado como un marco que permita estructurar el analisis del proceso, y se tomaran

las precauciones que conciernen a no caer en considerarlo un modelo secuencial.
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2. Aproximacion a las politicas publicas: “lo publico” en debate

Como seiialan Subirats et al. (2008), la expresion “politica publica” es reciente, ya que
se introdujo en el lenguaje de las ciencias politicas y administrativas europeas en la
década de 1970 como traduccion literal del término anglosajén public policy. Con este
término se buscaba hacer foco en la utilizacién del poder politico para resolver los

problemas colectivos.

Como se indicé en la introduccién de este capitulo, el concepto de politica publica hace
referencia tanto a las acciones como a las inacciones gubernamentales que se vinculan
con un problema al que se define como publico (Lemieux, 1995; Dye, 1972; Thoenig,
1985; Mény y Thoenig, 1989, como se citd en Subirats et al., 2008). Estas no se originan
de forma inmediata en las autoridades estatales, sino que son resultado de un proceso,
de "[...] una serie compleja de decisiones, en la que se entremezclan las iniciativas de
las organizaciones sociales y las de las instancias gubernamentales" (Aguilar Villanueva,

1993, p. 10).

Son elementos constitutivos de las politicas publicas una serie de caracteristicas, que
deben darse conjuntamente y que se resumen de la siguiente forma: a) la politica
publica pretende ser la solucidon de un problema publico; b) ese problema publico es
causado o sufrido (le afecta) singularmente por un grupo-objetivo (grupo social) que es
claramente identificable; c) la politica publica se compone de una serie de medidas
coherentes que la forman de manera conjunta, al menos intencionalmente; d) se
adoptan diversas decisiones y actividades como consecuencia de la formulacién y
aplicacidon de la politica publica; e) esas decisiones y actividades estan coordinadas y
articuladas de tal forma que se puede hablar con propiedad de un “programa” de
intervenciones; f) en todo ello existe un papel clave de los actores publicos
(Parlamentos, Gobiernos, Administraciones Publicas); g) esos actores publicos dentro
de sus competencias adoptan una serie de actos formales (formalizados
juridicamente); y h) las decisiones y actividades adoptadas tienen una naturaleza mas o

menos obligatoria (Subirats et al., 2008).
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No pertenecen al ambito de las politicas publicas las decisiones aisladas incoherentes
con otras, las decisiones o acciones emprendidas Unicamente por actores privados ni
las decisiones que no pasan de un estado puramente legislativo, sin actos formales de

implementacion (Embid y Martin, 2018).

Puede indicarse asi que las politicas publicas responden a un problema publico que
refleja un cambiante problema social, el cual se estructura a través de mediadores
(como, por ejemplo, medios de comunicacién, nuevos movimientos sociales, partidos
politicos y/o grupos de interés) para debatirse posteriormente en el proceso
democratico de toma de decisiones. Desde este marco, el problema social es una

construccién social y politica (Subirats et al., 2008).

En cuanto a qué problemas sociales forman parte de la esfera de lo publico, hay que
sefalar que, hasta entrado el siglo XX, en occidente los temas vinculados a la
diversidad sexual y de género fueron definidos como intimos y privados (Fish, 2007;
Schenck, 2018a). Ello los situaba en el campo de lo no politico, al igual que ocurrié con
los temas que problematizarian (y politizarian) los feminismos y la perspectiva de

género.

Sin embargo, especialmente a partir de las ultimas décadas de la segunda mitad del
siglo XX, cobraron visibilidad las luchas a favor del reconocimiento de la diferencia
(Honneth, 1997). Estas situaron el eje de la accién colectiva en torno a reclamos
identitarios (entendiendo a la identidad foucaultianamente como una cristalizacion de
determinada configuracion de poder en una sociedad), lo que doté de sentido politico

a temas hasta entonces invisibilizados en la arena publica (Foucault, 1995).

|H

Asi, durante las décadas de 1970 y 1980, las luchas sobre el “reconocimiento de la
diferencia” que agruparon reclamos en torno a la sexualidad, el género y otras arenas
de lo que se entendia como reclamos identitarios, no solo “aspiraban a afirmar
identidades hasta el momento negadas”, sino a incorporar “una dimension lateral mas

rica a las batallas en torno a la redistribucién de la riqueza y del poder”, que se volvié

aun mas central con el cambio de siglo (Fraser, 2000, p. 55).
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La emergencia de esta arena de conflicto esta en estrecha relacién con la fijacion de
agenda, y con el cambio de paradigma respecto a qué es considerado un asunto de
interés publico (Schenck, 2018a). Si bien profundizaré sobre esto mds avanzado el
capitulo, cabe sefialar aqui sintéticamente que por “agenda” me refiero a los asuntos
gue estan presentes en la discusién publica, politica o gubernamental en un momento
dado (Elder y Cobb, 1993; Kingdon, 1995). Por “formacion de agenda” aludo al proceso
por el que los actores sociales definen cuales son los temas prioritarios y cémo captan
la atencidn de los actores del sistema politico administrativo, lo que puede generar una

politica publica para dar solucién a un problema (idem).

El nuevo marco interpretativo que introducian estos actores problematizaba ambitos
gue eran considerados ajenos a la politica publica, en una distincidn tajante entre “lo
publico” y “lo privado” heredera del pensamiento clasico, que hasta entonces dejaba
por fuera de la problematizacidon politica a este ultimo. Asimismo, sefialaba un déficit
democratico en el abordaje tradicional sobre la ciudadania (Plummer, 1995; Weeks,
1998), que denunciaba el caracter excluyente de las politicas del bienestar, mas alla de

su pretendida universalidad.

En este contexto, las definiciones de "ciudadania intima" (Plummer, 1995) y
“ciudadania sexual" (Weeks, 1998) interpelaron a las fases desarrolladas por la teoria
de la ciudadania (Marshall y Bottomore, 1998), con énfasis en que en torno a la
sexualidad existia un nuevo eje de inclusion y exclusiéon. Considerando el caracter
performativo de las categorias identitarias, que las crea a través de un efecto de
restriccion/produccion de subjetividades (Butler, 2007), se da la situacién de que
pertenecer a la sociedad implica tratar de reconocer(se) en sus categorias. Asi, se da
una dualidad de habilitacion y opresién a través de las normas sociales en donde el

género termina definiendo la comprension de lo humano (Coll-Planas y Missé, 2015).

Una forma de expresidn institucional que hace que determinadas identidades sean

vividas como tragedia:

La tragedia travesti es que no existe cdmo escapar de esta sociedad, dénde construir

algo mas, una forma de existir y coexistir en la que estas cosas no estén presentes:
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nacemos en una familia heterosexual, no hay escapatoria. Y ese es el éxito de esto que
se viene conformando y va a terminar de cristalizarse en la Modernidad con los
Estados-nacion: un Estado genocida, unificador, simplificador, que no puede pensar de
manera compleja, que no puede respetar la complejidad porque quiere una identidad
dicotémica, hombres y mujeres, en la que los hombres son privilegiados, las mujeres
subalternas, y todo lo demas son delincuentes, enfermos, criminales, pecaminosos.

(Wayar, 2021, pp. 30-31)

La construccion tradicional de la ciudadania y de las politicas publicas universalizaba
con base en supuestos heteronormativos, donde desde un lugar de enunciacién
supuestamente neutro, todo lo que no estaba comprendido en el marco de la
cisheterosexualidad era considerado una desviacion. En el caso de las politicas del
bienestar, que se sustentan en la legitimidad de la universalidad, conceptos como el de
privacidad fueron funcionales a la exclusidon de las personas LGBTIQ+, a la vez que
normalizaron la invisibilizacion de esta discriminacién (Fish, 2007). Problematizar y
desnaturalizar esta forma institucionalizada de discriminacién ponia al descubierto una
"ideologia de la heterosexualidad" reproducida desde las propias politicas, a través de
una invisibilizacién que “(...) parece incluir a todxs, pero que, de hecho, excluye las

vidas diversas genérica y sexualmente (...)” (Mulé et al., 2009, s/p)™.

Asi, visibilizar la dimensidn politica de la sexualidad agujerea la tajante barrera que se
construye sobre la distincién publico/privado, lo que combate estas arraigadas formas
de exclusion “(...) al mismo tiempo que critica los discursos tradicionales de
ciudadania” (Sempol, 20133, p. 11). Esto hace emerger una nueva agenda politica, que
visibiliza mecanismos naturalizados de dominacién social, lo que fuerza a

desnaturalizarlos y hace visibles los puntos de friccion que genera la desigualdad.

También visibiliza las exclusiones que se naturalizan en las construcciones clasicas de
las politicas de bienestar, incluso de aquellas que se plantean actuar desde un marco
de garantia universal de derechos. Por ello, se ha sefialado que estas politicas, cuando

no contemplan especificamente la transversalizacion de problematizaciones como las

10 Esta cita y todas las que no estan escritas originalmente en castellano, fueron traducidas por mi.
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que se plantean desde la perspectiva de diversidad sexual y de género, construyen una

“universalidad excluyente” (Schenck, 2018a).
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3. Universalizar efectivamente el derecho a la salud: transversalizacion de la

perspectiva de diversidad sexual y de género

Desde una perspectiva de derechos en salud, un objetivo potencial de los sistemas
sanitarios es lograr acceso y cobertura universal. En los sistemas que se basan en el
acceso universal asociado a las politicas de bienestar, la salud se considera un derecho

humano. Por lo tanto, el Estado tiene responsabilidad para garantizarlo a la poblacién.

Hay cuatro conceptos clave que aborda la politica para garantizar el derecho a la salud:

i. cobertura; ii. acceso; iii. equidad; e iv. integralidad (Schenck, 2018a).

La cobertura se refiere a la capacidad del sistema de salud para responder a las
necesidades de la poblacion (Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2014), en

lo que respecta a recursos humanos, infraestructura, financiamiento y tecnologia.

En cuanto al concepto de acceso, si este es concebido de forma universal, implica que
no existan barreras para acceder al sistema de salud (ya sea geograficas, econémicas,

sociales, organizativas, de género, etc.).

La OPS define a la equidad en salud como "la ausencia de diferencias injustas en el
estado de salud, el acceso a servicios de salud integrales, oportunos y de calidad, en la
contribucion financiera, y en el acceso a entornos saludables" (OPS, 2014, p. 6). Asi, el
concepto de equidad introduce la nocidn de justicia social asociada al acceso (Gulliford

et al., 2003).

La atencién integral se refiere a la capacidad de atender la salud y resolver sus
problemas, e implica acciones de promocion, prevencién, diagndstico, tratamiento
oportuno y rehabilitacién. Siguiendo a Giovanella et al. (2012) puede indicarse que la
nocién de integralidad esta orientada a que los servicios de salud “conciban el proceso
de salud-enfermedad de las personas como una totalidad”, tomando a la persona como
un ser biopsicosocial y considerando “su relacién con la familia, la comunidad y el
entorno. Aqui, la integralidad asume la promocién, prevencion, rehabilitacion y
recuperacion del usuario/a de manera completa y no separada [...] (Giovanella et al.,

2012, pp. 200-201).
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Al analizar criticamente la literatura tradicional que aborda los sistemas de salud y la
politica sanitaria, se observa que la conceptualizacién de nociones como acceso,
cobertura y equidad desde un paradigma universalista reproduce una idea abstracta de
usuarix del sistema, aun si se enmarca en una perspectiva de derechos sociales. Incluso
en la literatura que plantea una mirada sobre la justicia asociada a los sistemas
sanitarios, las inequidades resultantes de la interpretacién desvalorizada de las
diferencias sociales se relacionan con diversidades que por lo general no incluyen la

perspectiva de la diversidad sexual y de género (Schenck, 2018a).

Lxs usuarixs que no estdn comprendidos en lo que la heteronorma prevé pueden
enfrentar problemas particulares en el sistema sanitario, que repercuten
negativamente sobre su bienestar y calidad de vida. Por ello, es relevante incorporar la
perspectiva de diversidad sexual y de género desde el primer nivel de atencidn
(Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion Argentina, s.f.; Sempol et al., 2016), es
decir, el nivel de menos especializacién en que se organizan los sistemas de salud. Se
busca asi que las instituciones sanitarias sean verdaderamente receptivas y no un
ambito que, al reproducir la violencia, genere mecanismos de expulsién y

revulnerabilizacion.

En el ambito internacional, la integralidad en salud desde una perspectiva de derechos
ha incorporado crecientemente la no discriminacion por motivos de orientacion sexual
e identidad de género en los sistemas sanitarios (Schenck, 2017; Suess, 2020b). En este
marco, en lo que refiere a identidad de género, es ineludible la referencia a los
"Principios de Yogyakarta sobre la Aplicacién del Derecho Internacional de Derechos
Humanos en relacién con la Orientacidén Sexual y la Identidad de Género" (Comisidn
Internacional de Juristas y Servicio Internacional para los Derechos Humanos, 2007). A
través de una serie de principios, este instrumento establece pautas para que el
sistema internacional y los Estados avancen hacia garantizar el alcance universal de las

protecciones a los derechos humanos, con base en estas dimensiones.

Alli se establecen, entre otras, consideraciones en torno al derecho a la igualdad y la no
discriminacion (Principio 2) y al derecho al reconocimiento de la personalidad juridica

(Principio 3). Se incorporan, asimismo, derechos asociados a modificaciones corporales
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vinculadas a la identidad de género en los Principios 9 (derecho de toda persona
privada de libertad a ser tratada humanamente), 13 (derecho a la seguridad y
proteccién sociales) y, de forma especifica, se establece el derecho al disfrute de la

salud en el Principio 17 y a la proteccidn contra abusos médicos, en el Principio 18.

Estos dos ultimos principios establecen recomendaciones orientadoras hacia los
Estados para pensar en un abordaje de derechos en materia de salud e identidad de
género. En particular, interesa retomar cuatro aspectos centrales: i. la no
discriminacion en la atencion en salud; ii. el basar la atencion en el consentimiento
informado; iii. el generar mecanismos de educacién para profesionales de la salud; y iv.
el no basar la atencidn en diagndsticos que consideren a la identidad como trastorno.
Los tres primeros se desarrollan fundamentalmente en el Principio 17, mientras que el

ultimo se desarrolla en el Principio 18.

En cuanto al primero, la no discriminacién, se indica que deben adoptarse todas las
medidas necesarias para asegurar el acceso sin discriminacién por orientacion sexual o
identidad de género, a la vez que se deben disefar intervenciones en salud que
mejoren el estado de salud de todas las personas sin discriminacion, respondiendo a
sus necesidades y singularidades. Para ello, se sugiere el desarrollo e implementacién
de programas y politicas que busquen hacer frente a la discriminacion, asi como
facilitar el acceso a tratamiento, atencion y apoyo no discriminatorios a las personas
que busquen transitar modificaciones en su cuerpo relacionadas con su identidad de

género.

Sobre el punto dos, el consentimiento informado®?, se indica que debe garantizarse a
todas las personas el estar informadas y se recomienda promover su autonomia para
gue puedan tomar “sus propias decisiones relacionadas con el tratamiento y la
atenciéon médica con base en un consentimiento genuinamente informado, sin
discriminaciéon por motivos de orientaciéon sexual o identidad de género” (Comisién
Internacional de Juristas y Servicio Internacional para los Derechos Humanos, 2007, p.

24).

" Opto por mantener la formulacién de “consentimiento informado” durante esta tesis debido a que es
un concepto de amplia circulacién. No obstante, comparto con Suess (2020b) que puede no dar cuenta
cabalmente de un proceso de informacion y asesoramiento continuo, como si aspira a hacerlo la figura
de “enfoque de decision informada”.
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En lo referente al tercer punto, generar mecanismos de educacion para profesionales
de la salud, se recomienda que se adopten las medidas educativas y de capacitacion
necesarias para que quienes trabajan en la salud puedan brindar a todas las personas
el nivel mas alto de atencidn, con pleno respeto a su orientacion sexual e identidad de

género.

El cuarto punto, no basar la atencidn en diagndsticos que consideren a la identidad
como trastorno, insta a los Estados a garantizar “que ningln tratamiento o consejeria
de indole médica o psicoldgica considere, explicita o implicitamente, la orientacién
sexual y la identidad de género como trastornos de la salud que han de ser tratados,
curados o suprimidos” (Comisién Internacional de Juristas y Servicio Internacional para

los Derechos Humanos, 2007, p. 25, 2017).

En los Principios de Yogyakarta +10 se afiaden otras consideraciones que hacen a las
obligaciones de los Estados y al fortalecimiento de la respuesta publica en salud
atendiendo a nuevos desafios, a la vez que se indica que el derecho al reconocimiento
legal no debe tener como prerrequisito la intervencion médica o psicoldgica (Principio

31, literal C, tercer punto).

A nivel de la regién, en 2013 la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) definié
abordar las causas de las disparidades en cuanto al acceso y la utilizacion de los
servicios de salud por parte de personas leshianas, homosexuales, bisexuales y trans
(OPS, 2013), sefialando que el acceso universal requiere abordar los obstaculos
politicos, socioculturales e histéricos a la atencidén en salud de quienes integran grupos
poblacionales estigmatizados. En ese sentido, se insta a los Estados miembro de la OPS

a.

(...) otorgar prioridad a promover el acceso igualitario a los servicios de salud en las
politicas, los planes y la legislacién, y considerar la posibilidad de elaborar y fortalecer
politicas integrales universales de proteccién social, incluida la promocién de la salud, la
prevencién de las enfermedades y la atencidn de salud, y de promover la disponibilidad

de los bienes y servicios esenciales para la salud y el bienestar y el acceso a ellos,
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teniendo en cuenta el estigma, la discriminacion y la persecucién que experimentan los

integrantes de la comunidad LGBT. (OPS, 2013, p. 77)

Los sistemas de salud se han organizado tradicionalmente de una forma
heteronormativa, cisnormativa y endonormativa. Si bien el primero de estos conceptos
ha sido referido en paginas anteriores, a modo de ofrecer una explicacién sintética,
siguiendo a Gasch-Gallén et al. (2021) diré que se entiende por heteronormatividad la
suposiciéon de que todas las personas siguen practicas heterosexuales, mientras que
por cisnormatividad se entiende que viven con una expresion o identidad de género
que coincide con el sexo asignado al nacer. Por Ultimo, se entiende por
endonormativdad que las personas tienen caracteristicas sexuales que se ajustan al
modelo binario del cuerpo; todo ello no solo se supone, sino que se impone por

considerarse deseable.

Estos modos invisibilizan y niegan las necesidades y experiencias de la poblacidon
LGTBIQ+ (Colpitts y Gahagan, 2016), por lo que se les ha borrado de las politicas de
salud sin reconocer la discriminacion estructural que enfrentan. De hecho, existen
importantes carencias en la inclusién de la diversidad afectivo-sexual, corporal y de
género en la formacidn en ciencias de la salud de profesionales de distintas disciplinas
y niveles de atencion (Gasch-Gallén et al., 2021), lo que es una dimensidon mas de esta

exclusion naturalizada que trata a la diversidad como problema.

Los efectos de esta discriminacion comprometen directamente el bienestar de quienes
son excluidxs. Mulé et al. (2009) afirman que existen pautas de salud y enfermedad
especificas para las personas LGTBIQ+, y que algunas de ellas pueden ser resultado de
la marginacién y discriminacién que atraviesan. En el caso de las personas trans,
sistematizan dificultades de acceso a cirugias de readecuacidon corporal, ciertos
canceres relacionados con las terapias hormonales, complicaciones asociadas al uso de
esteroides, complicaciones por intervenciones quirurgicas, y el experimentar rechazo
cuando asisten al sistema para atenderse por problemas de salud de baja complejidad

(Mulé et al., 2009).
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También indican que, debido al temor y a la falta de confianza que ocasiona la
discriminacion, la poblacién LGTBIQ+ tiene un acceso reducido a la atencion de calidad

en salud y que no utiliza los servicios todo lo que seria necesario.

Por lo anterior, es necesario un andlisis critico de la politica sanitaria desde una
perspectiva que contemple la diversidad sexual y de género, que permita deconstruir
los supuestos que sostienen estructuras de dominacién que pueden permanecer

inadvertidas como mecanismos de exclusidn (Daley y MacDonnell, 2011).

Debido a ello, transversalizar la diversidad sexual y de género en las politicas de salud
de corte universalista se vuelve necesario si efectivamente se quiere alcanzar esa
universalidad (Schenck, 2018a). Para esto, es necesario incorporar esta mirada y esta
problematizacién en la corriente central de las politicas de salud, especialmente si se

proyectan desde un marco de derechos.
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4. El rol de las ideas de los actores en las politicas publicas sanitarias

Un elemento de analisis en la literatura sobre politicas publicas relevante para esta
tesis es por qué se produce un cambio que lleva a modificar o crear una politica, y

cémo explicarlo.

En este sentido, siguiendo la propuesta de Fontaine (2015), podemos sefalar que la
literatura especializada se agrupa en tres lineas principales. Si bien no son excluyentes,
estos tres enfoques dan distintas miradas sobre las causas y modalidades del cambio
en la politica publica, que pueden sintetizarse en: a) los enfoques cognitivistas, que
ponen énfasis en las representaciones de los problemas que dan origen a una politica y
en los discursos que legitiman decisiones; b) los racionalistas, cuyo énfasis esta en el
proceso de toma de decision y la racionalidad de los actores; y c) los institucionalistas,

que privilegian el rol de las instituciones en los procesos de cambio.

En esta tesis se profundizara sobre el primero de estos enfoques, con el entendimiento
de que los problemas sociales que dan origen a una politica no solo son una
descripcién, sino una construccion mediada por los actores que la significan.
Tedricamente, por “actor” se entiende tanto a un individux como a varios, asi como a

personas juridicas, grupos sociales, etc.

(...) todo individuo o grupo social implicado en el problema colectivo que origina la

III

politica publica se considera un actor potencial que podria formar parte del “espacio” de

la mencionada politica. En efecto, el comportamiento mds o menos activo de un actor
influird la manera en la que acabe siendo concebida y puesta en practica la intervencion

publica en cuestidn. (Subirats et al., 2008, p. 50)

Aqui se hard énfasis en la dimension colectiva del término, entendiendo al equipo de
salud de la UDA como un actor unitario. Siguiendo a Subirats et al., puede indicarse

gue un conjunto de individuxs constituye un actor unitario cuando “en lo que
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concierne a la politica publica que se analiza, se presente y actie con homogeneidad
interna respecto a los valores e intereses que defiende y los objetivos que persigue”

(2008, pp. 49-50).

Asi, segun estos autores, el enfoque cognitivo:

(...) subraya el papel de las ideas y de las representaciones (o “frames”) en la formacién
(y sobre todo en la definiciéon) de los problemas que acaban siendo objeto de la accién
publica y que explican el cambio en las politicas publicas. El rasgo distintivo de esta
corriente de pensamiento es que pone el acento en los principios generales, la
argumentacién y los valores que definen “una vision del mundo” que acaba reflejandose

y/o produciendo la politica publica (Subirats et al., 2008, p. 22).

Fontaine sefala que el centro de este enfoque estd en comprender los marcos
mediante los cuales se interpreta el entorno y se procesa informacién por parte de los
actores, destacandose subenfoques analiticos como el de las coaliciones promotoras y
el de los referenciales globales-sectoriales para estudiar el cambio en las politicas
publicas. El marco de coaliciones promotoras es el mds adecuado para comprender el
proceso que se analiza en este trabajo, dado que para este las politicas publicas “se
elaboran y se llevan a cabo por grupos de individuos que comparten creencias
comunes y aprenden del mundo y de la intervencion de los Gobiernos para lograr sus
objetivos” (Fontaine, 2015, p. 18). El aprendizaje es tanto técnico (se aprende de
experiencias anteriores) como politico, donde ciertos actores logran experticia que les
permite tener una ventaja. Este aprendizaje varia ademds en funcién de distintos
factores, como el nivel de conflicto, la capacidad de dar seguimiento a un tema y la
existencia de foros especializados. En estas coaliciones, ciertos actores tienen un papel
especifico y relevante en funcidn por ejemplo de su formacién profesional, en relacién
a los temas en los que se busque influir. En este sentido, el rol de los médicos en temas
vinculados a la salud cobra especial relevancia. Como seiiala Fontaine, “(...) ciertas

profesiones y ciertos medios profesionales estdn mas predispuestos que otros a
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generar lideres de coaliciones (...) Ello podria explicar por qué el marco analitico de las
coaliciones promotoras explica mejor el cambio de politicas en ciertas dreas que en

otras (...)” (2015, p. 19).

Desde el enfoque cognitivo, cobran importancia nociones como la de “marco
interpretativo” de la politica, dado que permite analizar especialmente los discursos
gue le dan formato al problema. Por “marco interpretativo” (Verloo, 2016; Johnson et
al., 2015) se refiere al principio de organizaciéon que transforma informacién
fragmentada en un problema politico “estructurado y significativo”, planteando una
solucion al mismo. Estos marcos operan como sistemas de creencias que se sustentan
en la cognicidon y experiencia de los sujetos, lo que da sentido al problema (Baeza

Cabezas, 2014).

Asi, desde el enfoque cognitivo, se destaca la construccién de marcos de sentido a

través de los cuales se define un problema y sus posibles soluciones:

Desde esta perspectiva, destaca la influencia que tienen las ideas, prejuicios,
representaciones y funcionamiento de la sociedad en general. Cobran asi especial
relevancia los elementos simbdlicos, retdricos y argumentativos presentes en la

determinacidn de las politicas publicas. (Baeza Cabezas, 2014, p. 34)

En este contexto, es de particular interés analizar el discurso de los actores que median
en los marcos por los que se interpreta un problema publico, entendiendo a un
discurso desde un punto de vista que va mas alla de una expresion instrumental de un
interés estratégico, y que se constituye como un proceso interactivo de trasmisién de
ideas en el que se reafirma una postura a la vez que se persuade a otros actores de

determinado curso de accién (Schmidt, 2008; Baeza Cabezas, 2014).

Para este trabajo, como ya se explicitd, se tomard a las politicas publicas dentro del
marco sectorial especifico de la salud. Como sefialan Béland y Ridde (2016), en este

ambito la ciencia politica ha mostrado su relevancia al explorar el rol de las ideas (como
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por ejemplo creencias y percepciones de los actores) en el proceso de generacion de
las politicas. Este enfoque “(...) ha realizado una contribucién directa a la ciencia
politica y al analisis de la politica, mostrando cdmo las ideas y los supuestos de los
actores, junto con las instituciones e intereses, pueden dar forma a los resultados de
las politicas” (Béland y Ridde, 2016, p. 10). Como indican estos autores, esta literatura
sefiala que los intereses de los actores importan, y que sus metas y preferencias son

construcciones histéricas y politicas.

Por “ideas”, se hace referencia a:

(...) creencias, percepciones y supuestos politicos de los actores, ya que son diferentes
de las instituciones y los intereses. Por un lado, las ideas son distintas de las instituciones
en parte porque muchas de ellas nunca estan institucionalizadas. Esto significa que las
ideas no son, en si mismas, las reglas formales e informales que llamamos instituciones.
Las ideas y las instituciones estan estrechamente relacionadas en el mundo empirico,
pero es posible y necesario trazar una linea analitica entre ellas. Por otra parte, para
demostrar que las ideas desempefian un papel distinto en la implementacidon de
politicas, los académicos deben demostrar que las ideas hacen mds que reflejar
simplemente la posicién material y los intereses de los actores, que no son puramente

objetivos. (Béland y Ridde, 2016, p. 17)

Este enfoque, que podria resumirse en la premisa de que “las ideas importan” a la hora
de considerar una politica, es compatible con el de que las ideas pueden interactuar

con otros factores para producir resultados concretos de politica.

No obstante, como se vera en el apartado siguiente, tradicionalmente la literatura
sobre la implementacion ha prestado poca atencién al rol de las ideas de Ixs
ejecutores, lo que refuerza la nocién general del enfoque “de arriba hacia abajo”

(top-down) en la construccion de las politicas.

Nuevamente retomando a Béland y Ridde (2016), puede afirmarse que existen buenas

razones para considerar que las ideas y percepciones de Ixs actores pueden dar forma a
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la implementacidn de las politicas. Genieys y Smyrl (2008) forman parte de los autores
que aluden a la importancia de tomar el rol de las ideas en la implementacién y
sefalan que una politica puede fracasar si existe una incompatibilidad entre su disefio
y la cultura ideacional en la que se inserta. A ello Béland y Ridde afiaden que esta
incompatibilidad entre las ideas y las etapas de formulacién e implementacién pueden
darse al transferir una politica desde otro contexto (otro pais, por ejemplo) o darse a la
interna de un mismo pais, cuando profesionales y operadores (street level bureaucrats)
encargados de la implementacién de una politica tienen ideas distintas a las que
dominaron la etapa de su disefo. Lxs profesionales y operadores de una politica, en
palabras de Lipsky (1980), son hacedores de politica (policymakers), ya que sus
acciones, que estan influidas por sus ideas y percepciones, son instrumentales para el
éxito o fracaso de la implementacién. Por ello, Béland y Ridde sugieren que se
reconozca la centralidad de Ixs trabajadores de la salud y de sus ideas en la
implementacidon de politicas sanitarias, resaltando tres aspectos: que las ideas sobre
los problemas de la politica y las soluciones de los actores involucrados en la
implementacidn repercuten en el éxito o fracaso del proceso; que los problemas de
implementacién repercuten negativamente en la implementacion de la politica por
parte de Ixs operadores; y que cuanto mas se agrande la brecha entre la solucion de
politica en cuestion y los supuestos de estos operadores, mdas probable sera que la

implementacion se enfrente a oposicion de su parte.
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5. Ciclo de las politicas publicas como modelo de analisis

Dentro de los modelos de analisis de las politicas publicas, el del ciclo de las politicas
publicas (Subirats et al., 2008) parte justamente de identificar a un problema como
publico. En la fase de surgimiento de los problemas, se visibiliza una necesidad
colectiva que expresa una diferencia entre la situacion actual y la situacién deseable, y

se exige una solucion publica para ello.

Como sefialan Elder y Cobb:

Definir un problema es seleccionar y destacar ciertas realidades y hacer valoraciones
sobre ellas [...] los hechos que se consideran relevantes dependen necesariamente del
marco de referencia y de las teorias implicitas de las personas que evaltan la situacién

[...]. (1993, p. 91)

Esto no quiere decir que se caiga en un relativismo en el que la realidad depende
completamente de la percepcidon que se tenga sobre la misma, y que no existen datos
objetivos sobre un problema: lo que se marca es que estas situaciones objetivas son
solo uno de los aspectos que constituyen un problema social. Por ello, Subirats et al.
(2008) indican que el andlisis de las politicas publicas debe “identificar los procesos, los
actores y los argumentos que se usan para que tales situaciones objetivas se perciban y
definan como problemdticas y merecedoras de una intervencién publica” (Subirats et

al., 2008, p. 126).

Como se verd mas adelante en este trabajo, es claro que existid un diagndstico de
vulnerabilidad asociado a la forma de transitar una identidad de género trans en
Uruguay, que afectdé diversas areas, la salud entre estas. Sin embargo, la forma de
construir el problema desde el marco de referencia de los actores del sistema sanitario

vario, y uno de los cambios mas significativos fue abordar el problema desde un plano
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integral de garantia de derechos a las personas trans, abandonando el paradigma

patologizador.

No toda visibilizacién de un problema publico lo convierte en objeto de una politica. La
segunda fase del modelo analitico es la de incorporacién a la agenda, y hace referencia
a que los actores del sistema politico lo incorporen en su marco de toma de decisiones.
En un momento determinado, existen diversos problemas que compiten entre si para
ser incorporados en agenda. En este punto, influyen dimensiones como la intensidad
del problema (que puede variar entre diferentes actores y periodos), su audiencia (es
decir, el perimetro de alcance del problema), su novedad (dado que es mas factible
lograr movilizacion social con problemas que se perciben como “nuevos” que aquellos
que son considerados crénicos), y su urgencia (en referencia a si se trata de un
problema critico coyuntural). También influyen otras dimensiones, como la

complejidad del problema o su interdependencia o multicausalidad, entre otras.

Elder y Cobb senalan que la formacién de agenda refiere al proceso por el cual ciertos
problemas llaman la atencidén “seria y activa” del Gobierno como posibles asuntos de
politica publica. Las capacidades de los Gobiernos son limitadas, por lo que no todos
los problemas pueden abordarse a través de una politica publica. En este punto, debe
tomarse en cuenta que, como sefialaba en el apartado anterior, los problemas son
resultado de definiciones, y que estas no solo dependen de los hechos sino de las
creencias, los valores y las interpretaciones, y que su incorporacion en agenda depende

en gran parte de la capacidad de agencia de los actores para hacer valer su perspectiva.

Los problemas de politica son construcciones sociales que reflejan concepciones
especificas de la realidad. Y como siempre es posible que haya una multiplicidad de
definiciones acerca de un problema, lo que estd en juego en el proceso de formacién de
la agenda no es solo la seleccion de los problemas sino también su definicion. Las
definiciones sirven, a la vez, para encuadrar las elecciones politicas posteriores y para
afirmar una concepcion particular de la realidad. Por lo tanto, las decisiones que se
adopten durante el proceso de formaciéon de la agenda tienen consecuencias muy
profundas, en el sentido de que pueden afectar la vida de las personas e influir en su

interpretacion de la realidad social. (Elder y Cobb, 1993, pp. 77-78)
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Como sefialan Subirats et al. (2008), el paso de un problema social a un problema
publico responde a una definicidn que es esencialmente politica, porque la definicion
de lo publico implica su inclusién en la agenda politica. De esta forma, “los actores
publicos (por ejemplo, la Administracion, el Gobierno, el Parlamento) reconocen la
necesidad de considerar una eventual solucidon publica en relacién con cdmo se ha
«formateado» o tematizado el problema o la situaciéon problematica” (Subirats et al.,
2008, p. 129). En este reconocimiento, sin duda los recursos de poder con los que
cuentan los actores para hacer oir su voz deben ser considerados, ya que la definicidon
de un problema no estd exenta de conflicto y distintas formas de interpretarlo pueden
estar en competencia para ser tomadas desde la agenda gubernamental. En sintesis,
no solo los problemas compiten entre si para ser incorporados en agenda; también las

distintas interpretaciones sobre un problema determinado estan en competencia.

Siguiendo a Stone (1989, como se citd en Subirats et al., 2008), puede indicarse que la
definicion de un problema es un proceso de construccién de imaginarios, en el que los
actores construyen narraciones que los describen y reivindican el derecho a exigir que
las autoridades publicas intervengan para darles solucién. En el proceso de
incorporacién de temas en la agenda, pueden existir diferentes actores y estrategias
gue se ponen en juego, y que han dado lugar a generar distintos modelos, que pueden
combinarse en la practica: el de la “mediatizacién”, que alude al rol que tienen
fundamentalmente la prensa escrita, radio, television e internet y los institutos de
encuestas sobre la formacién de temas en la opinidn publica; el modelo de la oferta
polftica, gue da a los partidos politicos un rol de formateo y de iniciativa de las
demandas sociales, no solo de su representacién; el modelo que alude a la capacidad
de movilizacién por parte de grupos de presion y/o de los movimientos sociales para
atraer a la opinién publica y la de los actores gubernamentales hacia el problema sobre
el que buscan intervenir; el modelo de la accidn corporativista silenciosa, que pone
foco en el rol mas discreto que tienen algunos grupos de interés en la agenda politica a
la hora de defender sus intereses particulares; y el modelo de “anticipacion interna”
(Garraud, 1990, como se cité en Subirats et al., 2008), que ilumina el rol de los actores

que estan encargados de la implementacidon de la politica, y que por ello pueden
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identificar sus desajustes en vinculacién con la no resolucién del problema que esta

busca abordar.

Como sefalan Johnson et al. (2015), para comprender cdmo se instala publicamente la
problematizacidon de un tema especifico y qué temas pasan este filtro y se incorporan
en la agenda gubernamental, es necesario tomar el concepto de “ventana de
oportunidad” (Kingdon, 1995). Estas ventanas se configuran como escenarios proclives
a que los actores que tienen una determinada visiéon de un problema publico puedan
permear esta vision en el resto de la sociedad y/o lograr tener eco en las autoridades
con capacidad de definicion politica. Bajo este concepto, se comprende un entorno
habilitante que contempla tanto una serie de hechos concretos (como la orientacion
del Gobierno, por ejemplo) como factores subjetivos, es decir, la percepcion en los
actores de que existe una coyuntura favorable a sus planteamientos. Estas ventanas
también pueden ocurrir como eventos focales que catalizan la atencién de un tema, y

no solo como un entorno habilitante de modo general.

Volviendo a las fases del ciclo de las politicas publicas, una tercera etapa esta dada por
la formulacién (diseno) de la politica, con la que se seleccionan los obijetivos,

instrumentos y procesos que deberan movilizarse para resolver el problema.

Subirats et al. (2008) indican que, en esta fase, se define un programa de actuacién
politico-administrativo mediante el cual se establecen los objetivos a alcanzar a la hora
de afrontar un problema publico, es decir, la meta de una politica. Esta meta estd
estrechamente vinculada con la definicién del problema, y alli se establece lo que se
pretende alcanzar con la solucién que se adopte. Asi, los objetivos de una politica se

vinculan con la transformacién que se quiere lograr de la realidad.

En esta fase también se incluyen elementos evaluativos y operativos, asi como se
definen los derechos y obligaciones que se generan para los grupos a los cuales se
destina una intervencion. En este punto se encuentran leyes, decretos, reglamentos,
protocolos y acuerdos administrativos, entre otros documentos, que definen

formalmente la intervencidn de la politica, en sus distintos niveles.
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La cuarta fase del ciclo viene dada por la implementacién de la politica, en la cual,
idealmente, se adapta el programa de la politica a las situaciones concretas a las que

debera enfrentarse.

Segln Mazmanian y Sabatier (1983), la implementacién consiste en llevar adelante una
decisién de politica, en la que idealmente se identifica el problema al que busca
responder, se ponen en prdctica los objetivos que se persiguen y se definen las etapas

del proceso.

Varias de las definiciones sobre implementacion dan cuenta de las expectativas que se
ponen en juego en esta etapa, y sugieren que, cuanto mas clara sea la directiva
politica, mas claro serd el mandato y, por tanto, mads valiosa serd la indicacién de qué
hacer para quienes implementen la politica. En distintos estudios se ha analizado que
puede haber un conflicto entre quienes disefian la politica y quienes la ejecutan,
puesto que distintas subjetividades en juego podrian apartar la implementacién de su
diseifo original (P. deLeon y L. deLeon, 2002). De hecho, muchos de los estudios de
caso que se centran en la implementacidn de las politicas intentan explicar por qué los
disefios fallan. Se trata de un tema tan extendido en la literatura de la ciencia politica
que, parafraseando a Lin (1996), podria llegar a considerarse que, mientras que la
implementacion exitosa de una politica es un hecho muchas veces accidental, los fallos

en la ejecucion son resultado de su disefio (Lin, 1996).

Como se observa en estas definiciones, en los modelos mas tradicionales de analisis se
parte de una perspectiva “de arriba hacia abajo” en la producto de las politicas, en la
gue existe un grupo de actores gubernamentales que disefian la politica, que esta

separado de quienes se encuentran en su nivel de ejecucion.

Por otra parte, como se vio en el apartado anterior de este capitulo, las perspectivas de
e . _ . . . . -

abajo hacia arriba” ponen énfasis en el rol de quienes implementan no Unicamente
como ejecutores, sino también como participes en el disefio de la politica. Estas
perspectivas colocan la libertad de decisidon de quienes ejecutan una politica en el
centro de lo que implica la implementacién, lo que establece que se trata de hacedores
de hecho de una politica: sus acciones permiten, ademas, adaptar una politica frente a

circunstancias especificas (Thomann et al., 2018; Imperial, 2021).
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En este sentido, también la politica tendria menos barreras de implementaciéon que
desde la visidn tradicional, dado que su origen estd en el terreno de aplicacion. De
hecho, el que Ixs trabajadores publicos sientan que pueden influir sobre la politica es
un factor motivante para que participen mas activamente en su ejecucién, de la misma
forma que lo es el sentir que estdn participando en algo que es significativo para la

sociedad y para la poblacion destinataria de la politica (Thomann et al., 2018).

Se argumenta que este enfoque tiende a ser mads realista y practico que el tradicional, y
gue, idealmente, se trata de un modelo menos jerdrquico y mas democratico, al estar
mas en contacto directo con las necesidades ciudadanas. En este sentido, pueden
concebirse incluso formas de coproduccion, en las que funcionarixs publicxs
(street-level bureaucrats) y ciudadanxs participen conjuntamente desde el micronivel
de la politica (P. deLeon y L. deLeon, 2002). En este modelo, se define como central el
que Ixs funcionarixs estén en contacto directo con las necesidades y opiniones de la
poblacién con la que trabajan, estableciéndose que la confianza en esa relacién es
vital. Por ello, se indica que el enfoque “de abajo hacia arriba”, estd mads en linea con

un abordaje participativo de la democracia que el enfoque tradicional.

La ultima etapa del ciclo de la politica consiste en la monitorizacion y la evaluacién de

sus resultados, idealmente mediante retroalimentacion a su ejecucion.

Aungue se trata conceptualmente de una etapa distinta a la de implementacién, en la
practica estdn muy vinculadas, dado que suceden idealmente de forma interactiva
(particularmente si se piensa en una monitorizacién periddica, no asi si se trata de una
evaluacion de impacto). Asi, la monitorizacidn y evaluacién permiten saber el grado de
realizacién de los objetivos de la politica y conocer si esta modifica la realidad sobre la
gue pretende influir, asi como identificar sus puntos problematicos para poder ajustar

la intervencion.

Este modelo actia mas como un marco de referencia que como un esquema que se
produce en la realidad de forma secuencial y mecanica. Su utilidad radica en que nos
permite dar sentido a una serie de decisiones y procedimientos (Muller, 1990, como se
cité en Subirats et al., 2008) y habilita el analizar las intervenciones publicas como

procesos (Subirats et al., 2008). Asimismo, permite considerar la retroalimentacion que
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se produce durante todo el proceso e identificar a los actores implicados en cada

etapa.

No obstante, este modelo tiene ciertas limitaciones que han sido reconocidas por sus
propios promotores, como que puede inducir al error en el andlisis al considerar que se
trata de etapas secuenciales en la practica y no analiticas, o incluso que lleve a
considerar que se trata de un modelo causal, en el que la coherencia es imputada
externamente. También existe un riesgo que es particularmente importante en el
marco de esta investigacién, y que implica una priorizacion de la perspectiva “de arriba
hacia abajo” en el andlisis de la accion publica. Como se vera en el analisis de esta tesis,
en el caso estudiado es en el micronivel de ejecucion (tradicionalmente asociado a la
fase de implementacion, no de disefio) desde el que surge originalmente la

formulacion de la politica.

Teniendo en cuenta estas consideraciones/precauciones, este modelo tiene gran
utilidad para analizar el caso de estudio. Es el que estructura la secuencia de objetivos
especificos que fue introducida al comienzo del trabajo, y que ordena el analisis de los

datos en los capitulos 5,6y 7.
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Capitulo 3. Gestion biomédica de las identidades trans

1. Introduccion

En el capitulo anterior, hice foco en las politicas publicas en general (y en las de salud
en particular) desde un corpus conceptual que dialoga con esa literatura “en sus
propios términos”, y al que se interpela en funcién de lo que implica transversalizar una

mirada que contemple la diversidad sexual y de género.

En este capitulo se profundiza sobre conceptos que son necesarios para entender el
caso de estudio y los marcos cognitivos que cobran sentido a la hora de analizar el
problema en concreto, con énfasis en aquellos que han encarnado los actores
biomédicos desde su lugar de autoridad epistémica, con la consecuente patologizacién
de las identidades trans, “desacopladas” de la decodificacién hegemdnica. Aqui se
entiende por patologizacién “(...) la conceptualizacién de caracteristicas corporales,
identidades, practicas, habitos, gestos, personas o grupos de personas como enfermas
o andmalas” (Suess, 2020b, p. 55), lo cual puede abarcar tanto la orientacion sexual

como las caracteristicas sexuales y la diversidad corporal, entre otras.

En este sentido, se pretende comprender a la corporalizacidon de la identidad en la
definicion que se le da desde las instituciones, pero también desde la capacidad de
agencia, que subvierte, resiste y desestabiliza estas trayectorias marcadas

problematicamente desde la externalidad (Grau Muioz y Gdmez Nicolau, 2022).

Previo a ello, cabe realizar algunas consideraciones. El concepto de género abre la
posibilidad de andlisis de los roles, orientaciones, identidades y expresiones que las
relaciones sociales dominantes buscan configurar sobre Ixs sujetos en un determinado
contexto temporal y geogréfico. Asi, se establece como un marcador de situaciones de
opresidon y privilegio, donde el modelo binario del género se proyecta como un
dispositivo que tiende a limitar el potencial subversivo del cuerpo como

acontecimiento (Ramirez Tovar y Garcia Rodriguez, 2018).
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Los cuerpos estan en tensién entre la autonomia y los mandatos bioculturales, que
restringen/moldean proyectos individuales y colectivos (Di Pietro, 2020a). Asi, “las
I6gicas de prohibicidn y permiso supeditan lo corporal a marcos institucionales, pero, a
la vez, proveen las condiciones desde las cuales se despliegan fugas, escapes,

devenires, y otros recorridos carnales heterénomos” (Di Pietro, 2020a, s/n).

En este plano, la discusidon sobre la identidad asociada a género(s) y sexualidades
también presenta tensiones entre la aceptacion y el reconocimiento de la diferencia,
donde resalta el caracter opresivo de las construcciones institucionales tradicionales
(como la familia, el Estado o el mercado). Las diversidades sexuales y de género
responden a procesos de segregacion y silenciamiento en una trama de dispositivos de
saber/poder, que edifica el binarismo como destino y traza un camino univoco hacia la

heterosexualidad.

Por lo general, la forma en la que se interpreta este recorrido en nuestras academias es
mediante una lectura de lo occidental. Sin embargo, otras voces han trazado recorridos
analiticos que permiten estudiar otras construcciones, como el sistema colonial
racializado de género en América Latina a partir del siglo XV (Di Pietro, 2020a). Alli, en
el marco de la colonizacién el binarismo predominante estaba dado por el género de lo

humano frente a lo no humano, mas que por el binarismo masculino/femenino.

Como afirma Di Pietro (2020b), en el paradigma occidentalista el género no solo es
biolégicamente binario, sino precisamente un rasgo que distingue a lo humano. Este
paradigma “(...) encubre la colonialidad de la movilidad trans al concebir el género
como un territorio del rango humano que se haya altamente organizado como legible,
impermeable, individualizante, heterosexualista, cis-normativo, binario y jerarquico”

(2020b, p. 264).

Desde este punto, fugarse del paradigma de la despatologizacién implica
reterritorializar lo trans en la inscripcion de lo humano: “Reclamar nuestra
despatologizacion implica, aunque sea parcialmente, una negociacién con el dmbito de
lo humano” (2020b, p. 262). Sin embargo, aun desde este enfoque, lo trans puede
entenderse de un modo que anule las realidades de cuerpos que se configuran desde

el patron de la colonialidad.
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Si bien reconozco que esta critica apela a los sesgos coloniales del eurocentrismo a la
hora de analizar lo trans, para el caso de estudio de esta tesis, como se vera, es
fundamental partir de estas categorias para comprender cdmo se configuran los
marcos cognitivos de los actores que intervienen en el planteamiento del problema al
que la politica busca responder. En este sentido, en particular en el dmbito de lo
biomédico en Uruguay (pero también en el activismo, donde es muy reciente la
introducciéon de otras perspectivas), las categorias mads influyentes han sido las
occidentales. Y es sobre estas visiones que pretendo reflexionar, desde un lugar que

habilite el didlogo.

Por ello, en este capitulo se profundiza sobre la gestién biomédica del tema, y se
intenta estudiar como se produce sentido desde los saberes hegemodnicos, con el
supuesto de que estos tienen la capacidad de producir lo que categorizan (Butler, 2002,

2010; Hacking, 1999).

Como sefiala Mas Grau (2017), se considera que las categorias empleadas desde el
ambito médico-psiquiatrico constituyen tecnologias discursivas, por lo que se erigen

como dispositivos que contribuyen a la configuracién de identidades.

Para entender cdmo se produce esta realidad que se nombra, se estudian los origenes
de la gestién biomédica de las identidades trans, y se analizan los discursos
predominantes en cada contexto de enunciacién destacando tres instrumentos que
cristalizaron el consenso clinico de la época (y que siguen vigentes, por lo que se hace
foco en su formulacién actual): la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacién Psiquiatrica Estadounidense (APA) y las
Normas de Atencion (SOC) de la Asociacion Profesional Mundial para la Salud
Transgénero (WPATH). Dado que fueron una referencia para el abordaje de lo trans
desde los servicios y actores del sistema de salud, también en el contexto uruguayo es
importante, para esta tesis, comprender cuales son las caracteristicas de estos modelos

de clasificaciéon diagndstica.

Por ultimo, se presentan algunas de las criticas que se consideran claves sobre el

modelo patologizador de las identidades trans.
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2. Origenes de la gestion biomédica de las identidades trans

Siguiendo a Suess (2020b), puede afirmarse que, en occidente, en el siglo XX la
medicalizacién y psicopatologizacién desplazan a la criminalizacién y a la condena
religiosa con las que se habian abordado los procesos de transito de género. Sin
embargo, el vinculo entre la medicalizacién y la corporalizaciéon de las identidades

disidentes de género es anterior a su afianzamiento como narrativa hegemanica.

En el contexto occidental, Stryker (2017) situa el comienzo de las consultas médicas
para solicitar la alteracién quirurgica de las partes del cuerpo significantes del género
en las décadas centrales del siglo XIX, con el desarrollo de la cirugia y la consecuente
obtencion de resultados exitosos que no implicaban la pérdida de la vida de quien se
sometia a una intervencién. Desde sus origenes, esta relacién entre “el cuerpo médico”

y el “cuerpo trans” se manifestd en términos de conflicto. En palabras de la autora:

(...) la ciencia médica siempre ha sido un arma de doble filo- la voluntad de intervenir
de sus representantes ha ido de la mano con su poder para definir y juzgar. Mucho mds
a menudo de lo deseable, el acceso a los servicios médicos para la gente transgénero
ha dependido de la interpretacién del fendmeno transgénero como sintoma de una
enfermedad mental o afeccidn fisica, en parte porque la “enfermedad” es la condiciéon

gue tradicionalmente legitima la intervencién médica. (Stryker, 2017, p. 88)

La autora identifica que, entre fines del siglo XIX y comienzos del siglo XX, la literatura
médica comenzoé a acuiar diversos términos para definir lo trans, lo que evidencié que
se entendia como un problema médico. Asi, en 1886, el mayor referente cientifico en
sexualidad de la época, Richard von Krafft-Ebing, introdujo términos como
“emasculacion” y “desfeminizacién” (el primero para describir lo que entendia como
cambios de caracter por los que sentimientos e inclinaciones de un vardn se convierten
en los de una mujer, y el segundo, viceversa), y “metamorfosis sexual paranoica” (con

el que definia un delirio psicético de que el propio cuerpo se esta transformando en
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otro sexo). También desde la literatura psiquiatrica de fines del siglo XIX y principios del
siglo XX se hizo referencia al “sentimiento sexual contrario” (en palabras de uno de los
primeros psiquiatras, Albert Moll, en 1891) y a la “pulsién por la transformacion
sexual”, segun definido el psiquiatra Max Marcuse en 1913. En el mismo afio, el
psicdlogo Havelock Ellis se refirid a lo que entendié como el deseo de asimilarse al sexo

contrario como “inversidn sexo-estética”, que luego definiria como “eonismo” en 1928.

De los desarrollos terminolégicos de este periodo, en la actualidad solo se mantiene el
término “travestido”, acufiado por Hirschfeld y desarrollado con extensién de libro en
1910 y por primera vez en la historia. Como apunta Stryker (2017), la contribucién de
este autor al campo del género y la sexualidad es de gran relevancia, por ejemplo a
través de aportes como el del concepto de “sexualidades intermedias” (con el que
buscaba caracterizar a las personas que no se identificaban con el binarismo
tradicional), asi como por su labor pionera en la defensa de las personas que no se
ajustaban a la heteronorma. En Berlin, en 1919 fundd el Instituto para la Ciencia
Sexual, y en 1931 organizd la primera operacién documentada de transformacion
genital “de macho a hembra” a Dorchen Richter. El auge del nazismo puso un final
abrupto a su trabajo: siendo judio, socialista y homosexual, Adolf Hitler acusd a
Hirschfeld de ser “el judio mds peligroso de Alemania” (Stryker, 2017). Su instituto fue
saqueado y los documentos sobre diversidad sexual que habia recopilado durante afios
fueron quemados, por lo que debid exiliarse para poder sobrevivir (aunque murié poco
tiempo después de un ataque cardiaco). No obstante, fue quien sento las bases de los

desarrollos del tema que se verian tras la Segunda Guerra Mundial en occidente:

Hirschfeld era el eje y su instituto el nucleo de la red internacional de personas
transgénero y de los expertos médicos progresistas que allanaron el terreno al
movimiento transgénero posterior a la Segunda Guerra Mundial. Entre sus colegas
figuraban Eugen Steinach, el endocrindlogo austriaco que descubrid los efectos en los
cambios morfoldgicos de las denominadas “hormonas sexuales”, testosterona y
estrogenos, en la década de 1910, y un joven Harry Benjamin, el doctor nacido en

Alemania que se trasladé a los EE.UU. en 1913 y se convirtié en la autoridad médica de
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referencia en el ambito de la transexualidad en la década de los cincuenta. (Stryker,

2017, p. 93)

Si previamente se identificé al término “travestido” con Hirschfeld, puede vincularse la

I”

popularizacién del término “transexual” con el trabajo de Benjamin, quien comenzo a
utilizarlo para diferenciar a quienes buscaban transformaciones corporales

permanentes respecto a quienes no lo hacian.

Benjamin, quien se habia especializado en endocrinologia, marcé un nuevo paradigma
médico en relacidn con la atencién sanitaria de las personas trans en Estados Unidos®,
gue luego se difundié a otras latitudes. A mediados de la década de 1960, Benjamin
publicé “The Transsexual Phenomenon”, que resumia el trabajo de investigacién que
habia realizado con personas trans durante cerca de dos décadas: alli sefialaba que la
identidad de género era un dato inmutable y que el rol de la medicina era colaborar
para que las personas trans pudieran vivir de acuerdo con su identidad. Benjamin
estaba influenciado por el trabajo de Hirschfeld y también por el del médico
neozelandés John Money, quien en la década de 1950 habia desarrollado protocolos
con el fin de determinar “el sexo verdadero” asociado a la identidad de género, y que
propuso intervenciones quirurgicas para adaptar el cuerpo a dicha identidad (Farji

Neer, 2017).

El nuevo paradigma de intervencién que planteaba Benjamin pretendia alinear el
cuerpo con la identidad mediante tratamientos hormonales y quirdrgicos. El
diagndstico que proponia debia descartar la presencia de trastornos mentales como la
esquizofrenia o la psicosis, e identificar la existencia de tres fendmenos: que la persona
sintiera que pertenecia a un género distinto al de su sexo asignado al nacer, que tuviera
expresiones de género acordes a dicha identidad sin un sentido erdtico y que sintiera

desprecio hacia la orientacion homosexual. Segun sefala Farji Neer:

12 Stryker sefiala, no obstante, que en Europa la atencién vinculada a la administracion de hormonas y la
realizacidn de cirugias a personas trans que lo solicitaban se realizaba décadas antes de este cambio de
paradigma en Estados Unidos (Stryker, 2017).
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A fin de constituirse como candidatos aptos para el ingreso al tratamiento, las personas
se veian obligadas a adaptarse en términos gestuales y corporales a los estereotipos de
femineidad y masculinidad, exponer un relato biografico coherente y lineal e inducir

sentimientos de compasidén en los profesionales de la salud. (Farji Neer, 2017, p. 128)

No obstante, siguiendo a Stryker (2017) puede indicarse que este nuevo paradigma
estuvo relacionado con el fortalecimiento vy visibilidad que adquirié el movimiento
trans estadounidense (y particularmente el de San Francisco) a mediados de la década
de 1960, al dotarlo de un nuevo marco de legitimidad. De hecho, la autora documenta
qgue el trabajo de Benjamin contd con financiamiento del filantropo trans Reed

Erickson, quien fue, ademas, su paciente.

El paradigma de Benjamin fue sumamente influyente en el medio académico
estadounidense, y desde su perspectiva se iniciaron programas médicos sobre la
transexualidad en universidades como John Hopkins, Stanford, la Universidad de
Minnesota y la UCLA, entre otras, en lo que Stryker (explicando esta tradicién desde
una lectura externa y marcando su ajenidad) denomina “el periodo de la ‘megaciencia’
en la historia del transgénero” (2017, p. 161). Este periodo se extendid desde la
publicacidon de The Transsexual Phenomenon hasta finales de la década de 1970. Como
sefala la autora, estos programas estaban mas preocupados por volver a estabilizar el
sistema de género a partir de la intervencion académica que a contribuir a la
revolucién cultural que estaba cuestionando las bases del sistema: de esta forma,
singularizaban el “problema” en un grupo delimitado de personas, en vez de cuestionar
la imposicion que representaba la asignacion de género con base en el binarismo.
Segun Stryker, esta gestion biomédica de las identidades trans tuvo consecuencias en
los movimientos sociales estadounidenses, dado que hasta el momento los conceptos
de homosexualidad y transgénero habian estado entrelazados, asi como también

existia una alianza entre el movimiento trans, el activismo gay y el feminismo. Sin
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embargo, esta alianza se quebré a inicios de la década de 1970%, y no comenzé a

repararse hasta varias décadas después.

Durante la década de 1960 y 1970, en la medicina se empled el término “transexual
real” para definir a las personas trans a las que el tratamiento podia brindar una mejor
calidad de vida, a través de la intervencidon corporal y, particularmente, la cirugia
genital. Posteriormente se empled el término “sindrome de disforia de género”, para
designar la presencia de “un problema con el género en cualquiera de los sexos”
(Levine et al., 1999, p. 12), hasta que se desarrolld la nomenclatura psiquidtrica oficial a

principios de la década de 1980.

También en esta época, el médico inglés Norman Fisk desarrollé el concepto de
“disforia de género” en 1974, para referirse al malestar resultante del conflicto entre la

Ill

identidad de género y el “sexo bioldgico”, que alcanzaba su mdaxima expresién en la
transexualidad. Este concepto fue muy influyente en el dmbito clinico de su época, y

décadas después fue adoptado por la APA en el DSM (Mas Grau, 2017).

3 Esta fue una década con importantes conquistas para el activismo del movimiento de liberacién gay y
para el movimiento feminista en Estados Unidos: 1973 fue un afio bisagra para ambos movimientos,
dado que se la homosexualidad se retird del listado de patologias que figuraban en el DSM vy, por otra
parte, el fallo Roe vs Wade en la Suprema Corte garantizd el derecho a la interrupcion voluntaria del
embarazo. Sin embargo, a pesar de que el reclamo que subyacia a estas conquistas era similar al que se
planteaba desde el activismo trans, Stryker sefiala que no pudo construirse una plataforma comun ni
plantearse las necesidades de salud de las personas trans desde los paradigmas que llevaron a las
victorias de 1973 (debido en gran parte a la hostilidad que empezd a manifestarse hacia las
reivindicaciones del movimiento trans).
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3. Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

El diagnéstico de transexualismo aparecid por primera vez en una clasificacion
internacional en la 9.2 versién de la CIE de la OMS, adoptada por la Conferencia

Internacional en 1975,

En dicha versién se ubicod en el apartado de desviaciones y trastornos sexuales, al

mismo nivel que las parafilias y las disfunciones sexuales.

En su 10.2 version, adoptada en 1990, la CIE establecié cinco diagndsticos definidos
como “trastornos de la identidad sexual”, considerados todos como trastornos
mentales: transexualidad, travestismo no fetichista, trastorno de la identidad sexual en
la infancia, otros trastornos de la identidad sexual y trastornos de la identidad sexual

sin especificacion.

La transexualidad se definia por tres criterios: el deseo de vivir y de ser aceptadx como
un miembro “del sexo opuesto”, lo que “usualmente” estaba acompanado por el deseo
de modificar el cuerpo para que fuera “congruente”; persistencia de al menos dos afios
de la identidad transexual; no ser un sintoma de otro trastorno mental o acompafiar a

cualquier “anomalia” intersex, genética o de los cromosomas sexuales.

El travestismo no fetichista se definia como llevar vestimenta “del sexo opuesto” con el
fin de experimentarlo de forma transitoria, y se distinguia del travestismo fetichista (es
decir, el que provoca una excitacion sexual, que era clasificado dentro de los

III

“trastornos de la inclinacidon sexual”, junto con el fetichismo, el exhibicionismo, la

escoptofilia, la paidofilia o el sadomasoquismo).

En cuanto al trastorno de la identidad sexual en la infancia, se definia como aquellos
trastornos habitualmente manifestados por primera vez durante la primera infancia
que se caracterizaban por un malestar intenso y persistente “frente al propio sexo”,
junto al deseo “de pertenecer al sexo opuesto”. Se indicaba que este trastorno no debia

confundirse con la falta de conformidad con el rol de género tradicional, que se

1 Siguiendo a Suess (2020b), se opta por hacer referencia al afio de la Conferencia Internacional como
indicativo de los cambios, aunque su publicacion y entrada en vigencia es posterior.
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consideraba frecuente, frente a lo excepcional de este trastorno. En las pautas para el

diagndstico se comenzaba por indicar que la disidencia de género era un problema:

La caracteristica diagndstica esencial es el deseo general y persistente del enfermo™ de
ser (o insistencia de que se es) del sexo opuesto al propio, junto a un intenso rechazo
del comportamiento, atributos y atuendos del mismo. Se manifiesta por primera vez
durante los afios preescolares. Para poder ser diagnosticado debe haber aparecido
antes de la pubertad. En ambos sexos puede existir, aunque es muy raro el rechazo de
las estructuras anatdmicas del propio sexo. Lo mas tipico es que los nifios con un
trastorno de la identidad sexual nieguen sentirse afectados por él, aunque pueden
sentir malestar debido al conflicto generado por las expectativas de su familia o
compafieros y por las burlas o rechazo al cual pueden estar sometidos. (Organizacion

Mundial de la Salud [OMS], 1992, s/n)

También se observa cdmo se caracteriza el binarismo del sistema sexo genérico
hegemodnico como la normalidad que se transgrede debido a una patologia (se
caracteriza al nifix como “un enfermo”), y se refuerza la idea del binarismo bioldgico
“" ” 4 . . .

(“el otro sexo0”) y la nocidn de roles estereotipados asociados al sexo asignado (como se

observa en la descripcidn de los juegos tipicos de nifios y nifias):

Tanto en chicas como en el caso de los chicos, existe a menudo un interés temprano
hacia formas de conducta caracteristicas del sexo opuesto. Las chicas con este
trastorno suelen tener compafieros de juego masculinos y demuestran un avido interés
en deportes y juegos rudos. En cambio no demuestran interés en mufiecas o por
representar papeles femeninos en juegos tales como "papdas y mamas" o "las casitas".
Las chicas con un trastorno de la identidad sexual tienden a no padecer el mismo grado
de ostracismo social que los chicos, aunque pueden padecer burlas en la infancia tardia
y la adolescencia. La mayoria abandonan su insistencia exagerada por actividades y

atuendos masculinos a medida que se acercan a la adolescencia pero mantienen una

15 Enfasis propio, no presente en el original.
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identificacién masculina y contindan presentando una orientacion homosexual en la

vida adulta. (OMS, 1992, s/n)

En cuanto a las otras dos categorias, “otros trastornos de la identidad sexual” y
“trastornos de la identidad sexual sin especificacion”, la CIE no ofrecia mayores
explicaciones, dando la idea de que se trataba de categorias residuales dentro de la
clasificacion. Segun indican Levine et al. (1999), ambas categorias diagndsticas podian

emplearse con personas intersex.

En la CIE 11, que entré en vigor el 1 de enero de 2022 (pero cuyo contenido se hizo
publico en 2018 y fue adoptado en 2019), se indica que la transexualidad deja de ser

catalogada como una enfermedad mental.

El nuevo término adoptado en esta versién de la CIE es “discordancia de género”
(aunque en 2018 habia anunciado que se denominaria “incongruencia” de género), y
se ubica dentro de un apartado denominado “Condiciones relacionadas con la salud
sexual”. La “discordancia de género” se caracteriza por “una marcada y persistente
discordancia entre el género experimentado por una persona y el sexo que le fue
asignado” (CIE-11 para estadisticas de mortalidad y morbilidad, s.f.). Esta versién de la
CIE considera intervenciones en menores de edad, y destaca la temporalidad de dos
afios como indicador de estabilidad del deseo de iniciar la transicion (Missé y Parra,

2022).
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4. Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)

La patologizacién psiquiatrica asociada a la identidad trans se oficializa con la 3.2
version del DSM, en 1980. Como seiala Mas Grau (2017), esto se debid en gran parte a
la presidon ejercida por la Asociacién Profesional Mundial para la Salud Transgénero (a
la que se hara referencia en el apartado siguiente), que, a través de la creaciéon de un
diagndstico especifico en el DSM, buscaba abrir nuevas posibilidades para las personas
trans en Estados Unidos (se ha empleado, por ejemplo, como fundamento para que no
tengan que hacerse cargo individualmente de los costos de los tratamientos de
modificacion corporal, que se han canalizado a través de aseguradoras privadas y de
sistemas sanitarios publicos, en un sistema sanitario que no esta estructurado con base

en asegurar la salud como derecho).

En el DSM-III (American Psychiatric Association [APA] et al., 1983), el término
“transexualidad” es empleado como diagndstico para aquellas personas que
demostraran un malestar con su sexo asignado al nacer y al menos dos afnos continuos
de interés en transformar sus cuerpos y roles de género para “adaptarlos” a su
identidad. Se consideraba un trastorno psicosexual, aunque el término era mas amplio
y no cubria solo estos casos, sino también las disfunciones sexuales y las parafilias
(como la pedofilia o el fetichismo). La transexualidad se consideraba un tipo de
trastorno de la identidad sexual, concepto que ademds de a la transexualidad, incluia el
trastorno sexual en la infancia. Posteriormente, en 1987, en el DSM-III-R (APA y Pichot,
1990) los trastornos de la identidad sexual se incluyeron en el apartado de trastornos
gue suelen aparecer en la nifiez, infancia o adolescencia, y se afiadié la categoria de
trastorno de identidad sexual en la adolescencia o la edad adulta, de tipo no transexual

(GIDNOS, por su sigla en inglés)*®.

En la siguiente version del DSM (APA, 2002) de 1994, se reemplazd el diagndstico de
transexualidad con el de trastorno de identidad de género (TIG), en parte por las
criticas que recibié la APA por haber patologizado las identidades trans. El TIG era un

término empleado para marcar una identificacién fuerte y persistente “con el otro

16 Adulthood Nontranssexual Type of Gender Identity Disorder Not Otherwise Specified (GIDNOS).
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sexo”, un “malestar persistente con el propio sexo” o una sensacién de que el rol de
género asociado con ese sexo era inapropiado. Ademas, se indicaba que la alteracidn
“no debia coexistir con una enfermedad intersexual”, y que debia provocar malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral, o en otras areas importantes” para
la vida de la persona (APA, 2002, pp. 245-246). Como sefiala Mas Grau, si bien el
DSM-IV plantea la novedad de que elimina el trastorno especifico para las personas
gue no muestran un deseo persistente de modificar sus caracteres sexuales, los
criterios para el TIG siguen asociando a la transexualidad estrechamente con “el
malestar corporal y el deseo de pasar por el quiréfano” (Mas Grau, 2017, s/n). Ademas,
para el autor los criterios sefalados para el diagnéstico del TIG (identificacion fuerte y

“

persistente con “el otro sexo”, “malestar persistente con el propio sexo” o una

sensacion de que el rol de género asociado con ese sexo era inapropiado) solo tienen
sentido bajo el supuesto de que la normalidad estd dada por la correspondencia

sexo-genérica, por lo que no respetar esta maxima estaria indicando un trastorno:

La APA afirma que se limita a ofrecer “la mejor descripciéon que existe sobre cémo se
presentan los trastornos mentales y como pueden los clinicos reconocerlos” (...) El
enfoque eminentemente descriptivo del DSM parece obedecer a una voluntad
cientifica desapasionada, neutral, alejada de prejuicios. No obstante, esta “asepsia”
epistemoldgica no parece tal cuando observamos los criterios diagnésticos del TIG, en
los que lo normativo también tiene cabida. El sistema clasificatorio del DSM se basa
tanto en datos cientificos como en valores sociales, ya que la concepcién de
normalidad que se sostiene en este manual se basa en buena medida en nociones de
conformidad social (...) Ademads, sostener que estas personas se identifican “con el
otro sexo” supone una simplificacion de una realidad que es plural y diversa. Esta légica
dicotdmica ignora que existen personas cuyos cuerpos y subjetividades no se ajustan al
binomio hombre/mujer y que cuestionan las categorias identitarias que conforman

nuestro universo sexo-genérico. (Mas Grau, 2017, s/n)

En el DSM-IV, se diferenciaba entre TIG que podia presentarse en la nifiez, la

adolescencia o la adultez, y para las personas que no cumplian con el criterio
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establecido se mantuvo la categoria GIDNOS. En esta categoria entraban aquellas
personas que no seguian el camino normativo esperado: por ejemplo, personas que se
realizaban una vaginoplastia sin querer realizarse una cirugia de mamas, pero también
las personas intersex, quienes manifestaban “ambivalencia” respecto a los roles de
género o quienes manifestaban estrés vinculado al travestismo (Levine et al., 1999).
Ademas, a las personas diagnosticadas con TIG o GIDNOS se las subclasificaba en
funcién de su orientacién sexual, aunque se argumentaba que esta clasificacion no se

vinculaba a las decisiones sobre el tratamiento.

Esta versidon del DSM incluye el TIG y el GIDNOS en la seccion sobre “trastornos
sexuales y de la identidad sexual”, que también comprende las “disfunciones sexuales”

y las “parafilias”.

El DSM-IV y su versidn revisada del afio 2000 despertaron diversas criticas, tanto desde
el activismo trans como desde un marco mds amplio de actores sociales, politicos y
académicos. Estas criticas impulsaron una nueva ola de revisiones y, en 2010, un
primer borrador de la APA cambiaba la categoria del TIG por “incongruencia de
género”, término que definia la incongruencia entre la identidad experimentada o
expresada y el género asignado. La APA sefiald que asi se atendia al planteamiento que
indicaba que hablar de “trastorno” reforzaba la estigmatizacion, pero las criticas no
cesaron debido a que también el nuevo término empleado se consideraba
estigmatizante (Mas Grau, 2017). Asimismo, tal como apunta Mas Grau, es importante
destacar que, si bien la APA reconocia que la clasificacion en el DSM podia tener el
efecto estigmatizante que se le imputaba, consideraba que facilitaba el acceso al
sistema de salud, por lo que era preferible para no poner en riesgo el acceso al
tratamiento. En ello parece estar por detrdas una concepcidon de sistema de salud

restrictivo no basado en derechos, como es el caso del sistema estadounidense.

Finalmente, en la versién actual del DSM (DSM-V, publicado originalmente en 2013)"

se ha empleado el término “disforia de género”, que no es novedoso, puesto que ya se
empleaba desde hacia varios afos en la sexologia clinica (de hecho, este fue uno de los

motivos para adoptarlo) y que, a juicio de la APA, no presenta las ambigliedades del

7 Se publicd una versidn revisada en 2022, con base en la actualizacién de cédigos de la CIE (ver
apartado 3 en este capitulo).
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término “incongruencia de género” (que, por otra parte, podia aplicarse de modo
erroneo a “personas con conductas de género atipicas” que no presentaban “ningln
problema de identidad de género”). Asi, el diagndéstico pasa a problematizar “el
malestar que puede acompafiar a la incongruencia”, no a la “incongruencia” en si
misma. Ademas, se ha modificado la ubicacién del término dentro del manual, asi
como se han modificado los criterios diagndsticos y los especificadores: ya no se
encuentran junto a las “disfunciones sexuales” y las “parafilias”, sino que forman una
nueva clase diagndstica. También se trata separadamente la disforia por ciclo de vida,
de modo que se distingue la disforia infantil de la que ocurre durante la adolescencia 'y
juventud. En el caso de esta ultima, se definen dos criterios centrales y varias

caracteristicas asociadas al primero. La disforia tendria lugar cuando se da:

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le
asigna, de una duracién minima de seis meses, manifestada por un minimo de dos de

las caracteristicas siguientes:

1. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y sus
caracteres sexuales primarios o secundarios (o en los adolescentes jévenes, los

caracteres sexuales secundarios previstos).

2. Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios primarios
o secundarios, a causa de una marcada incongruencia con el sexo que se siente o
expresa (o en los adolescentes jovenes, un deseo de impedir el desarrollo de los

caracteres sexuales secundarios previstos).

3. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como

secundarios, correspondientes al sexo opuesto.

4, Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que
se le asigna).
5. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo alternativo

distinto del que se le asigna).

6. Una fuerte conviccidn de que uno tiene los sentimientos y reacciones tipicos

del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna).
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B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o a un deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento. (APA, 2014, pp.

452-453)

Como sefiala Mas Grau, en la version original del DSM se emplea “género” de una
forma mas extendida cuando se habla de deseo o experiencia del sujeto, mientras que
en la versién en castellano se utiliza “sexo” como si se tratara de un sinénimo. Para el
autor, esto puede estar relacionado con el hecho de que quienes tradujeron el DSM
estuvieron alineadxs a las criticas que se le realizaron a la APA por este empleo del

término “género”*.

Asimismo, el autor indica que esta version del DSM muestra tener cierta receptividad
frente a los debates impulsados desde las ciencias sociales y el activismo, dado que en
la introduccion del diagndstico se emplea el término “transgénero” desde una visidon
amplia que recuerda a la definicion “paraguas” con la que se emplea este concepto en
habla inglesa (“se refiere al amplio espectro de sujetos que de forma transitoria o
permanente se identifica con un género diferente de su género natal”) (APA, 2014, p.
451). Otro de los cambios que se observan es que tres de los seis subcriterios del
criterio A reconocen géneros alternativos y se apartan del espectro binario, a la vez que
se flexibiliza el diagndstico, dado que ya no implica necesariamente el manifestar un

deseo de operarse los genitales.

También se eliminan como subtipos la edad y la orientacidn sexual. Se afade, por otra
parte, la necesidad de establecer si el diagndstico coexiste con un “trastorno del

IN

desarrollo sexual” y la “postransicidon”, que apunta a determinar si una persona ya vive
su identidad de género no cis a tiempo completo y ha iniciado terapias que apunten a
su modificacidn corporal. A su vez, esta versidon del DSM permite diagnosticar “disforia
de género” a personas intersex (que estaban explicitamente excluidas en la versién
anterior), en caso de que su identidad de género no coincida con la que les fue

impuesta al nacer. Ello implica en los hechos un reforzamiento de la medicalizacion

sobre las personas intersex, cuya asignacion de sexo bajo el modelo binario es alin una

'8 L3 edicién espafiola presenta una traduccién que sustituye “género” por “sexo”.
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practica corriente en ciertas latitudes (Comision Interamericana de Derechos Humanos
[CIDH], 2015), siendo a su vez su identidad de género patologizada de no adscribirse a

esa imposicién.

Por otra parte, nuevamente siguiendo a Mas Grau (2017), puede indicarse que, si bien
en esta version del DSM se incluye un apartado que intenta mencionar cémo influye la
cultura sobre los aspectos diagndsticos, este acercamiento resulta (al menos)
insuficiente en términos del autor, no solo por lo escaso de su desarrollo, sino porque
combina cierta cautela con “(...) la habitual confianza en la aplicabilidad transcultural

del diagnodstico” (Mas Grau, 2017, s/n).
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5. Normas de Atencion (SOC)

En cuanto al paradigma médico emergente (que rapidamente se transformaba en
predominante), un hito tuvo lugar en 1979, cuando se publicé el protocolo Normas de
Atencién (Standards of Care, SOC™). El protocolo SOC establecia una serie de criterios
qgue permitian diagnosticar lo que luego se denominaria como “trastorno de identidad
de género”, con lo que se cred una nueva categoria dentro de las psicopatologias (que
se termind de oficializar con su inclusién en el DSM, como se vio en el apartado

anterior).

Estos protocolos clinicos, editados por la Harry Benjamin International Gender
Dysphoria Association (HBGDA, que fue fundada por profesionales cercanxs a
Benjamin), tenian como principal objetivo “(...) articular el consenso profesional de
esta organizacion internacional sobre el manejo psiquiatrico, psicolégico, médico y
quirargico de los trastornos de identidad de género (...)” (Levine et al., 1999, p. 2).
Asimismo, se pretendia que Ixs profesionales utilizaran el protocolo SOC como una guia
“(...) para comprender los parametros dentro de los cuales pueden ofrecer asistencia a
las personas con estos problemas (...)”, asi como se indicaba que “(...) las personas con
trastornos de identidad de género, sus familias e instituciones sociales (...)” podian
usar el protocolo SOC “(...) como un medio para comprender el pensamiento actual de

los profesionales” (idem).

En lo referente a la intervencion de Ixs profesionales de la salud, el principal objetivo
consistia en proporcionar terapias (ya fuera psicoterapéuticas, endocrinolégicas o
quirurgicas) para que las personas trans se sintieran a gusto con su identidad, es decir,
para maximizar su bienestar. Si bien en las ediciones siguientes de los protocolos SOC
se intentdé presentar una mayor flexibilidad, en la 1.2 edicién se establecia un camino
estandarizado y progresivo una vez finalizado el proceso diagndstico, en el que la
persona trans debia pasar en primer lugar por intervenciones psicoterapéuticas (lo que

III

incluyd con posterioridad la prueba de “experiencia de la vida real”), luego hormonales

y en ultimo lugar, quirdrgicas. En este enfoque clinico, la principal tarea consistia en

9 La traduccion al castellano es Normas de Atencidn (NDA). Se opta, no obstante, por mantener la sigla
original en inglés debido a la mayor difusion que ha adquirido.
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diferenciar qué persona era candidata para realizar transformaciones corporales a fin
de “adecuar” su cuerpo a su identidad, lo que reforzaba la idea de que las personas

trans “habian nacido en un cuerpo equivocado”.

Esta propuesta clinica despertd diversas criticas. Desde el activismo trans se denuncid
el caracter estigmatizante de esta concepcidn, derivado de la patologizacion de las
identidades que trascendian las fronteras del binarismo de género. Parte de estas
criticas fueron reflejadas en el proceso de elaboracién del SOC, que fue modificAndose

con el paso de los afios.

En la actualidad, el protocolo SOC va por su 8.2 version, editada en 2022 (las revisiones
anteriores fueron en los afios 1980, 1981, 1990, 1998, 2005 y 2012) por la ahora

Asociacion Profesional Mundial para la Salud Transgénero (WPATH, ex HBGDA).

WPATH se autodefine como wuna “(..) asociacion profesional internacional,
multidisciplinaria, cuya misién es promover la atencién, la educacion, la investigacion,
las politicas publicas y el respeto basados en la evidencia en la salud de las personas
transgénero (...)” (Coleman et al., 2022, p. 55). Una de sus funciones principales es la
elaboracion del protocolo SOC, con el que buscan promover “los mas altos estdndares

de atencidn en salud” para “las personas transgénero y de género diverso” (idem).

El objetivo general del protocolo SOC-8 es brindar orientacion clinica a profesionales de

la salud para que las personas “transgénero y de género diverso” puedan acceder a:

(...) servicios seguros y caminos efectivos para lograr una comodidad personal
duradera con sus identidades de género con el objetivo de optimizar su salud fisica
general, bienestar psicoldgico y autorrealizacidn. Esta asistencia puede incluir, entre
otros, tratamientos hormonales y quirdrgicos, terapia de voz y comunicacién, atencién
primaria, depilacion, salud sexual y reproductiva y atencién de salud mental. (Coleman

et al., 2022, p. 55)

Como indica su nombre, WPATH se fue distanciando de la terminologia que priorizé

7

inicialmente (“disforia de género”, “trastorno de la identidad de género”) y adoptd, en
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sus versiones mas actuales, términos como “transgénero”, “variabilidad de género”
(con el que se hacia referencia al grado en que la identidad, expresion o rol vinculado al
género difiere de las normas culturales prescritas segun el sexo asignado al nacer) y

“trans”, aunque el término “disforia de género” no desaparecio.

En esta seccion se tomard como referencia la 7.2 version del protocolo SOCy no la mas
reciente, debido a que esta ultima se publicd con posterioridad al trabajo de campo de
mi investigacion vy, por lo tanto, no forma parte de las configuraciones de los actores

comprendidos en el analisis.

La 7.2 version del protocolo SOC fue presentada por sus autores como un cambio
significativo respecto a las versiones anteriores. Buscaba abordar la relatividad cultural
y reconocer la vision occidental con la que se habia manejado en la recopilacién de
evidencia en versiones anteriores. Aunque en el documento se indica que la guia estd
disefiada para utilizarse en todo el mundo, se reconoce que la evidencia empleada
como base fue registrada en Norteamérica y Europa occidental, aunque también se
indica que progresivamente se empezaron a incorporar datos de América Latina (sin
especificar de qué paises, lo que da una cierta idea de homogeneidad latinoamericana

que, como indiqué con anterioridad, no es tal).

También se afirma aqui que la salud de las personas trans y con variabilidad de género
no solo dependia de una atencién clinica de calidad, sino de un ambiente social y
politico que asegure la tolerancia, igualdad de derechos y plena ciudadania, por lo cual
la WPATH se planted la incidencia en politicas publicas y reformas legales que
impulsaran cambios en este sentido. Como objetivo general, el protocolo SOC se dirigia
principalmente a Ixs profesionales de la salud, y pretendia configurarse como una guia

para poder:

(...) ayudar a las personas trans y con variabilidad de género a transitar por rutas
seguras y eficaces para el logro de un confort personal duradero con sus identidades de
género, permitiéndoles maximizar su salud general, su bienestar psicoldgico y su
realizacién personal. (Asociacion Mundial para la Salud Transgénero [WPATH], 2012, p.

1)
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Sin salir del marco de pautar un estandar clinico, el protocolo SOC se planteaba a si
mismo como una guia flexible para satisfacer las necesidades de salud de las personas
trans y con variabilidad de género (lo que indicaba que, de por si, ello no implicaba una
patologia) y para guiar el tratamiento de personas “que experimentaban disforia de
género”. En esta version del protocolo SOC se definia la “disforia de género” como “(...)
incomodidad o malestar causado por la discrepancia entre la identidad de género y el
sexo asignado a la persona al nacer (y el papel de género asociado y/o las
caracteristicas sexuales primarias y secundarias)” (WPATH, 2012, p. 5), y se sefialaba
que solo algunas personas trans y con variabilidad de género podian experimentarla,
asi como se reconocia que existia una diversidad de tratamientos para abordarla (o
“aliviarla”, en términos del protocolo SOC) que dependian de las trayectorias
individuales de las personas. También se indicaba que la angustia provocada por la
disforia de género era una condicidn que podria ser diagnosticable formalmente como

trastorno mental, en sintonia con los cédigos DSM y CIE.

En el tratamiento de la “disforia de género”, el protocolo SOC establecia una diferencia
en el ciclo de vida de las personas, por lo que se separaban directrices especificas en el
abordaje en niflas, nifios y adolescentes con respecto a las personas adultas. Esta
distincion por ciclo de vida en el enfoque también se mantiene en el protocolo al
abordar lo referente a las identidades trans: alli se habla de transiciones en la nifiez
temprana, cuando algunxs nifixs “(...) manifiestan el deseo de hacer una transicion
social hacia un rol de género diferente mucho antes de la pubertad” (WPATH, 2012, p.
19). En la infancia no se mencionan intervenciones fisicas, opcién que si se cubre en la
adolescencia: se indica, no obstante, que antes de abordar este tipo de intervenciones
debe realizarse “(...) una extensa exploraciéon de cuestiones psicoldgicas, familiares y
sociales (...)"”, tras lo cual se plantean intervenciones en etapas que se recomienda
aplicar gradualmente: una primera que implica intervenciones “totalmente
reversibles”, a través del uso de bloqueadores hormonales para retrasar los cambios
fisicos asociados a la pubertad; una segunda de intervenciones “parcialmente
reversibles”, que incluyen terapia hormonal para “masculinizar” o “feminizar” el

cuerpo; y una tercera de intervenciones irreversibles, a través de procedimientos
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quirdrgicos (en este ultimo caso, se indica que la cirugia genital no debe realizarse en
guienes no alcanzaron la mayoria de edad establecida por la ley de su pais para otorgar
su consentimiento, y se establece a su vez que las personas deben haber vivido al
menos un afio en un rol “congruente con su identidad de género”). Cabe senalar que
este enfoque sobre la reversibilidad de los procedimientos parte de una lectura
biologicista, que no considera otros rastros que puedan tener estas intervenciones

sobre la subjetividades de las personas.

En cuanto a la no patologizacidon de las identidades trans, el protocolo SOC seguia la
directriz publicada en mayo de 2010 por el Directorio de la WPATH, en la que se
enunciaba que “(...) la expresién de las caracteristicas de género, incluidas las
identidades, que no estan 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” (WPATH, 2012, pp. 4-5). En
sintonia con las criticas que los actores sociales realizaron al modelo patologizador, esta
version del protocolo SOC reconocia que las situaciones de estrés y malestar
provocadas por la discriminacion hacia las personas trans eran sintomas “socialmente
inducidos”, y no debian considerarse inherentes a esta identidad. A su vez, esta version
“reconocia y validaba” diversas expresiones de género que pueden “(...) no requerir
tratamientos psicoldgicos, hormonales o quirudrgicos” (WPATH, 2012, p. 2). De todas
formas, Ixs profesionales de la salud mental contindan siendo visualizadxs como la
puerta de entrada “deseable” para acceder a otras intervenciones médicas (ya sea a
través del diagndstico o de la orientacidon). La intervencion de estxs profesionales es
indispensable en la cirugia asociada al tratamiento de la “disforia de género”, para la
gue se requiere la derivacién a un profesional de salud mental calificadx para la cirugia
de mamas; para la cirugia genital, se requieren dos remisiones a profesionales de salud
mental para que evalien de forma independiente a la persona usuaria de servicios. A
su vez, es importante sefalar que, en este ultimo tipo de cirugia, se requiere un afio de
terapia hormonal continua previa, asi como vivir en el rol de género acorde a su

identidad.

Por ultimo, cabe sefialar que en esta versidon del protocolo SOC se hace una breve

referencia a las personas intersex, a las que se denomina personas con variaciones
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bioldgicas del sexo (VBS). En referencia a estas personas, se seiiala que, si bien pueden

manifestar “disforia de género”, es poco probable que la desarrollen.
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6. Criticas al modelo de patologizacion

“Mama3, équé pasara si no soy un hombre ni una mujer?” ella no tenia respuestas. Por
eso, como ella dice, no se puso delante, sino que se colocd a mi lado para atravesar la
tiniebla. (...) Fueron |*s profesionales médicos los que se pusieron delante y nos
iluminaron con la verdad en forma de diagndstico. Ell*s también podrian haberse
puesto al lado, pero no lo hicieron, y a la vez quizas tampoco sabian hacer otra cosa

(Missé, 2018, p. 27)

Como se vio en los apartados anteriores, no existe una Unica forma de patologizar a las
identidades trans. Las diferentes definiciones desde el campo médico vy
médico-psiquiatrico han ido variando, e incorporaron parte de las criticas recibidas en
una tensién constante sobre de qué modo se aborda la identidad. Quiza la mejor figura
para representar lo que sucede con la patologizacion sea entenderla como un proceso

(Missé, 2018).

En este sentido, en ocasiones se observa que los impulsos hacia la patologizacién
también han sido acompafados por los propios actores sociales y colectivos de la
diversidad genérico-sexual, lo cual ha estado relacionado con las politicas publicas y las

instituciones del Estado.

En el caso de los paises occidentales mads industrializados, y en particular en casos
como el estadounidense, donde el sistema sanitario no estd organizado sobre la base
de garantizar el derecho a la salud, la patologizacion implicé el acceso a prestaciones

gue no habrian sido accesibles en un contexto despatologizador.

En paises de América Latina, con otros desarrollos y mayor penetracién de los sistemas
publicos, la patologizacion fue un elemento que permitié a las personas trans cambiar
el estatus de la violencia que experimentaban por parte de las instituciones: “El avance
que logra la comunidad trans en primera instancia poniéndose dentro de ese arco de la
patologizacién es que quien opere sea la psiquiatria, las ciencias médicas, y no el
punitivismo a partir de la policia, de la moral publica (...)” (Wayar, 2021, p. 102). En
este esquema, no se elimina la violencia, pero se la transforma en un tipo “mas
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tolerable”, en el marco de una situacidn de precariedad en la que lo publico era parte

del problema.

En su lectura critica sobre la construccién en torno al concepto de trastorno de
identidad de género y de disforia, Wayar (2021) problematiza lo que acabo de
desarrollar en los apartados anteriores y le imputa una lectura de lo trans colonizada,
eurocéntrica y occidental, con la que las identidades trans tuvieron que dialogar en los

términos que imponia y que les negaba un espacio para la autodefinicién.

Wayar (2021) define de una forma sintética y aguda la tensién con el modelo de

patologizacion:

(...) estas personas estan diciendo “estamos dentro de otras posibilidades” y la ciencia,
en lugar de hacer un trabajo cientifico de interpretacién y de guia, o de interpelar los
conceptos existentes, patologiza lo que se estd diciendo. En realidad, el problema es

que no hay lenguaje. La batalla es en el lenguaje. (2021, p. 101)

Asi, la patologizacion se cernia como un dispositivo que reproducia y normalizaba la
lectura hegemanica binaria del género, y que no permitia otras posibilidades por fuera
de ese binomio: de alli la idea de cuerpo equivocado, que de plano no reconoce su
alteridad. Una idea que se sostiene desde hace décadas y que presiona también en la
actualidad, “robandole” a las personas trans la posibilidad de ser fuera del modelo,

como indica Missé:

Cuando inicié mi transicion no me hablaron de otras posibilidades mas allda del
tratamiento médico para modificar aquel cuerpo equivocado, por eso siento que me
robaron algo de mi cuerpo, que me arrebataron la posibilidad de vivirlo de otro modo
(...) es una sensacién que yo personalmente he sentido, pero no pretendo que sea una
certeza para todas las personas trans. Es simplemente algo que yo siento y que me

hace dafo. (2018, pp. 12-13)
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Sempol (2018) y Maruzza (2021) afirman que los modelos de patologizacién son muy
problematicos porque refuerzan el estigma y la exclusion, con lo que se legitima el
recorte en los derechos de las personas trans. En este sentido, indican que la
patologizacidén naturaliza vy justifica la discriminacion vy, con ello, recorta el dmbito de
agencia de las personas trans al despolitizar el orden social que regula su
subalternidad. Al mismo tiempo, este proceso invisibiliza los factores que construyen
formas deficitarias de otredad al provenir de un ambito (el biomédico) cuya
intervencidn se considera como “neutral”. Por todo lo anterior, Maruzza (2021) sefiala
qgue se trata de una forma legitimada de transfobia (término también problematico,

dado que patologiza un modo de ejercer actitudes de odio).

Por su parte, Sempol (2018) indica que el DSM opera como “(...) una herramienta de
control social que funciona como una especie de policia de género (...)”, que normaliza
la relacién entre los géneros hasta cierto punto, después del cual considera que existe

|II

patologia. Por ello, lo define como “un aparato de control social” que “parece negar el

cambio y la transformacidn”.

Las identidades trans lo que nos estan planteando claramente es que la légica
heteronormativa binaria es un artificio regulatorio cultural y que existen muchos
caminos posibles de identificacion, muchos caminos alternativos al simple y binario
que quiere hacernos creer la heteronorma. Y que todos estos caminos serian
facilmente transitables si existiera una sociedad que permitiera el despliegue de este
tipo de trayectorias. (...) Discutir todas las cuestiones que tienen que ver con la
despatologizacién también implica basicamente reconocer la alteridad de caminos que
pueden existir de estas identidades dentro del trayecto médico. (Sempol, 2018, mayo

7)

Siguiendo a Cabral y Suess (2016), Maruzza define la patologizacién como un tipo de
ejercicio de violencia en el que se identifican “(...) experiencias, rasgos fisicos o
mentales, habitos, practicas, modos de vida, personas, poblaciones o conjuntos
numerosos de personas, como “enfermos”, al mismo tiempo que a otros grupos se los
identifica como “sanos” (Maruzza, 2021, s/n). Para Suess (2020a; 2020b), la

patologizacién implica una violacién a los derechos humanos.
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Autores trans y aliados observan una interrelacidn entre estas violaciones de derechos
humanos y el modelo médico occidental contempordneo de transexualidad, que
psicopatologiza las expresiones e identidades de género que difieren de las
expectativas sociales relacionadas con el sexo asignado al nacer. Este modelo médico,
planteado en el siglo XX, reemplaza parcialmente y coexiste con conceptualizaciones
previas de la transicién de género como un pecado o delito y es cuestionado por una
conceptualizacién mas reciente de la libre expresion e identidad de género como un

derecho humano. (Suess, 2020a, seccion de contexto [background], parrafo 1)

En este sentido, se construye un binomio normalidad/patologia en el que las personas

cis tienen el privilegio de la normalidad, mientras se patologiza a las identidades trans.

La masificacidon de la critica a la patologizacién de las identidades trans es reciente, y
puede situarse a nivel internacional a fines de la primera década de este siglo, con su
problematizacidon por parte de movimientos sociales. Esta critica trasciende el ambito
de la atencion en salud, y reafirma el reconocimiento y la proteccién de la expresion e
identidad de género como derechos humanos, lo cual se respalda en diversos
instrumentos de proteccién de derechos en el plano internacional (Suess, 2018; 2020a;

2020b).

En 2010, a través de su manifiesto, la Red Internacional por la Despatologizacidn de las
Identidades Trans denuncié publicamente lo que describi6 como “(...) la
psiquiatrizacién de nuestras identidades y las graves consecuencias del llamado
trastorno de identidad sexual o de género”. Este discurso ya habia estado precedido
por acciones y manifestaciones previas, particularmente visibles a partir de 2007 en el

contexto europeo (Suess, 2018).
Posteriormente, otras voces en diferentes contextos geograficos y de distintos ambitos

han reclamado que se ponga fin a la patologizacién.

Las demandas mas relevantes para el activismo de despatologizacién trans incluyen la
eliminacion de la clasificacién diagndstica de los procesos de transicion de género

como un trastorno mental del DSM y CIE, la cobertura publica de la atencion de la
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salud trans, asi como un cambio en el modelo de atencion de la salud trans, de un
proceso de evaluacion psiquidtrica hacia un enfoque de toma de decisiones informado.
Ademas, el activismo de despatologizacion trans reclama el reconocimiento legal de
género sin requisitos médicos, de estado civil, de edad o de nacionalidad, la
despatologizacién de la diversidad de género en la infancia, la proteccidn contra la
discriminacién y la violencia transfébica, y la despatologizacién de las practicas de
investigacion. Durante la Ultima década, la demanda de eliminar la clasificacidn
diagnéstica de la transexualidad como trastorno mental ha recibido el apoyo de
asociaciones profesionales, asi como de organismos europeos de derechos humanos.

(Suess, 20204, s/n)

Como seiialan Coll-Planas y Missé (2010b), cuando se defiende la despatologizacién no
se persigue Unicamente la desclasificacion del trastorno de los manuales diagndsticos,

sino que:

(...) se trata sobre todo de reivindicar que las personas trans, en los tratamientos
médicos que puedan requerir, sean reconocidos como sujetos activos, con capacidad
para decidir por si mismos. Se trata de reivindicar la autonomia y la responsabilidad
sobre sus propios cuerpos, de tomar la palabra para hablar de sus propias vidas, algo
gue hasta ahora habian hecho exclusivamente los médicos. (Coll-Planas y Missé,

2010b, p. 46)

En Uruguay, este reclamo es muy reciente, dado que el discurso despatologizador en
torno a la identidad de género en el ambito del sector salud se articuld por primera vez
a través de la experiencia de la UDA de Saint Bois y, tiempo después, se visibilizd
mediante el activismo trans en el marco de la discusidén sobre la Ley integral para

personas trans.

Como expresd una de las activistas vinculadas a esta demanda, Marcela Pini (2019),
quien ademas es la primera mujer trans que recibid el titulo de psicéloga en Uruguay,
la despatologizacidn es una necesidad si se quiere pensar una practica clinica que “no
sancione a priori la disidencia sexogenérica”. Esta implica reconocer que la

construcciéon de lo normal y de lo patoldgico esta histdricamente situada y es desigual
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en términos de poder. En este sentido, la patologizacién también tiene un aspecto mds

amplio desde el punto de vista cultural, que relega lo trans al lugar de lo subalterno:

Quienes nos sucedan necesitan conocer la historia, tener identificaciones. Quienes nos
sucedan como personas trans. ¢Qué le van a decir a vuestros hijos cuando empiecen a
transitar la disidencia sexogenérica, en caso de que pase? ¢Qué les van a contar de la
cultura? éDe qué cultura les van a hablar si no habilitan ser colonizados por lo trans?
¢Qué representaciones tiene lo hegemoénico de lo trans? Salir del lugar asignado es

todo un desafio. (Pini, 2019, julio 16)

Retomando nuevamente a Wayar (2021), existe otro problema asociado a la lectura
desde la patologizacidn, y es su caracter individualizador de un problema social. Asi, se
carga sobre las personas trans la responsabilidad de tener cierta coherencia que las

vuelva inteligibles, en pardmetros que no las comprenden.
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Capitulo 4. Diseiio de investigacion y estrategia metodoldgica

1. Introduccion

El presente capitulo aborda el disefio que se adoptd para esta investigacion, asi como
la estrategia metodoldgica. Para ello, se subdivide en tres secciones: en la primera, se
describen las caracteristicas del disefio escogido con base en la pregunta que guia la
investigacién, y se explica por qué se trata de un estudio de caso que se enmarca en un
abordaje cualitativo. Asi, se describen las caracteristicas de los disefios cualitativos de
investigacién y de su modo de producir conocimiento. En la segunda seccidn se

presentan el objetivo general (OG) y los objetivos especificos (OE) de la investigacion.

Como ya se indico, en esta investigacion se analiza el modelo de atencidn hacia las
personas trans que busca instaurar la experiencia de la UDA de Saint Bois en Uruguay,
mediante el andlisis de como se planted su incorporacidn en las politicas publicas entre
los afios 2014 y 2021. Aqui se describen los objetivos especificos que se trazan para dar
cuenta de este objetivo general, y se identifican las dimensiones y subdimensiones de
analisis correspondientes a cada objetivo especifico, asi como también se describen las
unidades de observacion de cada subdimension. Todo este planteamiento esta
orientado tedricamente por los conceptos que se enunciaron en los capitulos 2 y 3, de

tal modo que en la tabla 1 se operacionalizan para el caso concreto.

Por ultimo, en la tercera seccidon se describen las fuentes de informacién que se
emplean para el andlisis, su estrategia de relevamiento y los criterios éticos que segui

para la investigacion.

92



2. Caracteristicas del diseno

Esta tesis pretende responder la siguiente pregunta de investigacidn: écudles son las
caracteristicas del modelo de atencion sanitaria hacia las personas trans que busco
instaurar la experiencia de la UDA de Saint Bois en Uruguay y como se planted su

incorporacion en las politicas publicas?

Busco una respuesta analitica densa y profunda a la pregunta de investigacion, que
contemple la mirada de los actores involucrados con el disefio e implementacion de la
estrategia (asi como con su potencial articulacién), por lo que considero que el

paradigma mds adecuado para abordarla es el cualitativo.

Este paradigma de investigacion se plantea construir conocimiento mediante una
forma interpretativa e inductiva, que se caracteriza por disefos flexibles que permiten
acercarse a un fendmeno de forma reflexiva a través de una variedad de métodos
(Vasilachis, 2006). Esta forma de investigar prioriza la profundidad en la construccién
del conocimiento (Whittemore et al., 2001), y busca recoger los datos desde el
contexto en el cual el fendmeno que busca analizarse ocurre naturalmente (Shaw,

1999), privilegiando la perspectiva de los actores vinculados con el mismo.

Dentro de este paradigma, la estrategia metodoldgica escogida para esta investigacion
es el estudio de caso. Con este tipo de estudio pueden emplearse una variedad de
fuentes para abordar el andlisis de un tema (Yin, 1989), lo que permite ir mas alla de la
descripcién, aunque se trate de un tema poco estudiado. En mi experiencia particular
(Schenck, 2017; 2018b), este tipo de disefio es de mucha utilidad a la hora de
contrastar teoria y de generar nuevas miradas que incorporen lo que ocurre en
contextos locales, dado que muchas de las elaboraciones teéricas que empleamos

como base para nuestra reflexién fueron pensadas desde otras latitudes.

Siguiendo a Neiman y Quaranta (2006), cabe sefialar que, a diferencia de otros disefios
y tradiciones de la investigacion cualitativa, el estudio de caso puede partir de la
utilizacion de categorias conceptuales para el desarrollo de la investigacién y de la

teoria (lo cual lo diferencia de la teoria fundamentada), a la vez que realiza recortes
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especificos de la realidad social sin que necesariamente se establezcan instancias de
reflexividad respecto a la participacion de la investigadora (lo que diferencia al estudio

de caso de la etnografia).

El caso puede estar constituido por:

(...) un hecho, un grupo, una relacion, una institucién, una organizacién, un proceso
social, o una situacién o escenario especifico, construido a partir de un determinado, y
siempre subjetivo y parcial, recorte empirico y conceptual de la realidad social, que

conforma un tema y/o problema de investigacion.

Los estudios de casos tienden a focalizar, dadas sus caracteristicas, en un numero
limitado de hechos vy situaciones para poder abordarlos con la profundidad requerida

para su comprension holistica y contextual. (Neiman y Quaranta, 2006, p. 218)

En funcién del nimero de casos que se pretenda estudiar, los estudios de caso pueden
ser simples o multiples. El que mas se adapta a lo que pretende esta investigacion es el
denominado "de caso unico" (Yin, 1989, p. 28), en el que la identificacién del caso
coincide con la unidad de analisis. Asi, la unidad de analisis de este trabajo esta
definida como la experiencia de atencién en salud a las personas trans que se

desarrolla en la UDA Saint Bois.

Dentro de los estudios de caso, en los que priorizan el caso Unico la validez y calidad
viene dada por la efectividad de la particularizacién, por la profundidad con la que se
aborda el caso de estudio. Asi, lo que se prioriza es la eleccion del objeto, y es en

funcion de ello que se determina el abordaje metodoldgico:

(...) la eleccion del caso busca maximizar las posibilidades y la capacidad que las
condiciones y caracteristicas del caso presentan para desarrollar conocimiento a partir
de su estudio. La muestra es intencionada en funcién de los intereses tematicos y
conceptuales, y los casos se pueden seleccionar segun diversos criterios, por ejemplo, a

partir de determinadas condiciones que transforman al caso en un fenémeno unico o lo

94



constituyen en una expresion paradigmatica de un problema social. El caso es definido
como un sistema delimitado en tiempo y espacio de actores, relaciones e instituciones
sociales donde se busca dar cuenta de la particularidad del mismo en el marco de su
complejidad. Una vez elegido el caso se deben seleccionar, por ejemplo, escenarios y/o

participantes para su observacién o entrevistas. (Neiman y Quaranta, 2006, pp. 219-220)

El eje conceptual que guia al estudio de caso es la pregunta de investigacién, que
puede estar referida a un determinado tipo de problema o a un tema de caracteristicas
mas empiricas. Por ello, las preguntas se formulan con flexibilidad y se van precisando
a medida que se desarrolla el disefio, no obstante lo cual guian la recoleccién de la
informacion. Esta informacion puede provenir de distintas fuentes, como entrevistas y
anadlisis de documentos, entre otras. Este acercamiento multiple pretende reflejar
tanto la complejidad del objeto de estudio como las visiones de Ixs actores
involucrados. De hecho, combinar distintas técnicas para poder abarcar el fendémeno a
estudiar desde diferentes perspectivas es un potencial de la investigacién cualitativa en

general, asi como de la de caso en particular.

En cuanto al analisis de los datos con los que se trabaja, puede darse directamente a
través de la interpretacién o mediante la construccidon de categorias que permitan
agregar informacién. En este tipo de abordaje, la generalizaciéon se denomina como
“naturalistica” (Neiman y Quaranta, 2006), y viene dada por la descripcién profunda

del caso y su contexto.

La calidad de la investigacion esta muy relacionada con la capacidad de responder a los
interrogantes y objetivos planteados. La validez interna de la investigacién esta
determinada por la confiabilidad de la sistematizacién efectuada, mientras que la
validez externa se determina por la posibilidad de generalizar los resultados del

proceso desde el punto de vista analitico (Meyer, 2001).

En cuanto a la vinculacién con la teoria, también existe flexibilidad y multiples
acercamientos dentro de los estudios de caso: esta variabilidad incluye tanto la
aplicacién de un marco tedrico establecido como la creaciéon de conceptos, asi como

modelos hibridos que, en parte, contrastan teoria y, en parte, la crean. La generacién
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de nueva teoria es una de las caracteristicas que mas destacan de los estudios de caso,
gue permiten forjarla en contacto directo con la «empiria» y con las distintas voces que
alli se reflejan (Eisenhardt, 1989). Asi, este disefio brinda la posibilidad de desarrollar

teoria vinculada a un caso concreto.
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3. Objetivos de investigacion y dimensiones de analisis

Como ya se adelantaba en la introduccién, el objetivo general (OG) de esta
investigacion fue analizar el modelo de atencién hacia las personas trans que busca
instaurar la experiencia de la UDA de Saint Bois en Uruguay, mediante el analisis de

cémo se planted su incorporacion en las politicas publicas entre los afios 2014 y 2021.

Como objetivos especificos (OE), se buscé:

1. Analizar el surgimiento del problema al que buscd responder la
experiencia de la UDA de Saint Bois desde su marco interpretativo y estudiar

las caracteristicas principales de dicha experiencia.

2. Analizar la incorporacién en la agenda politica del marco interpretativo

de la UDA.

3. Analizar los desafios para la implementacién de la politica en salud hacia

las personas trans promovida desde la UDA de Saint Bois.

Cada uno de estos objetivos se vincula con el modelo analitico presentado en el marco
tedrico para abordar el andlisis de politicas publicas, y hace foco en lo que considero
como sus componentes centrales: el surgimiento del problema como publico y el
marco interpretativo para abordarlo (OE1); la incorporacién en la agenda politica

(OE2); y la implementacidn y sus desafios (OE3).

Estos objetivos estan sujetos a una cronologia. El OE1 se ubica en el momento del
surgimiento de la experiencia de la UDA; el OE2, en el del escalamiento de esta y su
ampliacion hacia el debate publico. Finalmente, el OE3 se enmarca en lo que ocurrid
tras la discusién generalizada ocasionada por la Ley integral para personas trans. Si
bien la implementacidn de la experiencia estuvo presente en todo este periodo, el OE3

se circunscribe a lo que ocurre con posterioridad a la aprobacién de la ley y de los
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protocolos, debido a que se busca hacer foco en los desafios actuales para la politica

de salud.

De esta forma, para cada uno de los OE se definieron dimensiones que, con base en el
marco tedrico anteriormente explicitado, buscaron identificar los elementos clave que
den cuenta de cada uno y que, por lo tanto, estructuran el andlisis. Estas dimensiones

se derivan de las consideraciones tedricas explicitadas en los capitulos anteriores.

Para cada una de estas dimensiones, se definieron a su vez subdimensiones aplicadas
al caso que se estudian a partir de una serie de unidades de observacién que permiten
recoger y sistematizar la informacién empirica. Dado que se trata de un disefio
cualitativo y que, precisamente, una de sus cualidades es la flexibilidad a nivel
metodoldgico, si bien el disefio de la investigacion fue previo al analisis, este se

termind de configurar con el andlisis de los datos.

En la tabla 1 se resumen los objetivos especificos de esta tesis, asi como se identifican
cada una de las dimensiones, subdimensiones y unidades de observacién que se toman

para dar respuesta a los mismos.

Tabla 1. Objetivos especificos (OE), dimensiones, subdimensiones e indicadores

OE Dimensiones Subdimensiones Unidades de observacion
Creciente politizacién de la | Politicas publicas que abordan
sexualidad en relacion con  |especificamente a la
los derechos ciudadanos en |diversidad sexual y de género
Uruguay en Uruguay
Politica sanitaria que Reforma que busco garantizar

1. Analizar el buscaba garantizar el cobertura, acceso, equidad e

surgimiento del
problema al que
buscé responder
la experiencia de
la UDA de Saint
Bois desde su
marco
interpretativo y
estudiar las
caracteristicas
principales de
dicha experiencia

1. Identificacién de
"ventanas de
oportunidad"

derecho a la salud de forma
universal

integralidad de la atencién en
salud para toda la poblacion

Institucionalizacion de la
medicina familiar y
comunitaria en la formacion
publica en medicina

Reforma del plan de estudios
de la Facultad de Medicina de
la UDELAR

Creacion de las Unidades
Docentes Asistenciales (UDA)

Articulaciéon de la UDELAR con
la prestacion publica de
asistencia a través del
programa UDA

2. Caracterizaciéon de la
realidad objetiva del

Vulneracién de derechos de
la poblacion trans

Investigaciones sobre
vulneraciones de los derechos
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problema

de la poblacién trans

Situacién de salud de la
poblacidn trans

Investigaciones sobre
situacion de salud de la
poblacién trans

3. Marcos interpretativos
rivales al modelo de la
UDA

Patologizacion de la
poblacidn trans

Modelo de atencioén en salud
hacia la poblacion trans en la
UDELAR previo a la
experiencia de la UDA

Focalizacidn (enfoque
centrado en riesgo)

Abordaje focalizado de los
problemas de salud de la
poblacidn trans en el sector
publico previo a la experiencia
de la UDA

4. Marco interpretativo
de los actores vinculados
a la UDA de Saint Bois

Antecedentes

Experiencias en salud hacia
personas trans desde un
marco de derechos

Integralidad de la atencién
en salud

Abordaje de la atencién en
salud desde la perspectiva de
la medicina familiar y
comunitaria

Abordaje despatologizador

Atencion no discriminatoria

Existencia de consentimiento
informado y desarrollo de
dispositivos centrados en la
experiencia de la persona
usuaria

Existencia de mecanismos de
formacidn y capacitacién

Tomar a la identidad trans
como una expresién mas de la
identidad de género (no se
considera un trastorno)

2. Analizar la
incorporacién en
la agenda politica
del marco
interpretativo de
la UDA

1. Incorporacidn del
marco interpretativo de la
UDA en la agenda
sectorial

Normativa sectorial que
institucionaliza la mirada de
la UDA

Existencia de protocolos a
nivel de la politica sanitaria

Existencia de practicas
descentralizadas

Existencia de otros centros o
profesionales fuera de la UDA
que replican modelo de
atenciodn

2. Incorporacién del
marco interpretativo de la
UDA en la agenda amplia
de derechos

Plan Nacional de Diversidad
Sexual incorpora mirada de
la UDA

Disposiciones sobre salud en
el plan destacan experiencia
de la UDA

Ley integral para personas
trans incorpora la mirada de
la UDA

Participacion de equipo de
salud UDA Saint Bois en
discusion parlamentaria

Rol de equipo de salud en
discusion publica del tema

Texto de la ley incorpora salud
con perspectiva UDA
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3. Analizar los
desafios para la
implementacion
de la politica en
salud hacia las
personas trans
promovida desde
la UDA de Saint
Bois

1. Elementos facilitadores

Normativa

Existencia de protocolos y
guias

Existencia de Ley integral para
personas trans

2. Obstaculos

Politicos (cierre de "ventana
de oportunidad")

Efectos del cambio en la
orientaciéon del Gobierno
nacional

Sanitarios

Efecto de la pandemia
COVID-19

Fuente: Elaboracion propia (2022)
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4. Fuentes de informacion y técnicas de relevamiento

En cuanto a la recoleccién de datos, para los estudios de caso Yin (1989) recomienda
utilizar multiples fuentes e instrumentos, con el objetivo de cumplir con el principio de

triangulacion que garantice la validez interna de la investigacion.

Con base en estos preceptos, en esta investigacion se trabajé con fuentes primarias y
secundarias para asi contemplar un doble cometido: por un lado, describir en
profundidad la experiencia seleccionada y, por el otro, analizar las percepciones/ideas
sobre la misma que tenian sus propixs impulsores. De esta forma, logra abordarse la
complejidad asociada a los marcos interpretativos de la experiencia, su entrada en

agenda, su disefio, la implementacién de esta y sus desafios.

Se trabajé en la recopilacién, sistematizacién y analisis de una variedad de fuentes:
documentos e informacién institucional de la Facultad de Medicina; normativa,
protocolos y guias nacionales; sistematizaciones previas sobre experiencias nacionales;
presentaciones en eventos y ateneos; noticias y material audiovisual publicado en Ia
prensa; notas, y material audiovisual publicado por asociaciones, colectivos o
activistas. Todas las alusiones especificas que se hacen a estas fuentes estdn

debidamente referenciadas.

A su vez, para estudiar cdmo se incorporé el tema en la agenda publica y politica, se
realizd una sistematizacion exhaustiva en relacidon con la tematica de dos medios de
prensa escrita, La diaria y El Observador, durante los afios de interés de esta tesis
(2014 a 2021). Esto implico sistematizar todas las noticias de prensa que incluyeran
referencias a lo trans en Uruguay en ambos medios. Se tomaron estos dos medios de
prensa por un criterio tedrico, debido a que uno se asocia con una visiébn mas
conservadora (El Observador), mientras que el otro tiene una postura mas progresista y
de interés explicito en dar cobertura a temadticas asociadas a género y diversidad
genérico sexual (La diaria). En total, se analizaron 705 articulos de prensa directamente
vinculados con el tema, de un total inicial de 1709 que arrojo la primera seleccién con
base en el criterio de busqueda. El criterio de inclusidén para analizar a un articulo fue

que se refiriera al tema trans en Uruguay.
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Tabla 2. Noticias de prensa incluidas en el analisis (2014 - 2021)

Resultados iniciales Criterio temporal de |Articulos incluidos en el

("trans" "Uruguay") inclusion analisis
El Observador 73412014 a 2021 137*
La diaria 975|2014 a 2021 568**

Fuente: Elaboracién propia, 2022
*Se incluyen 3 articulos de 2013, referenciados en noticias posteriores
**No incluye seccion de humor ni seccion “Apuntes de campafia” (dado que repite

noticias anteriores)

Por otra parte, durante el periodo de estudio se incluyeron 92 registros de material
audiovisual, consistente en produccion televisiva/audiovisual relacionada con el tema.
Aqui se hizo énfasis sobre todo en la cobertura televisiva, puesto que logra llegar a un
publico mas amplio (dado que entre las subdimensiones y unidades de observacion
estaba precisamente la incidencia en la discusién publica), si bien se incluyeron
también producciones oficiales de distintos organismos y elaboraciones propias de

colectivos a favor y en contra de la agenda de derechos.

102




Tabla 3. Registros audiovisuales incluidos en el analisis (2014 - 2021)

Criterio temporal

Categoria Piezas incluidas de inclusién

Medios masivos de informacidon nacionales* 5612014 a 2021

Medios masivos de informacion

internacionales** 6(2014 a 2021

Actores sociales con perspectiva de derechos 14{2014 a 2021

Actores sociales en contra del avance de la

agenda de derechos 812014 a 2021
Gobierno nacional 412014 a 2021
Gobierno departamental 12014 a 2021
Parlamento 1(2014 a 2021
Universidad de la Republica 12014 a 2021
Organismos internacionales 112014 a2 2021

Fuente: Elaboracién propia (2022)

*Se considera a los canales oficiales (nacional y municipal) dentro de los medios
masivos.

**Solo se consideran piezas internacionales que incluyan declaraciones de actores

locales.

En la sistematizacién realizada se incorpord la discusidon parlamentaria de la Ley
integral para personas trans. Al respecto, se estudiaron las actas parlamentarias de la
discusion en plenario de la Cdmara de Senadores y de la Camara de Representantes
correspondientes al debate sobre el proyecto de Ley integral para personas trans, con
el objetivo de identificar referencias a la salud de las personas trans o a los equipos

vinculados con la experiencia de la UDA.
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También se relevaron y analizaron las actas taquigraficas de las discusiones que se
dieron en el ambito de la Comision de Poblacion, Desarrollo e Inclusidn del Senado,
dado que en ese ambito se reciben actores de dmbitos distintos al parlamentario y, en
particular, se invitd a actores que tenian relacién con la atencién en salud para pedirles

su testimonio sobre la ley en calidad de expertxs.

Tabla 4. Versiones taquigraficas analizadas de las discusiones en la Comision de

Poblacion, Desarrollo e Inclusion del Senado (2017 - 2018)

Documento |[Descripcion

2145/0 Version taquigrafica de la sesidn del dia 2018, octubre 10.
2064/0 Versién taquigrafica de la sesion del dia 1 de octubre de 2018.
2026/0 Versidn taquigrafica de la sesidn del dia 13 de agosto de 2018.
2011/0 Version taquigrafica de la sesion del dia 6 de agosto de 2018.
1986/0 Version taquigrafica de la sesidn del dia 16 de julio 2018.

Concurren: por la Asociacidn Familia y Vida, el sefior Néstor Martinez. Por la
Asociacion Civil Siembra, la doctora Edivia Rodriguez y el escribano Federico
Baranzano; por la Asociacion Hacemos un Trato Uruguay, las sefioras Azul Martorell y

Pilar Rodriguez.

1957/0 Versién taquigrafica de la sesidn del dia 2 de julio 2018.

Concurren: por la Catedra de Psiquiatria, la Directora de la Clinica Psiquiatrica, la
profesora Sandra Romano; la Directora de la Clinica de Psiquiatria Pediatrica, la
profesora Gabriela Garrido, y la Asistente de la Clinica de Psiquiatria, sefora
Alejandra Moreira. Por la Facultad de Psicologia, la profesora Irene Barros. Por la
Coordinadora de Psicdlogos del Uruguay, la licenciada Marcela Pini. Y por el

Departamento de Medicina Legal de la UDELAR, el doctor Hugo Rodriguez.

1924/0 Version taquigrafica de la sesidn del dia 11 de junio 2018.

Concurren: por la Sociedad Uruguaya de Pediatria, la Presidenta de la entidad, la
doctora Alicia Fernandez, asi como la doctora Graciela Varin y el doctor Carlos
Zunino; por la Catedra de Endocrinologia, la encargada de la Catedra, la Prof. Agda.

doctora Beatriz Mendoza; y, en representacién de la Sociedad Uruguaya de
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Endocrinologia y Metabolismo, la doctora Cristina Alonso.

1877/0

Versién taquigrafica de la sesidn del dia 14 de mayo 2018.
Concurren: por la Asociacidn Cristiana Uruguaya de Profesionales de la Salud, el
doctor Jorge Patpatian, la escribana Maria Gianella Aloise. Por la UDA, el doctor

Daniel Marquez y la psicéloga Mdnica Reina.

1856/0

Version taquigrafica de la sesion del dia 7 de mayo 2018.

Concurren: la sefiora Elizabeth Paulino y la Presidenta de la Asociacion de
Dominicanos Juana Saltitopa, la sefiora Aura Mercado; por Ovejas Negras, las sefioras
Sofia Santa Cruz, Patricia Gambetta, Paula Moreno y Delfina Martinez y los sefiores
Nicolas Mauri y Rodrigo Falcén; por Todos por los Nifios, los sefiores Lucas Rivero y
Eduardo Palermo; por la Asociacidn Trans del Uruguay (ATRU), la Presidenta, la sefiora
Karina Pankievich, y las sefioras Antonella Fialho, Analia Beltran, Patricia Apud y Fany

Molina.

1777/0

Version taquigrafica de la sesion del dia 22 de marzo de 2018.
Concurren: el Profesor doctor Paul Hruz, las profesoras doctoras Cristina Belzarena,
Rosa Lang y Graciela Beriao y la doctora Patricia Bozzo. Traductores: sefiora Inés

Trabal y sefior Julian Barquin.

1631/0

Version Taquigrafica de la sesidn del dia 27 de noviembre de 2017.

1578/0

Versién taquigrafica de la sesidn del dia 6 de noviembre de 2017.

Concurren: por el Ministerio de Desarrollo Social, la Ministra maestra Marina
Arismendi; el Director Nacional de Promocidn Sociocultural, el sefior Federico Grafia;
la sefiora Patricia Gainza, Directora de la Division Derechos Humanos de la Direccién
Nacional de Promocidn Sociocultural; el sefior Gonzalo Gutiérrez, Jefe del
Departamento de Promocion y Participacién de Derechos Humanos de la Direccion
Nacional de Promocidn Sociocultural; y la sefiora Joana Techera, Jefa del

Departamento Analisis Aplicado de Derechos Humanos.

1297/0

Mensaje y proyecto de ley del Poder Ejecutivo. Disposiciones citadas.

Fuente: Parlamento del Uruguay (2022)
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A su vez, esta sistematizacién y andlisis se complementd con otras fuentes de
produccion de informacién, en las que se empled como técnica la entrevista

semiestructurada, que se efectud a profesionales de la salud.

Esta técnica se utilizé fundamentalmente para relevar las
percepciones/ideas/concepciones de Ixs actores de la UDA, aunque también se empled
para obtener informacién de profesionales que articulaban con la UDA (desde un
sistema de referencia y contrarreferencia y con la consideracién de que la atencién que
se articula a través de la UDA trasciende el primer nivel). También se empled para
relevar percepciones de médicxs que no se vinculaban directamente por la UDA, pero
cuya opinion era clave para comprender el proceso, tanto en lo que implicaba a su
modelo de atencién como a su escalamiento. En este sentido, en la fase inicial se
realizaron entrevistas con una autoridad médica vinculada con el modelo de
patologizacidn previo a la UDA (entrevistadx 6 de la etapa inicial, ver tabla 5), y con una
autoridad vinculada con el sistema publico de salud que fue habilitante para la

expansion del modelo de la UDA (entrevistadx 5 de la etapa inicial, ver tabla 5).

Debido a que, como explicaba en la introduccidn, he estudiado el tema en distintas
investigaciones a lo largo del tiempo, he realizado entrevistas a profesionales de la

salud en vinculacion a la experiencia desde el surgimiento de esta hasta la actualidad.

De hecho, si lo considero como un continuo, puedo distinguir claramente tres
momentos en este proceso de investigacién: uno inicial, en el que se pretendid
caracterizar el origen de la experiencia en el momento en que surgia; otro a mitad de
camino, cuando la experiencia estaba consolidada, pero aun quedaba margen para que
siguiera escalando en el sistema de salud; y el actual, caracterizado por haber

alcanzado su pleno desarrollo y por las limitaciones para su continuidad.

El trabajo de campo del primer momento antes referido se llevd adelante en el primer
semestre del afio 2015 y fue publicado en el afio 2016 (Sempol et al., 2016). De dicha

etapa se trabajara con el material de seis entrevistas.
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En cuanto al trabajo de campo del segundo momento, fue realizado entre agosto y

diciembre de 2016 y publicado en 2017 y 2018 (Schenck, 2017; 2018b). De ese

momento se trabajara con el material de una entrevista.

En caso de que el material de estas entrevistas hubiera sido publicado previamente, se

cita a la publicacién. En caso de que el material sea inédito, se referencia a la entrevista

y su afio de realizacidn.

Por ultimo, entre julio y agosto de 2021, afiadi otras tres entrevistas semiestructuradas,

realizadas exclusivamente para esta tesis.

La referencia a los perfiles de las personas entrevistadas figura en la siguiente tabla.

Tabla 5. Perfiles de personas entrevistadas en cada etapa del desarrollo de la UDA

Ano de
realizacion Cantidad de
Etapa entrevistas entrevistas Perfiles de personas entrevistadas
Entrevistadx 1. Médicx de familia con vinculacion
con la UDA
Entrevistadx 2. Médicx de familia con vinculacion
con la UDA
Entrevistadx 3. Ginecdlogx con vinculacién con la
UDA
Entrevistadx 4. Ginecdlogx con vinculacidn con la
UDA
Entrevistadox 5. Médicx, autoridad del sistema
publico de salud
Inicial 2015 6 Entrevistadx 6. Médicx no vinculado con la UDA
En Entrevistadx. Médicx de familia con vinculaciéon

consolidacion 2016 1 con la UDA
Entrevistadx 1. Médicx de familia con vinculacion
con la UDA
Entrevistadx 2. Médicx de familia con vinculacidn
con la UDA
Entrevistadx 3. Profesional de la salud mental con

Consolidada 2021 3 vinculacion con la UDA

Fuente: Elaboracién propia (2022)

107




Debido a que mi insercién institucional varid en esta ultima etapa (dejé de ser
investigadora de la Facultad de Ciencias Sociales y pasé a integrar la Facultad de
Psicologia de la Universidad de la Republica), para realizar el trabajo de campo se me
requirié cumplir con lo establecido por el Comité de Etica de dicha Facultad. También
debo aclarar que, en las entrevistas realizadas en las etapas previas, en caso de que
incluyera en el analisis de esta tesis fragmentos que no hubieran sido previamente
publicados, solicité autorizacién para trabajar con el material (dicha autorizacién fue
solicitada al Coordinador académico de la investigacidon de la primera etapa; en el caso
de la segunda, ya bajo mi coordinacién, se lo solicité directamente a la persona con

cuya entrevista trabajé mediante correo electrénico).

La realizacién de las nuevas entrevistas fue presentada ante el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Psicologia, que dio su aprobacion para efectuarlas (ver

resolucidn en anexo).

De esta forma, el Comité validé que la realizacién de entrevistas cumple con los
criterios establecidos en el Decreto 379/008 sobre Investigacion con seres humanos,
del 4/8/2008: capitulo 1l, “Aspectos éticos de la investigacion que involucra seres
humanos”; capitulo Ill, “Consentimiento libre e informado”; y capitulo V, “Protocolo de

investigacion”.

De acuerdo con la normativa vigente, el Comité de Etica establece que los proyectos

gue soliciten su revision deben contemplar los siguientes aspectos:

- Apartado de consideraciones éticas

- Valoracién de riesgos y beneficios

- Hoja de Informacién para participantes

- Hoja de Consentimiento Informado para participantes

- Hoja de Asentimiento Informado (solo para menores de edad, por lo que no fue

utilizada en esta investigacion).

Para esta investigacidn, se contacté a cada persona por correo electrénico con una
introduccion inicial sobre la propuesta de investigacidn, tras lo cual se le enviaba por la

misma via una hoja de informacidon y un consentimiento informado. Debido a la
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situacién de pandemia ocasionada por la COVID-19, las entrevistas fueron realizadas de
forma virtual a través de la plataforma Zoom. El Comité de Etica aceptd, asimismo, que
la firma del consentimiento se realizara de forma electrénica y con aceptacién oral al

comienzo de la grabacién de audio de la entrevista.

Las pautas empleadas en las entrevistas buscaron relevar las distintas dimensiones
relevantes para esta investigacion y presentan variaciones minimas entre si que
responden al perfil de los diferentes actores. La pauta de entrevista basica puede

consultarse en el anexo.

Las entrevistas fueron grabadas en audio, posteriormente se transcribieron y se
introdujeron en el programa Atlas Ti (versidon 7) para su andlisis. La técnica utilizada
para el analisis de estas entrevistas fue el andlisis de contenido, que puede definirse

como:

[...] un conjunto de procedimientos que tienen como objetivo la produccion de un
meta-texto analitico en el que se representa el corpus textual de manera transformada.
[...] O, dicho de otro modo, ha de concebirse como un procedimiento destinado a
desestabilizar la inteligibilidad inmediata de la superficie textual, mostrando sus
aspectos no directamente intuibles y, sin embargo, presentes. (Diaz y Navarro, 1998,

como se citd en Fernandez Chaves, 2002, p. 37).

La estrategia de obtencién y andlisis de datos se estructurd con base en los objetivos

especificos y dimensiones resefiadas en la tabla 1.

Por ultimo, algunas consideraciones sobre el manejo de los nombres propios en esta
investigacién. Gran parte del volumen de informacidn con el que trabajo es publico y se
hace referencia a quién enuncia la informacién, o corresponde a instancias publicas
que fueron grabadas y reproducidas. En esos casos, en que los discursos estan
enunciados por personas que se identifican publicamente con ellos, reproduzco el

nombre asociado al mismo.

En caso de que la informacién haya sido relevada a través de las entrevistas, de
acuerdo con el modelo de consentimiento informado se protege el anonimato de la

persona entrevistada.
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Capitulo 5. Surgimiento del problema: definicion y marco interpretativo

1. Introduccion

En el modelo de andlisis de las politicas publicas, resefiado en el capitulo 2 del marco
tedrico, se aludié a que el primer paso para generar una politica publica es identificar
un problema como publico. En esta definicién de los problemas, intervienen distintos
actores con diferentes marcos cognitivos para interpretarlos, por lo que su rol de
incidencia no solo se resume en la capacidad de colocar un problema para ser
incorporado en la agenda politica, gubernamental y/o decisional, sino también en la
forma en la que la politica dialoga con esos marcos a la hora de pensar el problemay la

solucion a este.

La politica publica no solo dialoga con un problema que existe: también lo hace con la
forma en que este problema es interpretado. Y, para ello, el marco cognitivo de los

actores es clave para la mediacidon que se establece entre el problema y su solucidn.

En este capitulo se analizan todas las dimensiones que comprenden el surgimiento del
problema. Para ello, en primera instancia, se analizan las “ventanas de oportunidad”

que habilitaron el surgimiento de la experiencia.

Una segunda dimensidn que se analiza se vincula con la caracterizacién “objetiva” del
problema. Aqui se toman elementos que permiten describir la vulneracion de derechos
de la poblacién trans y la situacidn especifica en relacién con la salud de esta

poblacién.

Dado que se considera que el problema se compone de una realidad objetiva mediada
por un marco interpretativo (ver cap. 2), la tercera dimensién aborda los marcos rivales

a los de la experiencia de la UDA Saint Bois.

Por dultimo, la cuarta dimensién analiza el marco interpretativo de los actores

vinculados a la UDA.
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Como se detalla en el capitulo 4, para la elaboraciéon de este capitulo realicé una
recopilacién y sistematizacién documental, que abarca leyes nacionales, documentos
institucionales elaborados por el Ministerio de Salud Publica (MSP), ASSE y UDELAR, asi
como consulté fuentes de prensa institucionales y los sitios web de estos organismos.
También se incluyen contenidos publicados en la prensa escrita y en television, y se
sistematizan intervenciones de diversos actores en seminarios, jornadas y conferencias.
A partir de estas fuentes, se generaron datos primarios mediante la técnica de andlisis

de contenido.

Este capitulo también se nutre de investigaciones anteriores y, en particular, de
trabajos de investigacion en los que participé directamente. No obstante, el analisis de
esa informacién responde al marco tedrico expuesto en esta tesis, por lo que se trata

de un producto nuevo.

En caso de que la informacion primaria sobre la que trabajé ya hubiera sido publicada,
se cita la publicacién. Si se trata de entrevistas que no fueron publicadas, se
referencian directamente de forma andnima. Finalmente, también se incorporan
nuevas entrevistas. Toda la informacidn de las entrevistas fue analizada a través de la

técnica de analisis de contenido.
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2. Ventanas de oportunidad: incorporacion de la perspectiva de diversidad

sexual y de género en las politicas publicas y cambios en la politica de salud

A nivel macro, existen cuatro aspectos que pueden configurarse como “ventanas de
oportunidad” y que abrieron margen para el surgimiento del modelo de la experiencia
de la UDA de Saint Bois: i. la creciente politizacién de la sexualidad en relacidn con los
derechos ciudadanos en Uruguay, que se observa a través de una bateria amplia de
politicas publicas que entre 2003 y 2019 buscaron abordar especificamente a la
diversidad sexual y de género en el pais; ii. la gestacion e implementaciéon de una
reforma estructural del sistema de salud a partir de 2007, que buscaba garantizar el
derecho a la salud de forma universal (cobertura, acceso, equidad e integralidad de la
atencién en salud para toda la poblacién), asi como también redimensiond el rol de la
persona usuaria dentro del sistema; iii. la institucionalizacidon de la medicina familiary
comunitaria en la formacién publica en medicina, a través de una reforma de su plan
de estudios en el afio 2008, dada la centralidad del enfoque de esta disciplina para la
experiencia analizada; y iv. la creacion de las Unidades Docentes Asistenciales (UDA)
como parte de los procesos delineados en los puntos ii y iii, dado que permitieron
articular a la academia publica con la prestacion de asistencia publica en el primer nivel

de atencion.

Asi, estos cuatro procesos pueden entenderse como facilitadores de esta experiencia,
pues habilitaron su posibilidad para surgir y también para proyectarse posteriormente

mas alld del caso concreto. A continuacion, se describen en detalle.

2.1. Creciente politizacion de la sexualidad no heteronormativa en relaciéon con

los derechos ciudadanos en Uruguay

Desde fines de la década de 1990, en el ambito nacional Uruguay ha experimentado un
proceso en que la diversidad sexual y de género han comenzado a entrar en el terreno

de las politicas, que se asocia en gran medida al fortalecimiento del movimiento por la
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diversidad sexual y a su capacidad para incidir en la problematizacién publica de las

desigualdades asociadas a este eje.

Este proceso estuvo precedido por la conformacién de grupos desde la sociedad civil
que reclamaban derechos asociados a la diversidad sexual y de género, que
comenzaron a hacerse visibles ya en la década de 1980, tras la recuperacién formal de
la democracia al finalizar la Ultima dictadura civico militar en el pais (Sempol, 2013b) (la
Ultima dictadura en Uruguay comenzdé en 1973 y formalmente se alargd hasta 1985,
aunque hubo una normalizacion de los ribetes autoritarios criminalizadores de la
sexualidad no heteronormativa hasta entrada la década de 1990) (Sempol, 2013b;

2019)%.

En cuanto a la movilizacidn publica, son hitos en este proceso marchas como la del
“Orgullo Gay”, que se realizé por primera vez a principios de la década de 1990, v,
particularmente, la “Marcha de la Diversidad”, que se realizé por primera vez en el afio
2005 y que con el paso de los afios se ha vuelto uno de los acontecimientos de mayor
convocatoria en la capital del pais, Montevideo. De hecho, se replica en otros puntos
del territorio (Sempol, 2013b; Intendencia de Montevideo (IM), 2016; Schenck, 2020).
En este trayecto, las primeras organizaciones travesti surgen en 1991 (Mesa
Coordinadora de Travestis y, posteriormente, Asociacién de Travestis del Uruguay), en
aquel momento centrando sus demandas en torno al VIH-sida y la exclusién social

(Sempol, 2019).

Esta creciente politizacidn de la diversidad sexual y de género se fue imprimiendo en la
aprobacién de una serie de leyes, politicas, acciones y mecanismos que buscaron
contemplar especificamente estas dimensiones o transversalizarlas en disposiciones ya
existentes (Consejo Nacional de Diversidad Sexual (CNDS) y MIDES, 2018; Presidencia
de la Republica y Fondo de Poblacidon de Naciones Unidas [UNFPA], 2018). La mayoria
de estos avances se dieron a partir de 2005, afo en que el partido de

izquierda/centroizquierda, Frente Amplio, llegd por primera vez al Gobierno nacional, y

% Sempol hace un recorrido sobre la violencia estatal que en este periodo experimentd la poblacién
trans, y afirma: “En los ochenta y noventa no habia ninguna normativa que protegiera a la poblacién
travesti, y el temor a no ser tomadas en serio en sus denuncias fue importante. A su vez, en ese
momento seguian siendo hegemodnicas las visiones que patologizaban sus identidades, lo que
desacreditaba sus potenciales denuncias” (2019, p. 9).
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estuvo en la Presidencia de la Republica hasta el afio 2020 (a partir de entonces, el
Gobierno volvié a estar representado por fuerzas politicas de derecha, esta vez por una

coalicidn de partidos que encabeza el Partido Nacional).

Estos cambios a nivel de la esfera de los partidos en el Gobierno a partir de 2005, que
también pueden considerarse como una ventana de oportunidad para la incorporacion
de estos temas en agenda por la vinculacién de la izquierda politico partidaria con los
movimientos sociales en Uruguay, se acompasaron con cambios en el propio
movimiento de la diversidad sexual y de género. En este periodo surgieron actores
colectivos con nuevas estrategias de incidencia, como el caso de Ovejas Negras
(Sempol, 2013b; Amado, 2019). Este colectivo, que se cred en el ano 2004, planted la
agenda de diversidad de un modo interseccional, en el marco de coordinaciones mas
amplias de los movimientos para impulsar avances en la agenda de derechos (Sempol,
2013b; Johnson et al., 2015). Como expresé una de sus integrantes, Daniela Buquet, en
el marco de la Marcha de la Diversidad realizada en 2018 bajo la consigna “Ley Trans

Ya. Nuestro Derecho a Ser es Urgente”:

Estamos orgullosos y orgullosas de estar marchando y de ser quienes somos, pero
gueremos también entender que toda la sociedad es diversa, tenemos un montén de
identidades y tenemos que sentirnos orgullosos de eso mismo. Por eso ampliamos y
estas organizaciones [convocantes a la marcha] no son solo de diversidad sexual, sino
que también luchamos contra el racismo, somos feministas, somos de izquierda,
luchamos por las personas con discapacidad y un montdn de otras cosas. (France 24

Espafiol, 2018, septiembre 30)

Otro elemento a tener en cuenta es que, como también sucedia en el feminismo
(Johnson et al., 2015), habia integrantes de colectivos por la diversidad que tenian
doble militancia, es decir, dentro del movimiento social, pero también en el sistema de
partidos (Amado, 2019). Muchxs de estxs militantes tenian insercién en sectores del
Frente Amplio y, posteriormente, ocuparon incluso cargos de gobierno. Ello también

era un elemento mas que incidia dentro de la ventana de oportunidad para el
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planteamiento de demandas, y que permitia un vinculo mas fluido entre los colectivos

y el partido politico en el Gobierno.

Especialmente a partir de 2005 se observa una proliferacion de politicas en el ambito
nacional que incorporan la problematizacién sobre la diversidad sexual y de género en
diversos aspectos. Estas abarcaran tanto la dimensién de la visibilizacion y del
reconocimiento como la de la redistribucidn. De esta forma, se generaron condiciones
para el ejercicio igualitario en materia de derechos universales idealmente consagrados
para la poblacion en general, asi como también se elaboraron instrumentos especificos
para atacar las vulnerabilidades asociadas a las trayectorias de las personas trans, para
lo que el MIDES tuvo un rol significativo, que también incluyé la promocién de

investigacidn para generar politicas basadas en evidencia (MIDES y Rocha, 2014).

Asimismo, durante los uUltimos afios, en varios organismos publicos se ha fortalecido la
institucionalidad en relacién con la transversalizacidon de las perspectivas de género y
diversidad genérico-sexual, se han generado guias y protocolos de funcionamiento, y se
han realizado formaciones al funcionariado que dialogan con esta perspectiva, a

menudo en convenio con la academia (Consejo Nacional de Diversidad Sexual, 2018).

Los hitos principales de este proceso en el ambito nacional se sintetizan en la tabla 1
del anexo. Con el objetivo de presentar la informacién de manera sintética, Unicamente
se hace referencia a las leyes y no a sus decretos reglamentarios. Solo se incluye un
decreto en caso de que incorpore explicitamente estas dimensiones, de tal modo que

profundiza el planteamiento original de una ley.

En lo que respecta especificamente a la identidad de género en este conjunto de
medidas, ya desde 2009, la Ley 18.260 permitié establecer el derecho a la identidad de
género y al cambio de nombre y sexo registral en los documentos identificatorios. En
su articulo 1, la ley establecia el derecho de toda persona a desarrollar libremente su
personalidad conforme a su propia identidad de género, con independencia de “(...) su
sexo bioldgico, genético, anatémico, morfoldgico, hormonal, de asignacién u otro”, por
lo que no se asociaba a la identidad con hacer modificaciones corporales. También se
incluia en este derecho “(...) el de ser identificado de forma que se reconozca

plenamente la identidad de género propia y la consonancia entre esta identidad y el
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nombre y sexo”. Esta ley, que se basd en parte en la ley espafola de 2007, dejo fuera
de los requisitos para realizar el cambio el que existiera diagndstico de disforia de

género e intervencién médica (como sucedia en la ley que le sirvid de inspiracion).

Si bien el hecho de no condicionar el cambio de nombre y sexo a las intervenciones
médicas fue significativo y avanzado en la consideracion del tema, en la practica esta
ley presentaba dificultades de aplicacién por el hecho de judicializar el proceso. En
muchas ocasiones, el sistema de justicia solicitaba a los servicios médicos que
certificaran el proceso de las personas que solicitaban el cambio de nombre, lo cual
ponia en una encrucijada a profesionales que no estaban de acuerdo con esta practica,
pero gue no querian que por su negativa se le generara un problema adicional a las
personas trans que iniciaban el tramite. Por ello, como se reveld en las entrevistas,
incluso personas del equipo de salud de la UDA de Saint Bois accedieron a realizar

estas certificaciones.

Habia determinados pedidos, sobre todo en relacién a lo que tenia que ver con el
cambio registral de sexo y de nombre, donde en esos pasos previos a la ley a veces eran
procesos muy largos, que llevaban hasta 5 afios, donde si bien no necesitaban que
alguien de salud mental avalara esa identidad, a veces lo haciamos simplemente para
gue no volvieran atrds esos procesos. Porque los pedidos eran asi, porque las personas
que estaban a cargo de realizar esa documentacién no estaban sensibilizadas,

desconocian la tematica y era una forma de facilitarlo. (Entrevista 3, 2021)

Por otra parte, como se observa en la tabla 1 del anexo, hubo una bateria muy
importante de medidas que buscaron asegurar derechos de la poblacion trans en
distintos ambitos, a través de diferentes estrategias. Estas abarcaron medidas tanto de
redistribucion (como el generar acciones afirmativas en programas laborales o
prestaciones monetarias especificas) como de reconocimiento, mediante
problematizaciones del universal excluyente de los derechos garantizados por el Estado

y el combate a la discriminacién por identidad de género.
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2. 2. Reforma que buscé garantizar cobertura, acceso, equidad e integralidad

de la atencidn en salud en Uruguay

En cuanto a la ventana de oportunidad que se abre con el cambio en la politica
sanitaria, debe indicarse que, a nivel macro, la experiencia de la UDA se enmarca en
una reforma estructural del sector salud. Esta reforma se consolida en 2007 con la
aprobacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) por medio de la Ley 18.211
(Ley n.° 18.211, 2007, diciembre 5), y de las leyes 18.131 (que ese mismo afo crea el
Fondo Nacional de Salud, FONASA [Ley n.° 18.131, 2007, mayo 18]) y 18.161 (también
de 2007, que descentraliza ASSE [Ley n.° 18.161, 2007, julio 29]).

El SNIS representé un cambio de paradigma en lo que respecta a la salud en Uruguay,
ya que apuntd a fortalecer la atencidén primaria y los mecanismos de participacién
social en salud, y responsabilizé al Estado en la generacidén de condiciones para que la
poblacién accediera a servicios integrales, con lo que se apartaba del modelo anterior

en donde velar por la salud era esencialmente un deber de las personas.

Hasta ese momento, regia como base lo que establecia la Constitucidn, en la que se
indicaba, en su articulo 44, que el Estado debia legislar la salud e higiene publicas

I”

buscando “el perfeccionamiento fisico, moral y social” de la poblacién. En este mismo
articulo se indicaba que las personas tenian “el deber de cuidar su salud” y de “asistirse
en caso de enfermedad”, y que la accidon del Estado se restringia Unicamente a
garantizar la atencién de “indigentes o carentes de recursos suficientes” (Constituciéon

de la Republica Oriental del Uruguay, 1996).

En cambio, la exposicién de motivos de la ley que inicia la reforma ya indica que Ila
proteccién de la salud “es un derecho humano fundamental”, y que el Estado debe
responsabilizarse de su ejercicio y generar condiciones para que la poblacién acceda a
servicios sanitarios integrales. Asi, no se focaliza la accidn publica hacia las personas de
menores recursos ni se realizan valoraciones moralizantes en vinculacion a la salud de

la poblacién.
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Del analisis de las leyes mencionadas (18.211, 18.131 y 18.161) se observa que la
reforma del sistema de salud se alinea con la perspectiva de derechos (art. 1, Ley
18.211), planteando una concepcién universalista en torno al acceso y a la cobertura,
asi como plantea a la atencién en salud de modo integral y determinada por las
necesidades de las personas, para lo cual se orienta hacia la equidad en salud (art. 3,

Ley 18.211).

Los principios orientadores de la reforma establecen claramente esta motivacion de
avanzar sobre el derecho a la salud (art. 3, Ley 18.211): alli se plantea explicitamente
alcanzar la cobertura universal; la equidad, continuidad y oportunidad de las
prestaciones; la calidad integral de la atencién; la orientacién preventiva, integral y de
contenido humanista; y la intersectorialidad de las politicas de salud en el marco de las

acciones para mejorar la calidad de vida de la poblacién.

Para cumplir con estos objetivos, la reforma introdujo transformaciones en el modelo
de atencién y en el modelo de financiamiento y en el de gestion, asi como una politica
de medicamentos. Estos cambios fueron profundos, por lo que es necesario
describirlos de manera resumida para comprender cdmo se estructura el sistema a

partir de la reforma.

El SNIS es financiado por un Seguro Nacional de Salud (Ley 18.131) y conducido por el
MSP, que deja su caracter asistencial directo y asume el rol de autoridad sanitaria (Ley
18.161). Dentro del sistema, a nivel del sector publico el rol de prestador lo asumird
ASSE, por lo que regulacidn y prestacidon de servicios ya no estaran concentrados en

una sola estructura como en el modelo anterior.

El SNIS funciona como nucleo de gran parte de los prestadores publicos y las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC, el sector privado sin fines de
lucro), que hasta el momento pertenecian a dos subsectores separados. Si bien no
comprende a todos los actores del sistema sanitario, la reforma representa un esfuerzo
importante para pensar el sistema en su conjunto desde la politica publica, orientado

sobre el cambio del modelo asistencial.

118



Ademas de enmarcarse desde el derecho a la salud y de brindar recursos para
garantizarlo, la reforma introdujo cambios importantes en cdmo se concebia el rol de
las personas usuarias del sistema. De hecho, simbdlicamente existe ya un giro
semantico importante en la introduccion del término “usuario”, que se aleja del
anterior, “paciente”. Esto ya indicaba que se le conferia un rol mds activo en la gestion
de su salud, lo cual se reforzaba con institucionalizar mecanismos para la participaciéon

colectiva de usuarixs dentro del sistema.

Como sefiala Sempol (2018):

(...) La préctica de transformacion del sistema de salud, si empieza por dentro, quiza sea
el mejor escenario en el que podemos estar en la actualidad. Me parece claro que la
discusion de la despatologizacién tiene que estar acompainada de un debate que rompa
con la idea de un sistema de salud jerdrquico donde no se da ni voz ni voto al usuario
dentro del servicio. Tiene que migrar hacia un sistema de salud que respete la
autonomia individual y que cada vez se piense mas al médico como acompafiante de un
usuario de un servicio y no como una persona que toma decisiones en forma
paternalista por ese wusuario. Entonces, discutir la despatologizacién implica
necesariamente discutir el sistema de salud que tenemos, y el lugar que tienen los

usuarios dentro del sistema. (Sempol, 2018, mayo 7)

En este sentido, los cambios que se daban a nivel macro en el sistema iban en la linea
de reconocer de otra forma a quienes eran usuarixs de los servicios de salud. Aunque
esto no eliminaba la relacién jerarquica en la que Ixs profesionales seguian estando en
el lugar de mayor poder, identificar que quienes hacen uso de los servicios no solo
estan en un rol receptor/pasivo, sino que también pueden hacer “oir su voz” dentro del

sistema tanto individual como colectivamente, fue un cambio relevante.
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2.3. Reforma del plan de estudios de la Facultad de Medicina de la UDELAR

La reforma del Plan de Estudios de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica se vincula directamente con el cambio del SNIS y configura otra ventana de
oportunidad para la experiencia de la UDA de Saint Bois. El 27 de diciembre de 2007, la
Asamblea del Claustro aprobd el nuevo plan para la formacion de grado, priorizando la
ensefianza en el dmbito de la comunidad y la temprana insercién en este ambito de

estudiantes de Grado.

Asi, el Plan 2008 esta formado por Unidades Curriculares, y se divide en dos trienios
mas un Ultimo afio de practica preprofesional supervisada. La mirada de la salud
publica y colectiva estd presente desde el primer afio de la carrera, y a partir del

segundo se inicia el Ciclo Basico Clinico Comunitario.

Como expresd el entonces decano de la Facultad de Medicina, Fernando Tomassina:

Insistimos mucho en el nuevo plan de estudios de la Facultad de Medicina en el espacio
comunitario en la carrera de medicina, porque es un espacio de incertidumbre, nos saca
del lugar de poder histérico de las estructuras hospitalarias. Ahi estamos navegando en
esa incertidumbre, contribuyendo y construyendo, y generando colectivamente

aprendizajes, me parece que ese es el camino. (Tomassina, 2018, mayo 7)

Esta nueva centralidad del abordaje comunitario en la formacién en medicina tuvo a su
vez otra expresidn institucional, que fue la creacidn del Departamento de Medicina
Familiar y Comunitaria (DMFyC) dentro de la Facultad de Medicina, también en el afio

2007.

Esto permitié el surgimiento de esta disciplina, “(...) al contar con un espacio

académico propio” (Braida et al., 2008, p. 68):
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El DMFyC cuenta con una clara perspectiva interdisciplinaria e intersectorial, y tiene a
su cargo la ensefianza, asistencia, extensidon e investigacién en el primer nivel de
atencién del individuo, la familia y la comunidad. Este perfil contribuye a generar un
proceso de ensefianza—aprendizaje y de atencidn a la salud, continua, integral, holistica
y contextuada en la realidad social y comunitaria en que el futuro profesional o el
especialista se encuentra integrado y donde desarrolla su proceso educativo. (Braida

et. al, 2008, p. 69)

Es en el marco de este Departamento que se lleva adelante la experiencia de la UDA de
Saint Bois que serd analizada en profundidad en este capitulo y que, como se ver3,
tiene precisamente en los postulados de la medicina familiar y comunitaria un pilar

conceptual importante.

2.4. La creacion de las UDA

Las Unidades Docentes Asistenciales (UDA) constituyen un emprendimiento conjunto
que se lleva adelante entre la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica,
el Ministerio de Salud Publica y ASSE, que conjugan diversas dimensiones: la formacién

de recursos humanos en salud, la atencién y la produccién situada de conocimiento.

Las UDA fueron creadas en el aiio 2008 mediante la de Rendicién de Cuentas y Balance
de Ejecucidon Presupuestal que correspondia al ejercicio 2007, de fecha 6 de octubre de

2008, que les otorgd los primeros fondos para su funcionamiento.

Las UDA se constituyeron como un subprograma dentro del Programa para la
Formacion y Fortalecimiento de los RRHH de los Prestadores Publicos de los Servicios de
Salud. En este marco, el subprograma UDA se enfocd en fortalecer la formacion de
recursos humanos para el funcionamiento del SNIS, cumpliendo con funciones
asistenciales, pero, a la vez, contemplando las dimensiones presentes en la concepcidn

de la UDELAR: investigacién, ensefanza (de grado y posgrado) y extension. A través de
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la formacién de recursos humanos, se buscaba impactar en la cobertura del SNIS, asi
como en sus niveles de capacidad resolutiva y en su calidad asistencial. Por ello, se
definia como prioritario formar los recursos necesarios para el cambio de modelo de
atencion que requeria el SNIS, a la vez que se contemplaba todas aquellas
especialidades de demanda “critica” para ASSE. También se establecié como prioritario
fortalecer la formacidén en gestion de los profesionales responsables de los equipos
docentes (asistenciales) y mejorar los niveles de satisfaccion y calidad de atencién de
usuarixs del sector publico (Administracion de los Servicios de Salud del Estado [ASSE],

s.f.).

En el documento que sentaba las bases para el Programa para la Formacion y
Fortalecimiento de los RRHH de los Prestadores Publicos de los Servicios de Salud se
establecia que la propuesta pretendia “ser la base de una nueva institucionalidad”, que
combinara eficacia, eficiencia y calidad con un modelo descentralizado de gestién, que
consolidara la articulacion entre ASSE y la Facultad de Medicina y fuera generador de

otros espacios similares.

En este sentido, se planteaba un modelo organizativo clinico que tuviera como eje las
necesidades del usurix (aun definido en el documento como “paciente”) y con un
protagonismo mdas marcado del equipo de salud, al que se le conferia mayor
participacién y autonomia que en los modelos tradicionales de gestién sanitaria. De
esta forma, se buscaba favorecer una reestructura de los servicios de salud que

apuntara a la organizacién por procesos, con una vision horizontal.

Por definicidn, se establecia que las UDA debian comprender aspectos asistenciales y
de docencia. En cuanto a su funcionamiento, se indicaba que debian poder gestionar
los recursos que se les asignaban para cumplir con sus objetivos, “(...) en respuesta a
las demandas de atencién de los ciudadanos y a las necesidades formativas de RRHH,
en el nivel e intensidad asistencial y docente apropiados, teniendo en cuenta el
contexto en el que se produce y los recursos disponibles para satisfacer dichas
demandas” (Administracion de los Servicios de Salud del Estado [ASSE], s.f.). Asimismo,

se reforzaba la idea de una gestion clinica sustentada en la participacion de Ixs
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profesionales de la salud, asi como una toma de decisiones coherente, eficiente, que

maximizara la calidad y efectividad de la atencién.
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3. La realidad “objetiva” del problema: vulneracion de derechos y situacion

sanitaria de la poblacidn trans en Uruguay

Antes de que se generara la experiencia en la que hace foco este trabajo, en Uruguay
no existian estadisticas oficiales regulares que permitieran caracterizar la situacion de
la poblacién trans. Sin embargo, si se habian realizado diversas investigaciones que
confirmaban distintas vulneraciones asociadas a vivir esta identidad, en particular en el

caso de las mujeres.

Estudios como el de Failache et al. (2013) confirmaron la existencia de mayores
indicadores asociados a pobreza multidimensional en las personas trans en relacion
con los que se registraban en la poblacién no trans, con privaciones importantes en el
acceso a la salud, la educacion y la posibilidad de acceder a un trabajo formal, entre
otros aspectos. El trabajo sexual era una importante fuente de ingresos para las
mujeres trans mas jovenes (BDUDELAR, 2013, como se citd en Sempol et al., 2016) y se
registraba una fuerte violencia social hacia las personas trans, cuya expresién mas
severa era el trasfemicidio (entre 2011 y 2015 fueron asesinadas 9 mujeres trans, la

mayoria de ellas, en la calle).

Como expresa la activista Sofia Santa Cruz:

Nuestra realidad es una realidad de emergencia social, donde el promedio de vida hoy
de las personas trans es de 40 anos. Eso realmente es un dato que debe que alarmar a
toda la sociedad, porque esto indica el nivel de vulneracién al que hemos estado
inmersas por las razones de discriminacidn, por los estereotipos, por no ser las personas
gue deberian ser simplemente por elegir nuestra identidad, por nuestra autopercepcion.
Todo eso nos genera todo este cimulo de vulneraciones, que termina dejandonos como

Unico lugar posible de poder ser, el trabajo sexual. (Santa Cruz, 2018, mayo 7)

En lo que respecta a la situacién de salud, debido al peso del comercio y de la

explotacion sexual en las trayectorias vitales de las mujeres trans, distintas
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investigaciones notificaron un mayor riesgo de contraer enfermedades de transmision
sexual para esta poblacidn. Los porcentajes eran especialmente altos en VIH, sifilis y
hepatitis (BDUDELAR, 2013, como se citd en Sempol et al., 2016; MYSU, 2012). De
hecho, durante muchos anos esta era la principal caracteristica en la que se focalizaba
la atencidén, desde una mirada restrictiva que, mds que analizar las carencias en
relacién con la concrecién del derecho a la salud de las personas trans, se las abordaba
como vector de riesgo sanitario en si mismas (es decir, como potenciales receptoras y

transmisoras de enfermedades).

Con la ampliaciéon del foco y la consideracidon mas integral sobre su salud, se empezé a
poner luz sobre otros problemas, como los derivados de la hormonacion realizada al
margen del sistema de salud. Esta practica se identificé como extendida, al igual que
las modificaciones corporales realizadas por las personas trans por su propia cuenta,
como la inyeccidn de sustancias en su cuerpo para lograr transformaciones (inyeccién
de silicona liquida y de aceite industrial, por ejemplo). Todo ello repercutia
directamente en la calidad de vida y en la expectativa de vida de esta poblacidn, dado
que la volvia mas proclive a experimentar complicaciones derivadas de estos

procedimientos.

Al respecto expresaba la activista Karina Pankievich:

Hoy por hoy sufro las consecuencias de la silicona que me inyecté. Migré por todo mi
cuerpo, tengo problemas en la espina dorsal, tengo problemas en las piernas, hay dias
gue no puedo caminar. Hay chicas que han sido mutiladas, porque al querer sacar eso de
sus cuerpos que les estd haciendo doler, han sido mutilados sus cuerpos. Hay ulceras
varicosas, hay trombosis, y han muerto al inyectarse la silicona. Doy fe de eso, en las
noches nos juntdbamos en una pensién para inyectarnos y muchas quedaron
inyectandose. Entonces a veces me pongo a pensar... si tenemos la posibilidad de un
endocrinélogo, un cuerpo multidisciplinario de médicos que apoyen, que te hagan un
tratamiento, una evaluacién, y que te puedan hacer un seguimiento... {Por qué ir a la
clandestinidad, por qué dejar que se sigan inyectando esos productos en los cuerpos que
son muy nocivos? En la frontera de Brasil y de Uruguay se estan inyectando cera para

autos. Fijense, con una aguja de 19 con que se inyectan los caballos, para que pueda
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entrar hacia la carne. {Queremos eso para nuestra juventud, para nuestras mujeres

trans? No lo queremos. (Pankievich, 2018, mayo 7)

Aunque en Uruguay el derecho a la salud es de caracter universal y formalmente las
personas cuentan con cobertura, la gran mayoria de necesidades vinculadas a las
transformaciones corporales de las personas trans se resolvian en el ambito
clandestino. Esto se debia, en parte, a que el sistema de salud carecia de respuestas
especificas para esta poblacién, pero también debido a que existian barreras
informales en las instituciones, como las vinculadas a la discriminacién por parte del
personal de la salud y a problemas de resguardo de la confidencialidad y privacidad de
las personas (BDUDELAR, 2013, como se cité en Sempol et al., 2016; MYSU, 2012;
MIDES, 2017b).

Estas situaciones volvieron a quedar patentes en el Censo Nacional de Personas Trans
(MIDES, 2017b; 2017c), que, como se indicaba en la introduccién de la tesis, es el
estudio que cuenta con el mayor nimero de personas trans que ha sido llevado a cabo
hasta el momento en nuestro pais (933 personas se identificaron como trans, de
quienes 818 se identificaban como mujeres trans y 115, como varones trans). Como se
indicd anteriormente, el censo arrojo estadisticas muy duras sobre las trayectorias de
las personas trans y los efectos de la discriminacidon estructural que enfrentan,

especialmente en el caso de las mujeres trans.

Ademads, el censo fue el primer estudio que permitid visibilizar a un numero
importante de varones trans, que hasta hacia muy poco tiempo atras estaban
ampliamente invisibilizados. De hecho, la experiencia de la UDA de Saint Bois fue
también una pieza importante para esta visibilizacién publica de las masculinidades
trans, gue comenzaron a hacerse visibles de un modo mas “masivo” en investigaciones
académicas en torno a la experiencia (Sempol et al., 2016), y en los medios de
comunicacion, en entrevistas que se les realizaban como usuarios del servicio.
Posteriormente, pasaron a ser parte definitiva del paisaje para configurar publicamente

al sujetx trans con la discusidn de la Ley integral para personas trans.
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4. La atencion en salud de las personas trans: explicar el cambio en la

formulacidon del problema a través de la sustitucion de marcos interpretativos

En Uruguay no existe una politica central que incorpore la perspectiva de la diversidad
sexual y de género en salud, a diferencia de lo que ha ocurrido en otros paises, incluso
de la regidén (Schenck, 2017). El abordaje sobre diversidad sexual y de género desde la
politica sanitaria se ha construido de forma descentralizada con base en distintas
experiencias, cuya orientacién se ha ido modificando. En este sentido, se observa que
las mas recientes suelen configurarse como integrales y se enmarcan en una
perspectiva de derechos sobre diversidad genérico sexual y politicas pljblicas, mientras
gue, en las anteriores, el enfoque estad acotado al riesgo de ciertos colectivos LGTBIQ+
frente a las ETS (y al VIH/sida en particular) o se visualiza un acercamiento
patologizador sobre las identidades genérico-disidentes (Schenck, 2017). De todas
formas, este cambio de orientacidn en las experiencias no es un proceso lineal. Si bien
el enfoque de derechos ha avanzado en la politica sanitaria, convive con visiones mas
acotadas y/o patologizadoras sobre la diversidad sexual y de género, por lo que no

puede considerarse que un enfoque desplazara completamente al otro.

En este sentido, la experiencia de la UDA de Saint Bois puede considerarse como una
pieza importante del cambio en el marco interpretativo del problema. El marco
interpretativo rival, que cronolégicamente surgié con anterioridad, pero que también
convivid con esta, se caracteriza por dos elementos: i. una visién patologizadora sobre
la identidad de género trans, a través de un servicio especifico para poblacidn trans
qgue abordaba todos los procesos asociados a modificaciones corporales de un modo
estructurado, y definido desde la voz autorizada del conocimiento médico y
psiquidtrico; ii. Una mirada que, sin hacer énfasis en la identidad sexual como
patologia, se centraba en el riesgo asociado a contraer una serie de enfermedades, es

decir, abordaba la salud trans desde una mirada focalizada, alejada de la integralidad.

Frente a este marco interpretativo, el que pauta la experiencia de la UDA se presenta
como un cambio debido a que se sitla desde la despatologizacién, no se configura

desde un servicio especifico para las personas trans, sino que busca volver
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efectivamente universal al sistema, plantea la integralidad de la atencién y toma a la
persona usuaria del servicio como capaz de tomar sus propias decisiones en cuanto a
su transito por modificaciones corporales. Este marco se termina de definir y afianzar
con la experiencia de la UDA de Saint Bois, pero cuenta con ciertos antecedentes en el

sistema de salud que se consignan en el comienzo del apartado 5 de este capitulo.

4. 1. El abordaje patologizador

En Uruguay, ya de forma muy temprana comenzaron a desarrollarse experiencias en
salud que se vinculaban con la atencidn a personas trans, anteriores a la politizacién de
la diversidad sexual y de género a la que se hacia referencia al comienzo del capitulo.
Asi, ya desde la década de 1980, desde el Hospital de Clinicas Manuel Quintela de la
Universidad de la Republica se puso en funcionamiento una policlinica interdisciplinaria

de “reasignacién de sexo”.

El paradigma desde el que encuadraba esta policlinica, que comenzé a trabajar poco
después de la recuperacion democratica, era el del diagndstico de disforia de género.
En este sentido, las etapas por las que pasaba una persona trans que asistia al servicio
estaban muy estructuradas, y comprendian la intervencién secuenciada de
profesionales de salud mental (psiquiatria y psicologia médica), darea social,

endocrinologia, urologia, ginecologia y cirugia plastica.

Segun Sempol (2018), el servicio que funcionaba en el hospital universitario reproducia
las consideraciones hegemonicas dentro del campo de la psiquiatria y los principales

clasificadores de enfermedades mentales.

La Dra. Cristina Alonso, endocrindloga de esta policlinica, afirmd que las pautas con las
que se trabajaba eran las SOC de la WPATH, y se orientaban fundamentalmente hacia
el tratamiento de personas a las que se definia como transexuales. Ello se debia a que,
de esta forma, sentian que contaban con un respaldo legal y académico para los

tratamientos que realizaban (Varela, 2015).
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El modo de actuar era realizar una evaluacién psicolégica y psiquiatrica de la persona
consultante, para determinar si el diagndstico confirmaba disforia de género (o si se
consideraba que la intervencion médica era beneficiosa en su caso, si no cumplia
“exactamente” el diagndstico de la disforia, pero se entendia que se estaba frente a un
trastorno de la identidad de género). Los tratamientos que implicaban alteraciones en
el cuerpo se realizaban en personas que hubieran alcanzado la mayoria legal de edad
(18 afos). Antes de dar inicio al tratamiento de modificacidn corporal, se realizaba un
Consentimiento Informado, a través del cual la persona que atravesaba el proceso
dejaba constancia de que se le habia informado sobre el mismo y que estaba de
acuerdo con realizarlo, asi como indicaba su compromiso de hacerlo en los términos

acordados con el equipo de salud (Varela, 2015).

La intervencién del equipo de salud se basaba en entender que se estaba actuando
frente a una patologia, desde un marco de interpretacion binario que alineaba el

cuerpo con la identidad:

De masculino a femenino, se empezaba con el tratamiento hormonal para la supresion
de los aspectos androgénicos. Cuando se llegaba al diagndstico definitivo, en ese caso la
intervencidn era sobre los testiculos, la formaciéon de una neovagina y los caracteres
secundarios femeninos eran algunos quimicamente inducidos por hormonas femeninas
y otros por implantes mamarios y ese tipo de cosas. Entonces, en la parte genito urinaria
eran los urdlogos, y la parte mas de estética eran los cirujanos plasticos. Y en el otro
caso, lo primero que se hacia era la mastectomia, y también se le daba el complemento
hormonal para que los caracteres secundarios femeninos se fueran disimulando.
Después se hacia una cirugia plastica de colgajo, que iba a ser el neopene, y
posteriormente se introducia en ese colgajo una prétesis de pene y testiculos que se
hacian como protesis en la Facultad de Odontologia (...) Todo esto se hacia con
presupuesto de la Universidad de la Republica, todo con presupuesto educativo. El tema
basico es que, si era algo que se consideraba una patologia, se debia ensefiar. (Entrevista

6, 2015)
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El hecho de patologizar la intervenciéon no tenia que ver con el tipo de discusion
estratégica en torno al tema que se daba en otros sistemas de salud (a la que se aludia
en el cap. 3), dado que todo se realizaba en el hospital universitario publico, sino con la

configuracién del paradigma de intervencién profesional.

El proceso llevaba entre dos y tres afos (aunque podia ser mads largo) y, desde el inicio
de la intervencion en la policlinica, 19 personas lo cruzaron (Johnson y Sempol, 2016).
Este punto era el mas criticado por las personas usuarias, lo cual era reconocido por el

propio equipo de salud:

La queja que teniamos de las personas era el largo proceso al que eran sometidos.
Bueno, el tema es la seguridad que tenia que tener el grupo interdisciplinario de que

realmente esta persona estaba en el cuerpo equivocado. (Entrevista 6, 2015)

Segun Sempol (2018):

En general los servicios implicaban que la persona estuviera afios esperando a veces para
obtener una operacién de reasignacion de sexo, habia multiples entradas... se intentd
en algun momento protocolizar esto en un proceso de dos anos y finalmente eso nunca

se concretd. (Sempol, 2018, mayo 7)

De hecho, segin Sempol (2013b), en un comienzo el promedio para completar el
proceso de reasignacion de sexo era de ocho anos por cada persona usuaria, por lo que
muchas personas realizaban las intervenciones fuera del pais. Otras esperaban aun
mas para completar el proceso, al que describian en la prensa como “torturante” e
“informal” (Di Blasi, 2013). En sus relatos se observa claramente el rol de la medicina y

de Ixs profesionales de salud mental para determinar el trayecto que siguieron:
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Santiago tiene 43 ainos (...) Hace 20 afios ingreso al Hospital de Clinicas para realizarse las

operaciones y hasta hoy, aguarda la ultima parte del proceso.

Sefiald que no toda la poblacidon trans precisa las intervenciones. “Hay gente a la que le
alcanza con adecuar su cabeza, pero hay otros que necesitan la operacién” (...) Santiago
ingresd al Hospital de Clinicas cuando tenia 23 afios. La primera operacién recién se la
hizo cuando tenia 34. “Fui uno de los primeros; no tenian idea, no sabian qué hacer”,
dijo entre risas. “Me hicieron todo tipo de estudios, psicoldgicos y psiquiatricos, hasta

gue aparecié un médico que tenia experiencia en esta operacion”, relato.

Informd que es el primer trans masculino operado en el hospital y el Unico hasta el
momento, si bien aln aguarda la Ultima etapa de la operacion. A Santiago le realizaron
una mastectomia, con la que le retiraron las glandulas mamarias, pero la operacion de
sus organos reproductores no ha culminado. Indicé que falta que le coloquen la protesis
eréctil. “La operacién se hizo para terminar en eso, si no es una operacién estética que

no tiene sentido”. (...)

Por su parte, Mario comenté que asiste al hospital desde 2006. Al principio le realizaron
varios tests psicolégicos. Luego inicid un proceso con psiquiatras, cuando “ven que estas
apto, empiezan el tratamiento hormonal pero ahi me quedé”, afirmd. “Si bien no
estamos para morir, estamos muertos en vida, porque no podés ser vos, necesitas la
ayuda de ellos para revertir la situacion que te toco vivir”, estimd. (Di Blasi, 2013, 29 de

octubre).

Durante 2010 y 2011 el colectivo de la diversidad Ovejas Negras intercedié frente al
Hospital de Clinicas para poder acortar estos tiempos, a la vez que sostuvo otros
reclamos, como el que se garantizaran proétesis a los varones trans y que se unificaran y

coordinaran en una policlinica todos los servicios vinculados a la poblacidn trans.

Con el cambio de paradigma, también se criticd la rigidez del modelo desde las
personas que fueron usuarias del servicio. Como expresé la activista Alejandra Collette

Spinetti:
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Yo tengo 56 afios, soy de la tercera edad trans (...) Yo soy de las que estuvo en
tratamiento psiquiatrico. Yo venia con mi madre a Montevideo al Hospital de Clinicas a
gue me tratara la psiquiatra porque estaba enferma... enfermo en ese momento. (...) Yo
estoy totalmente de acuerdo y defiendo a brazo partido que los Estados se hagan cargo
de los tratamientos de hormonizacién y se hagan cargo de las operaciones, pero estoy
absolutamente en contra de que el discurso médico de la transicidn sea por ese lado. Y
de que la Unica transicién que exista sea si se hormoniza la persona o si se opera la
persona. Estoy absolutamente en desacuerdo. Y nos han impuesto el discurso médico de
que para transicionar, hay que hormonizarse. Para transicionar, hay que operarse. La
transicion estd en la cabeza primero, y lo que quiera ahi es lo que hago con mi cuerpo.

(Spinetti, 2021, mayo 19)

Este servicio funciond durante cerca de dos décadas (existen diferencias en este punto
sobre el inicio concreto de la policlinica y la fecha de la primera intervencion). Como se
vera mas adelante, para uno de los actores médicos vinculados a la experiencia que fue
entrevistado, el primer caso de intervencion en el pais fue en 1986. Sin embargo,
Sempol (2013b) ubica la primera en el afio 1991: “Angela fue la primera transexual
operada en el hospital universitario Dr. Manuel Quintela el 10 de abril de 1991, luego
de afios de deambular por diferentes servicios sanitarios” (Sempol, 2013b, pp.
308-309). El caso de Angela fue muy significativo debido a que después de la
intervencién solicité que su documentacién reflejara sus cambios corporales. El juez
que atendid el caso fallé que la legislacidn no preveia “rectificaciones por cambio de

III

sexo” (dado que se “aparentaba sexo femenino” por “anatomia artificial”), pero
admitié el cambio en el nombre. Inicialmente, las distintas instancias judiciales
acompanaron este fallo, entendiendo la “artificialidad” del sexo quirdrgico. No
obstante, con posterioridad, en la misma década de 1990, la Justicia reconsiderd que el
sexo no solamente se asociaba a lo bioldgico y que se estaba negando un derecho al no
reconocerlo. Esto dio lugar a una serie de causas judiciales que, segun Sempol (2013),

prepararon el terreno para lo que seria la presentacién de la ley de 2009 sobre derecho

a la identidad de género y al cambio de nombre y sexo en documentos identificatorios.
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El servicio en el Hospital de Clinicas se interrumpiéd aduciendo problemas
presupuestarios, pero quienes estaban directamente asociados a su funcionamiento
sefalaron que dejé de funcionar al cambiar el paradigma académico sobre el que

sustentaba su accionar, es decir, ante el avance del modelo despatologizador.

El hecho de que no existiera un diagndstico de enfermedad para explicar las
identidades trans quitd certidumbre al equipo de salud para hacer las intervenciones
que venia realizando, amparadas sobre el diagndstico psiquidtrico como puerta de
entrada a las modificaciones corporales. A su vez, el equipo noté una mayor autonomia
de las personas trans a la hora de solicitar la intervencién médica, lo cual tampoco
pudo ser asimilado desde el modelo de atencion que se sostenia: "[Antes] Habia
intervencién de los médicos, del aparato de salud. Pero ahora hay una reivindicacion
de los movimientos LGTB de que se reconozca que esto es una opcidén, no una
patologia y entonces no intervendriamos (...) La remodelacién parcial de su cuerpo
seria opcion de cada uno” (Trans: la suspension de tratamientos seria “omisién de

asistencia”, 2014, marzo 3).

Retomando lo que expresdé una de las personas entrevistadas, que tenia vinculacién

con esta experiencia:

(...) se siguid trabajando durante un periodo de tiempo, hasta que en algin momento
desde el punto de vista académico surgieron algunos cuestionamientos sobre todo por
parte de la puerta de entrada, que era a nivel de psiquiatria. Segin me comentaban los
psiquiatras (...) el tema de la disforia sexual habia sido excluido de las patologias que
hacen en los indexados de Estados Unidos. Y que en ese caso, si era mas visto como una
opcién, un servicio de salud poco podia intervenir. Nosotros intervenimos en caso de

enfermedad. (Entrevista 6, 2015)

Hay una primera dimensidn a la hora de analizar si la intervencién en salud tiene que
ver con un modelo patologizador de la identidad, que se vincula con lo que la persona

entrevistada sefiala en torno a la consideracién sobre la enfermedad. Un modelo
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patologizador parte de esta premisa a la hora de actuar: se interviene porque se estd

frente a una patologia.

Asimismo, existen otras consideraciones sobre la intervencion que se vinculan con este
abordaje, aunque pueden no ser exclusivas de un modelo que se identifique
estrictamente con la patologizacién, en lo que en linea con el planteamiento de Missé

(2018) en el capitulo 3 describi como un proceso, mas que como un binomio.

Es una caracteristica de este modelo patologizador el hecho de considerar que existia
un camino Unico que las personas trans debian atravesar al ingresar en el sistema
sanitario, y que este partia del diagndstico externo asociado a establecer la disforia de
género desde Ixs profesionales de salud mental. A partir de alli, comenzaba un trayecto
en el que intervenian diversxs profesionales para modificar la corporalidad de esa

persona, con el supuesto de que se encontraba en un cuerpo equivocado.

Dentro de este modelo no habia margen para la adaptacién con base en la voluntad de
la persona que atravesaba el proceso: no adscribirse al camino que dictaban Ixs

profesionales era visto en términos de desviacion.

Ya habiamos tenido algunas experiencias de gente que se habia acercado buscando mas
gue nada remodelacién estética y no seguir todo el proceso, que era el de psiquiatria,
gente de psicologia médica, sociales, hasta el final, que era la operaciéon y la reasignacion
de sexo. Y las dos areas que actuaban ahi eran urologia y cirugia plastica. Tanto los
urélogos como los cirujanos plasticos en esa reunidn, hace mas o menos un afio, me
plantearon “nosotros no hacemos absolutamente nada si del grupo de trabajo
interdisciplinario no viene claramente definido que el caso es una disforia, que tiene que

ser reasignado sexualmente, porque si no, existen riesgos”. (Entrevista 6, 2015)

Con base en la concepcion de “cuerpo equivocado” y la lectura binaria de género para
volver a ordenar la corporalidad de acuerdo con la identidad manifestada por la
persona, las intervenciones estaban configuradas también desde una ldgica binaria: se

alineaba la expresion y la genitalidad para reflejar lo que se entiende como masculinoy
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femenino. Por ello, se indicaba desde el ambito médico de esta experiencia que se
hacian intervenciones para adecuar el cuerpo “de mujer a hombre” y de “hombre a

mujer”.

Aunque esta intervencion tuvo lugar en el marco de la UDELAR, no tuvo contacto con

quienes llevaron adelante la experiencia de la UDA:

Nos Ilamé la atencidn la aparicion de este nuevo grupo [en referencia a la UDA de Saint
Bois]. Lo que no quiere decir que esté mal, lo que si queremos dejar claro es que hace 20
anos que el Hospital de Clinicas tiene un know how; la primera reasignacion se hizo en el

afio 1986 en el Hospital, y después se hicieron un montdn mas. (Entrevista 6, 2015)

Segln relevé la prensa, “(...) los cambios en las politicas, con diferentes posturas
académicas que se revisan a nivel mundial”, sumado al elevado costo de las protesis,
fueron los motivos que llevaron a la interrupcién del servicio en el afio 2014 (Clinicas

analiza dejar de hacer operaciones de cambio de sexo, 2014, 6 marzo).

Posteriormente, las intervenciones quirurgicas se retomaron en el afio 2017, pero bajo
una nueva direccién del hospital y en coordinacidon con el equipo de la UDA de Saint
Bois: es decir, bajo el nuevo paradigma. Esto debido a que desde la UDA no pueden
realizarse intervenciones quirurgicas, ya que es un servicio de baja especialidad (primer
nivel de atencidn), por lo que debe coordinar con otros servicios para que a sus

usuarixs se les realicen ese tipo de intervenciones.

Si bien estas coordinaciones ya se dieron bajo el nuevo modelo, todavia se veian
vestigios del anterior en la formulacion del problema por parte de autoridades del
Hospital de Clinicas. De hecho, su nueva directora, Graciela Ubach, dijo a la prensa en
ese momento que se evaluaba a la persona usuaria para ver "si efectivamente es trans"
(Hospital de Clinicas retomé cirugias de cambio de sexo, 2017, 29 diciembre). Esto
refleja la dificultad para generar cambios en el discurso médico en sentido amplio y
para comprender el modelo bajo el que actuaba la UDA mas alld de su dambito mas

préximo de intervencidn, aun con varios afios de funcionamiento de la experiencia.
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4.2. El abordaje focalizado en el riesgo

Este enfoque se presenta como rival al de la UDA debido a que se focaliza en la
poblacién especifica (en vez de interpelar la construccién del universal en clave de
derechos), no considera a la salud de modo integral y refuerza la asociaciéon de

determinadas enfermedades con la poblacion trans.

En cuanto a este enfoque, importa destacar las acciones del Programa Nacional de
Infecciones de Transmision Sexual/ITS-VIH/SIDA. El origen de este programa fecha de
1987, ano en que se crea el Programa Nacional de SIDA (Decreto N.2 345/87), y desde
2010 esta a cargo de la direccion de la respuesta nacional al VIH/sida. Fue en el marco
de este programa cuando comenzaron a incorporarse necesidades en salud de la

poblacién trans, aunque de una forma acotada al riesgo hacia el VIH y otras ITS*..

Este programa promovid la inclusion de la variable "identidad de género" en la
notificacion epidemioldgica de VIH/sida, realizd6 campaias de prevencién sobre VIH,
encuentros con la sociedad civil e instancias de formacién, con el objetivo de mejorar

la atencidn y eliminar las barreras asociadas al estigma y la discriminacion.

Varias de estas actividades se realizaron como parte del proyecto en Uruguay del
Fondo Mundial para la lucha contra el sida, la tuberculosis y la malaria (FMSIDA o
Fondo Mundial), que orientd sus acciones a personas trans y “hombres que tienen sexo
con hombres” (HSH), e implicé un trabajo en conjunto entre el Estado y organizaciones
de la sociedad civil. En ese marco tuvo lugar la experiencia “Espacios Diversos de
Inclusidn Social y Accion (Centros EDISA)”, que se desarrolld en varios puntos del pais
(Artigas, Colonia, Maldonado, Melo, Montevideo y en dos centros moviles). Esta
experiencia se implementd en 2013 y se finalizd a fines de ese mismo ano, debido a
qgue el Fondo Mundial se retiré de Uruguay. Dicha estrategia buscaba generar centros

exclusivos para la poblacién en la que se focalizaba: para Johnson y Sempol (2016),

21 Se emplea la sigla ITS (en vez de ETS) cuando es utilizada de esta forma desde el emisor al que se hace
referencia.
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estos centros tuvieron grandes problemas para captar usuarixs, e implicaban en los

hechos una reestigmatizacién de Ixs mismxs.
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5. La experiencia de la UDA

En este apartado se analizan las principales caracteristicas de la experiencia de la UDA.
Para ello, en primera instancia, se sintetizan analiticamente los que pueden ser
considerados los antecedentes de la experiencia, es decir, el abordaje en salud desde
un marco de derechos. Posteriormente, se describe el origen de la experiencia, para
luego hacer foco en las dos subdimensiones centrales de su marco interpretativo: la
integralidad de la atencién en salud y el abordaje despatologizador. Respecto a este
ultimo, se toman cuatro aspectos clave, siguiendo el marco orientador de los Principios
de Yogyakarta: el planteamiento de la atencidon desde un marco de no discriminacidn;
la existencia de consentimiento informado y el desarrollo de dispositivos centrados en
la experiencia de la persona usuaria; la existencia de mecanismos de formacién y
capacitacion para los recursos humanos en salud; y la consideracién despatologizadora

sobre la construccién identitaria de género no heterocisnormativa.

Estos cuatro aspectos clave estan entrelazados en la practica, si bien se distinguen de

esta manera con fines analiticos.

5.1. Antecedentes en el paradigma de derechos

Entre las experiencias tempranas que comenzaron cuestionar en materia de derechos,
deben citarse las acciones del Ministerio de Salud Publica, que en 2009 elabord
recomendaciones para que los servicios de salud fueran inclusivos con respecto a la
diversidad sexual en formato de guia (a través de su Programa Nacional de Salud de la

Mujer y Género, en didlogo con diferentes actores, sociales inclusive).

En el prélogo de la guia se hacia referencia precisamente al cambio de paradigma en el
sistema de salud (es decir, la ventana de oportunidad abierta a partir de la reforma), a

la voluntad politica de incorporar la problematizacién sobre diversidad (otra de las
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ventanas identificadas en este capitulo) y al cuestionamiento que esto presentaba en

términos de la universalidad real del sistema:

Estamos transitando importantes cambios de paradigmas desde que la salud se canaliza
en sus normas y practicas hacia aspectos de promocion y prevencidon basada en
derechos, los que cada persona tiene como ciudadano, ciudadana de nuestro pais.

Existe la voluntad politica de aplicar esta transformacion en leyes, normas y protocolos
en forma inclusiva y universal, atendiendo también la diversidad sexual de la ciudadania.

Es entonces que el primer nivel de atencién se abre a género y generaciones en toda la
gama de expresiones, entorno, costumbres y la libertad de decidir y expresarse
sexualmente.

Nos encontramos que, a pesar de las leyes y las normas sanitarias construidas, algunas
de las identidades sexuales, diversas y plurales no estuvieron contempladas, lo que
desafia a los equipos de salud. Estar atentos a brindar la mejor atencién en equidad de
género y derechos es la tarea.

Estas guias pretenden llenar un vacio existente y dar un primer paso en este sentido.
(Ministerio de Salud Publica [MSP], 2009, p. 10)

En esta guia se establecia claramente la necesidad de desarrollar politicas desde un
paradigma de derechos, que buscaran atacar la discriminacién por orientacion sexual e
identidad de género en los servicios de salud, asi como la responsabilidad del sistema
en generar cambios (por ejemplo, a través de programas educativo-sanitarios) para que
todas las personas pudieran acceder a los servicios de forma oportuna e integral. Lo
trans se aborda en esta guia desde un lugar que permite pensarlo como una identidad
en la que las personas siguen distintas trayectorias: “Las personas trans también son
diversas, no todas sienten la necesidad de modificar sus genitales (...)” (MSP, 2009, p.
20), por lo que se alejaba de la consideracidn sobre la identidad asociada a un modelo
fijo de alineacién con la corporalidad, como se observaba en el paradigma

patologizador.

Entre las recomendaciones que establecia la guia, se incluia sancionar toda forma de

discriminacion en los servicios de salud por orientacion sexual e identidad de género,
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asi como se establecia la necesidad de proveer formacién sobre cultura, lenguajes y
conceptualizaciones sobre diversidad sexual, género y derechos; y sobre atencién
especifica a la salud integral desde un enfoque de diversidad sexual, incluidos aspectos

vinculados al tratamiento hormonal e implantes.

La guia establecia, ademas, una serie de consideraciones especificas hacia las personas
trans, que partia de reconocer que se trataba de un grupo “fuertemente estigmatizado,
excluido, violentado y discriminado”, lo que generaba que muchas veces las personas
trans estuvieran “(...) en situacion de calle, a que la prostitucion sea la Unica estrategia
de sobrevivencia posible, a que tengan miedo a ser maltratadas/os, rechazadas/os, etc.
Son por lo tanto una poblacién con importantes dificultades de acceso a los servicios
de salud, dadas las barreras socioculturales y organizacionales fundamentalmente”

(MSP, 2009, pp. 31-32).

Por todo ello, se instaba a Ixs profesionales de la salud a tener una actitud inclusiva y
de escucha, a indagar sobre las modificaciones corporales que se hubieran realizado, a
internar a la persona de acuerdo con su identidad de género en caso de que lo

necesitara, llamandole por su nombre de uso social. Al respecto se indicaba:

Llamarlas/os por su nombre legal no es positivo y puede llegar a ser un acto hostil. Por lo
cual se recomienda preguntarles como quieren ser llamadas/os y de alli en mas llamarlas
por ese nombre o llamarla por el apellido cuando no se conoce su identidad sexual. Es
importante anotar el nombre por el cual desean ser llamadas/os en la historia clinica.

(MSP, 2009, p. 32)

También se establecian una serie de recomendaciones en vinculacién a las ITS, tanto
para su deteccidn como para su prevencién, y una serie de medidas en relacién con el

acompanamiento y atencién en salud mental.

Si bien no se mencionan los Principios de Yogyakarta, las recomendaciones

establecidas en la guia estdn en linea con los elementos identificados en ese
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documento para generar una atencién basada en derechos. En concreto, se incluye la
recomendacién sobre la identidad social a la que se hizo referencia, que como se vera
se reproduce por parte del equipo de la UDA de Saint Bois. También se incluye la
orientacion general sobre la integralidad de la atencion y la importancia de los

mecanismos de formacion.

En cuanto a las experiencias concretas de abordaje de la diversidad sexual y de género
situadas desde un paradigma mas integral de derechos en salud, estas se encuentran a
nivel de ASSE: se trata del proyecto Centros de Salud Libres de Homofobia (2011) y la
experiencia de atencion a personas trans en el Hospital Saint Bois (2014). Ambas
parten de una problematizacion del universal que se construye en las poli'ticas
sanitarias, que buscan convertir en "realmente universal" la atencién primaria en salud
(Schenck, 2017; 2018b). Y, aunque estan cercanas en el tiempo y comparten parte de
los actores, entre una y otra ya se observa un aprendizaje, por ejemplo, en cuanto al
uso del término “fobia” en la denominacién, que patologiza una expresion de odio

social, y que no es usada por la UDA.

El proyecto Centros de Salud Libres de Homofobia se tird adelante de forma piloto en
dos centros de salud de ASSE: el Centro de Salud Ciudad Vieja, ubicado en la region sur
de Montevideo, y la policlinica de Barros Blancos, situada en el Departamento de
Canelones. Su origen nace a partir de una situacion puntual en el afio 2010, en la que
una joven madre lesbiana fue separada de la crianza de su hija por considerarse que no
era conveniente que la criara por su orientacién sexual. Ello motivé la realizacion de un

ateneo que luego seria la semilla de |la experiencia (Gonzalez y Soto, 2015).

El proyecto tuvo elementos que lo conectan con la experiencia posterior de Saint Bois,
como el peso importante de la medicina familiar y comunitaria (de hecho, uno de los
médicos que fue clave para generar la experiencia de la UDA de Saint Bois, Daniel
Mdrquez, habia participado previamente en este proyecto). Entre los objetivos de los
Centros de Salud Libres de Homofobia se encontraban: i. capacitar a trabajadores de la
salud, asi como a docentes y residentes de Medicina Familiar y Comunitaria; ii.
sensibilizar a la comunidad en la que estaban insertos los centros en la utilizacién de

los servicios de salud desde el respeto a la diversidad; iii. estimular y facilitar a la

142



poblacién diversa genérica y sexualmente el acceso a los servicios sanitarios; iv.
sistematizar aciertos y errores para poder replicar la experiencia (Gonzalez y Soto,

2015).

Al igual que ocurre con el servicio del Saint Bois, esta experiencia no se planteaba
como un servicio especifico para las personas LGTBTIQ+, sino que pretendia
transversalizar la perspectiva de la diversidad sexual y de género en la politica de salud

general, actuando en el primer nivel de atencidn.

Diversos actores del Estado, la academia, la sociedad civil y la cooperacidon
internacional participaron en el proyecto: el Fondo de Poblaciéon de Naciones Unidas
(UNFPA), el Colectivo Ovejas Negras, RAP/ASSE, el Area de Salud Sexual y Reproductiva
del MSP y la UDELAR (Instituto de Psicologia de la Salud de la Facultad de Psicologia, el
Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria y la Catedra de Enfermedades
Infecciosas de la Facultad de Medicina). Segin Rocha (2015), el objetivo global de este
proyecto fue que sirviera como ensayo para implementar un cambio mads generalizado

en los centros de salud.

Como se verd a continuacién, parte de este aprendizaje se vuelca luego en la

experiencia de la UDA, que lo profundiza.

5.2. La experiencia de la UDA: surgimiento y caracteristicas principales

Hasta hace casi dos afos, para una persona trans ir al médico no era tarea sencilla.
Esperaban al final de las consultas para ser atendidos, se tapaban en la sala de espera
para pasar desapercibidos o directamente no se controlaban. En 2014, la policlinica del
hospital Saint Bois, de la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE),
comenzo a tener un horario nocturno y mas hombres y mujeres trans comenzaron a
atenderse. (Capacitan médicos para atender a personas trans en el interior, 2015,

octubre 2)
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Como se indicé al comienzo del capitulo, las UDA abarcan diversas actividades y
especialidades médicas, de un modo que involucra tanto las prestaciones asistenciales
de salud como las funciones universitarias vinculadas a la docencia, la investigacion y la
extension. Por su forma de funcionamiento, se constituyen como un espacio propicio
para la articulacidn, tanto entre distintas disciplinas asociadas a la salud como entre los
distintos niveles de atencion. Dentro de la UDA que aqui se estudia, situada en el
Hospital Saint Bois, existe un peso importante en términos relativos de la medicina
familiar y comunitaria, que, como ya se indicé previamente, se trata de una rama
disciplinar dentro de la medicina que pone énfasis en la relacién con la comunidad,

desde una mirada integral de la salud.

El centro de salud del Hospital Saint Bois, que depende de la Facultad de Medicina de
la UDELAR de Uruguay, es un centro del primer nivel de atencién “(...) donde se
desarrollan y forman la mayor cantidad de recursos humanos de especialidades
médicas en atencién a la salud” (DMFYC, 2008, p. 1). Asi, el proyecto de la UDA se
enmarca en el Programa para la Formacion y Fortalecimiento de los recursos humanos
de los Prestadores Publicos de Servicios de Salud, que gestionan conjuntamente la
Facultad de Medicina y ASSE. Ello se arraiga en la historia institucional del centro, pero
también en los cambios macro a nivel de politicas sanitarias que fueron resefiados en

el comienzo de este capitulo.

En un principio, se proyectd instrumentar una UDA en el Centro de Salud Saint Bois
como centro de referencia del Primer Nivel de Atencion en la zona norte, capaz de
realizar tareas de asistencia, docencia, extension e investigacién, lo que permitiria
fortalecer la formacién de recursos humanos en el primer nivel de atencidn de la zona

desde la interdisciplinariedad (DMFYC, 2008).

Como objetivos especificos, el proyecto pretendia realizar diagndsticos de salud en la
zona de forma participativa, involucrando a la comunidad, con el objetivo de cumplir
con lo que se espera de un centro de salud que actla desde la promocién de salud y la
prevencion de problemas. Desde una perspectiva que involucraba la funcién de la
investigaciéon, se proponia partir de esos diagndsticos para elaborar proyectos de

investigacidn clinica basados en problemas de la comunidad de referencia de la UDA.
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Asimismo, en consonancia con el enfoque de la medicina familiar y comunitaria, la UDA
se planteaba el objetivo de alcanzar la longitudinalidad de la atencidn, de modo que se
conformé para ello un equipo multi e interdisciplinario. También se planteaba
configurarse como un espacio de formaciéon desde la practica en interdisciplina e
intersectorialidad para estudiantes del drea de la salud. En este punto, se planteaba, a
su vez, aportar a la formacion de profesionales de la medicina general y de medicina
familiar y comunitaria en particular, sefialando la importancia de Ixs médicos de familia
en la nueva orientacién del sistema de salud configurado mediante el SNIS. Se indicaba
al respecto que le especialista en medicina familiar y comunitaria seria “(...) el nexo
central en el proceso de cambio del modelo de atencion en el nuevo SNIS” (DMFYC,

2008, p. 4).

La UDA concentra actividades del primer nivel de atencidon en medicina familiar y
comunitaria, pediatria, ginecologia, salud mental, nutricion y fonoaudiologia.
Inicialmente, se habia planteado un horario de funcionamiento diario entre las 8 h y las
17 h, pero en febrero de 2014 se definid realizar una ampliacién del horario que

abarcara la noche durante un dia a la semana (los martes), tras un diagndstico

)22

denominado Primary Care Assessment Tools (PCAT)™ que determind que no contar con

dicho horario estaba generando una barrera de acceso para parte de la poblacién.

Como expresaron referentes de la experiencia:

Todos los afos se evalua diferentes dreas que tienen que ver con los sistemas de
atencién en salud, y cuando ese afio se realizd en el centro de salud donde nosotros
trabajamos, se vio que estaba muy bien en algunas areas pero lo que tenia que ver con
la accesibilidad, estaba en menos. Accesibilidad en relacidn a la franja horaria, porque el
lugar de por si en donde esta anclado no es muy accesible por locomocién, porque es
una zona semi rural (...) aca en esta policlinica se atendia Unicamente de mafana y de
tarde, comenzando a las 13 hs. y a las 15 terminaba. Entonces se cred un horario

vespertino que comenzaba a las 16 hs. y continuaba, en un principio hasta las 10 de la

22 PCAT es una herramienta desarrollada en la Universidad John Hopkins y adaptada luego a distintos
contextos, entre los cuales esta el uruguayo, con el objetivo de evaluar los servicios de atencidn primaria
y del primer nivel de atencidn, y asi fortalecerlos.
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noche, hoy estamos un poco mas organizados y terminamos a las 21 hs. Terminamos
cuando se terminaba de atender toda la consulta. A partir de ese horario mas extenso
comenzaron a venir usuarios y usuarias con otras caracteristicas, que tienen que ver con

personas trans. (Entrevista 3, 2021)

Lo hablamos, implementamos eso de decir “bueno, vamos a empezar, a probar
funcionando con tres turnos” (nosotros siempre teniamos dos turnos, el de la mafanay
el de la tarde), pusimos la cuestion de la agenda, y a punto de partida de una situacion
gue estabamos en ventanilla y vienen a pedir una hora, que ademas se desencadena
esto de que pedia hora para el ginecélogo pero tenia un nombre de vardn, esa cuestion
en la que yo andaba ahi en la ventanilla, se anota una persona con una necesidad de
atencién de la cual nosotros no estdbamos acostumbrados a recibir, y ahi fue una

cuestion de bola de nieve (...). (Entrevista 2, 2021)

En el relato del personal de salud vinculado a la experiencia, la asistencia de las
personas trans se describe como un hecho fortuito, no buscado inicialmente por
quienes la promovian. No obstante, por las caracteristicas de este servicio, y por la
orientacidn disciplinar y experiencia del equipo de salud, se indica que se logrd generar
una buena atencion que se replicd “boca a boca” para que otras personas trans
también asistieran al servicio, de modo de que se generd una “bola de nieve”, como

indicaba una de las personas entrevistadas.

Como expreso otro de los médicos entrevistados:

En un momento surgid la consulta de una mujer trans en ese turno. Probablemente
vinculado a los horarios, al horario de trabajo, a la posibilidad... cuando la mujer trans
fue atendida en ese servicio se sintid bien, bien atendida, sin duda sin todo este
recorrido que hemos tenido y sin toda la experiencia que hemos generado en la atencidn
a las personas trans desde ese momento. De hecho, la atencién a las personas trans no
era ni mencionada en ningun programa ni en ninguna formacién de grado, ni siquiera de

posgrado hasta ese momento. Entonces, frente a la buena experiencia personal de esa
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mujer, ella la replicé a sus pares. A algunas amigas, y conocidas, les dijo: “miren, me
atendi en el Saint Bois y me atendieron muy bien”. Lo cual también muestra muchas
cosas; primero, lo mal que se atiende y se trata a las personas trans en general en el
sistema, que es tremendamente hostil. Con muy poco -porque realmente en ese
momento, era muy poco mas que un respeto a la identidad y una escucha y un espacio
de atencién intentando ser adecuado a las necesidades de esa persona, solamente con
eso que creo que tendria que ser lo basico en la atencion de cualquier persona- esa chica
se sintid muy bien atendida. Ella replicd su experiencia y empezaron a venir chicas.
Principalmente al principio, chicas trans. Y bueno, como esto es chico y las bolas se
corren rapido... también Daniel [Marquez] tenia obviamente un compromiso y algunos
vinculos a determinadas temadticas que lo acercaban a esta situacidn, y a algunas
caracteristicas de la poblacién trans en general, bueno, eso generd una bola que crecié
rapido y que nos obligé (...) Generd la necesidad de formarse, de aprender, estudiar,

leer, trabajar con colectivos, conocer. Ese fue el puntapié inicial. (Entrevista 1, 2021)

El espacio de la UDA se difundié como un ambito “amigable” para usuarixs trans, y se
comenzaron a implementar una serie de medidas para asegurar que el espacio fuera
realmente inclusivo: i. se capacité y formé a Ixs profesionales vinculados con el servicio
desde la perspectiva de la diversidad; ii. se comenzé a promover la coordinacién
intersectorial e interdisciplinaria, y se articuld con otros niveles de atencidn para cubrir
las demandas de salud de las personas trans que no era posible atender desde el
primer nivel (concretamente, intervenciones quirurgicas); iii. se generé una articulacion
con el MIDES, lo que permitido abordar la atencion en salud desde una légica mas

amplia de derechos ciudadanos (Sempol et al., 2016).

De esta forma, un nimero importante de personas trans comenzé a asistir a esta UDA,
fundamentalmente debido a la ampliacién del horario, pero también debido a la
existencia de personal sensibilizado. Alli, se asistieron 130 personas en sus primeros
dos afos, segun datos difundidos por ASSE (2016), lo que representa mas del 15% de la
poblacién trans del pais, si esta cifra se compara con el total de personas trans
relevadas por el MIDES (Atencidn sanitaria de personas trans en Saint Bois se

descentralizard al interior del pais, 2016, julio 12).
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En el momento en que se discutid la Ley integral para personas trans, a raiz de un
pedido de informes realizado por un diputado opositor al proyecto (el nacionalista

Rodrigo Goiii), la UDA presenté los siguientes datos de atencion al Parlamento:

Los casos en los que pudimos rastrear la identidad de género —porque no es algo
especifico— fueron 192 usuarios. Ahora bien, desde el momento en el que comenzamos
a trabajar, en el que no teniamos un respaldo sistematizado pues las historias son a
papel —estamos haciendo un gran esfuerzo para poder proporcionar las cifras—, por el
servicio pasaron alrededor de 300 personas, de las cuales 90 han sido hormonizadas. (...)
El detalle es el siguiente: cuatro usuarios de entre 16 y 18 ainos, y el resto corresponde a
mayores de 18 afios. El mayor porcentaje de atencién ocurre entre los 20 y 24 afos”.
(Intervencion de Daniel Marquez en la Comisidn de Poblacidn, Desarrollo e Inclusién del

Senado, 2018, mayo 14)

En la actualidad, debido a cambios generales en el sistema de registro (la transicién de
la historia clinica en formato papel a la historia en formato electrdnico), existen
dificultades para identificar cuantas personas se atienden en la UDA. En todo caso, se
estima que desde que se inicid el servicio se han atendido en el entorno de 400
personas, lo cual representa casi la mitad de las personas trans que fueron censadas en

2016.

Al respecto, se explico:

Durante mucho tiempo teniamos en el servicio historia en papel, incluso en el afio 2014.
En 2018/2019 fue la transicion. Teniamos un enorme subregistro. Al ser un servicio
docente, muchas personas tenian acceso a las historias clinicas, desde internos, internas,
residentes, estudiantes de grado, nosotros mismos, algunas otras disciplinas como salud
mental... muchas veces, eso generaba que no teniamos un registro aparte que fuera una
sistematizacién, una unificacion en un registro de pacientes asistidos. Cuando la

demanda era chica no pasaba nada, pero después fue aumentando y empezamos a

148



generar esos instrumentos. Después transicionamos a la historia clinica electrénica y fue
cadtico. Con todos los beneficios que trae la historia clinica electrénica, pero, por
ejemplo, en el diagndstico o en los términos preestablecidos, no estd “persona trans”,
esta “transexual”. Pero transexual es otra cosa o al menos no contempla a toda la
poblacién trans. Y como vos podés agregar manualmente, algunos usaban esa categoria,
otros escribian transgénero, persona trans, trans masculino, trans femenina, TF, TM...
ahora estamos pensando de qué manera vamos a cuantificar todo eso. Tenemos que
incluir todos los términos que se utilicen. Después hemos utilizado muchas veces el
registro de farmacia, porque las personas que retiran medicacion especifica
generalmente en ese caso si es prescripta por nosotros, hay muchas que son personas
trans. Pero claro, hay muchas personas trans que no estan hormonizadas, que no les
interesa hormonizarse, o que utilizan otros métodos, o todavia no iniciaron, etc. Hay un
hiato de gente que vamos a perder. Entonces, de manera estimativa, a lo largo de todos
estos afios, es dificil saber, pero no creo que hayan sido menos de 400 personas en total

gue hayan tomado contacto con el servicio nuestro. Tal vez mas”. (Entrevista 1, 2021)

De hecho, desde el equipo de la UDA se identificd que habia mas varones trans que se
atendian alli que los que habian respondido el censo, lo cual se encuentra en linea con
la critica de que el instrumento tenia un sesgo de captaciéon hacia las personas de
mayor vulnerabilidad (que, por lo general, son mujeres trans). Como expresé uno de

los médicos entrevistados:

En el censo de 2016, de las personas completamente encuestadas, la regla nos decia a
nosotros que asistiamos mas varones trans de los que existian de acuerdo al censo. Aca
no es lo mismo a nivel personal y social ser una mujer trans que un vardn trans. Estoy
diciendo lo obvio, pero vivimos en esta sociedad machista y todo eso aplica también
para las personas trans. Hay una enorme invisibilizacién de los varones trans, porque ahi
habria 100 y nosotros sabiamos que asistiamos por lo menos 120. Entonces, el
subregistro viene por otros lados, va mas alld de que se hagan censos para censar
poblacién trans, se pierden por otros motivos. Los varones trans se invisibilizan. Y son
pocos, 0 al menos no son todos, los que reivindican su condicién de trans. No levantan la

bandera de vardn trans. Ellos son varones y luego de un afio y medio de tratamiento
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adecuado, bien hecho, mantenido con una periodicidad de las habituales, sus cambios
fisiondmicos, en general, en la enorme mayoria, hace que socialmente manejen todos
los estereotipos de género masculino (la barbita, etc). Tienen su propia expresion de
género masculino y estdn “camuflados”, lo que no esta ni mal ni bien, pero viven en esta
sociedad machista con su expresion de género masculina, con sus cambios fisiondmicos
masculinos, como un hombre mas con todos los privilegios. No denominado trans salvo
en sus circulos pequefios, con los beneficios de ser hombre en esta sociedad. Mejor
acceso a la educacion, a la salud, mejor acceso al mercado laboral... no sabés la

diferencia. (Entrevista 1, 2021)

Lo anterior refleja varias situaciones. Por un lado, la diversidad de formas de referirse a
las identidades de género trans, que el mecanismo de registro de la historia electrdnica
no contempla para el sistema de salud. En este sentido, el registro manual presentaba
otra flexibilidad a la hora de contemplar esta pluralidad de registros. Por otra parte, la
lectura de lo trans desde la UDA mayoritariamente reproducia una lectura binaria:
varones trans y mujeres trans. Ello, no obstante, en un comienzo implicd la
visibilizacion publica de otras formas de ser trans: concretamente, fue un factor que
ayudd a visibilizar a las masculinidades trans, que habian pasado inadvertidas como

sujetos (Sempol et al., 2016).

En este sentido, si bien hay un reforzamiento de la lectura binaria, también hay un
“surgimiento” publico de otras formas de ser trans, lo que hace que el analisis adquiera
mayor complejidad. Dentro de la consideracién de estos cambios como parte de un
proceso, esta puede considerarse como una etapa que estd en la génesis de la

experiencia, y que se ha ido problematizando con el transcurrir de la misma.

5.3. Integralidad de la atencidn en salud

En el relato de los médicos de la UDA, los dos hechos resefiados en el apartado
anterior (ampliacidon del horario para generar mayor accesibilidad, y que ese cambio

que se proyectd como general haya producido ese acercamiento mas particular de
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personas trans) estdn muy relacionados, aunque se los conciba de modo separado. Y,
en todo ello, el rol de la medicina familiar y comunitaria se ve como central a la hora de
haber generado un marco habilitante para el acceso de personas trans, desde la

concepcion de integralidad de la atencion.

Hay dos patas distintas: una la de ampliar el horario de atencién, que claramente era una
necesidad. (...) Ese era como el puntapié inicial: luego, al iniciar el contacto con personas
trans, yo creo que se activd... quizd no queda bien que lo diga, pero yo creo pertenecer
a una especialidad médica que se caracteriza por tener algunas sensibilidades
personales, familiares y sociales, que nos caracteriza a quienes nos dedicamos a la

medicina familiar y comunitaria. (Entrevista 1, 2021)

En este sentido, en el discurso de los actores vinculados a la experiencia, el hecho de
cuestionar las exclusiones que se generan en el sistema, incluso desde una perspectiva
que se pretende universalista, se relaciona directamente con el marco disciplinar (e
incluso, con el posicionamiento politico académico en relacién con lo social) desde el
gue se situa la medicina familiar y comunitaria, en relacién con lo que sucede con otras
ramas mas “duras” de la atencién de la salud. Esa mirada disciplinar también se
identifica como clave a la hora de haber podido visibilizar situaciones de discriminacion

gue afectaron a las personas trans en su paso por los centros de salud:

Evidentemente hay algo vinculado a nuestra especialidad y a nuestro interés por esa
especialidad que tiene una pata social, creo que también una pata politica, una pata al
menos reflexiva y contemplativa de las realidades, de las injusticias por decirlo de alguna
manera, o de las situaciones sociales de usuarias y usuarios de poblacién en general.
Tenemos cursos con una mirada mas poblacional, mds comunitaria, mas cercana a la
organizacion social; no ideoldgica, pero si entendiendo las necesidades que surgen
también de esas situaciones. De esa manera, creo que fue muy “sencillo” ver cudles eran
las necesidades reales de una poblacidn absolutamente ocultada por todos los sistemas:

educativo, laboral, y también el sistema sanitario. Ocultada diciéndolo suavemente, mas
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bien después sobre eso, muchas cosas mds. A lo que voy con eso es que creo que
rdpidamente, hubo una manera de darse cuenta de que ahi habia un montén de gente
gue no estaba siendo atendida en ningun lado, que estaba siendo maltratada por el

sistema... (Entrevista 1, 2021)

En este sentido, desde los actores que impulsaron la experiencia se identificd que “no
se hizo nada distinto” respecto a la atencidn en salud a lo que ya se hacia. La diferencia
estuvo en hacerlo hacia las personas trans, es decir, concebir también su salud de un
modo integral. Asi, como parte de dicha atencidén, fue como surgieron necesidades o
dificultades especificas; pero el abordaje no fue desde esas necesidades/dificultades,
sino desde la integralidad de la atencidn, lo que habilitd posteriormente centrarse en lo

especifico.

En realidad no se hizo nada mas que hacer lo mismo que hacemos siempre, tratando de
buscar la atencién integral, y se identificaron todas estas necesidades que tenia esa
poblacidn especificamente, que estaba alejada de los servicios de salud, con un montén
de necesidades especificas que tenian que ver con algunos problemas vinculados a
situaciones que hubieran hecho previamente (si habian usado siliconas, bueno,
complicaciones que se pudieran dar), con mucha demanda vinculada a esto de sentirse
siempre como que no eran bien recibidas en los servicios de salud, complicaciones de
acceso, de sentirse desplazados y desplazados. Y ahi se intentd empezar a buscar la
forma de dos cosas: tratar de captar a las personas en forma individual e ir viendo en
cada situacidn, cudl era la necesidad. Pero claro, al sentir que habia menos... o sentirse
mas contenidos o contenidas quizd, empezaron a surgir un millén de dificultades, que
tenian que ver con automedicacién para la hormonizacidn, sin control, millones de

cosas.... (Entrevista 2, 2021)

De hecho, esto distanciaba el modelo de la UDA del marco interpretativo rival situado
en el riesgo, que concentraba sus esfuerzos en el abordaje de las ETS. Este abordaje fue

visto como insuficiente frente a la perspectiva de la integralidad de la atencién:
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Cuando llegan a nosotros la mayoria que ya paso por el sistema llega con simplemente la
intervencion de un VIH y un VDRL, entonces nosotros tenemos mucho mas que aportar,
los médicos en general de todo el sistema que simplemente ver una persona trans y
pensar en el VIH y el VDRL. En realidad estd bien, cualquier persona que vos atiendas
tenés que pensar que existe la posibilidad del VIH y el VDRL sea trans o no trans, si lo
vinculas al trabajo sexual también. Pero si tu intervencidon es acotada a tan poco,
generalmente los problemas de salud que mas importan a las personas no pasan por ahi,
porque es algo que todo el mundo le ofrece. Y sobre todo a una persona trans, los
problemas de salud pasan por otro lado, pasan justamente por su imagen, por su trabajo
y su imagen, por las consecuencias de la silicona industrial, por recibir hormonizacién sin

tratamiento. (Entrevista 1, 2016)

En este sentido, la mirada sobre la vulnerabilidad asociada a la vivencia de una
identidad de género no heterocisnormativa abarcaba un conjunto de dimensiones, de
tal modo que también se visualizaba como integral. Desde esta perspectiva, la
integralidad de la atencion en salud refiere a poder comprender que las situaciones de
exclusion sistemadticas de la poblacién trans en distintos dmbitos (laboral, familiar,

educativo, etc.) repercuten sobre su salud.

Obviamente partimos también de la certificacibn de que es una poblacion
historicamente vulnerada por todos los sistemas, por todos los servicios: o sea, desde el
sistema primario familiar, el sistema educativo, sistema sanitario, laboral, etc., etc. O sea,
hasta para las cuestiones de ocio, expulsados y expulsadas (mucho mas expulsadas) de
todos los sistemas y subsistemas que componen la sociedad. Es una poblacion
histéricamente vulnerada. Y eso también tiene una implicancia, porque cuando asistis a
una persona que ha vivido todas esas situaciones, es importante contemplarlas a la hora
de pensar en su salud. Ahi viene el otro principio basico, que es mas de la medicina
familiar... no es para nada casual que esto haya surgido desde la medicina familiar y
comunitaria (...) porque ademas tiene una mirada mas integral de las personas siempre

en general. Es un principio que rige nuestra practica, la integralidad (...) y por eso
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siempre hacemos énfasis cada vez que presentamos en que se trata de la atencidn
integral a las personas trans. (...) Porque todas esas vulneraciones, generan una enorme
cantidad de repercusiones a nivel fisico, emocional, psicolégico. Y al entender la salud
como un todo, hay que atender ese todo, y lograr que la integralidad no esté focalizada
en la hormonizacidon o en determinadas cirugias, sino en la atencidn integral de esa
persona, que es una persona trans, pero que tiene las mismas necesidades... las mismas
no, muchas mds necesidades a veces por su trayectoria, que el resto de la poblacion.

(Entrevista 1, 2021)

Por todo ello, desde un punto de vista organizativo el servicio no estuvo pensado desde
la légica de la especificidad hacia un grupo poblacional (no se traté de una policlinica
de atencidn a personas trans), sino que se buscd transversalizar la mirada sobre este
cuestionamiento al ejercicio universal del derecho a la salud en toda la atencién de
primer nivel. Esto no solo traia como consecuencia que se viera la
multidimensionalidad de la salud de las personas trans, sino que ademas tenia el
beneficio de no fragmentar la atencion que reciben, con el médicx de familia como

articulador de esa atencidén integral.

Como expresod unx de Ixs médicxs de familia:

Nosotros vemos que desde el servicio y desde el primer nivel, también con la estrategia
de abordaje a las personas trans, hemos logrado demostrar que esta integralidad se
cumple con las personas trans, como se debe cumplir con cualquier otra persona, no
solo es exclusivo de las personas trans. Pero con las personas trans nos ha pasado mucho
gue las repercusiones que ellos ven sin tener la teoria ni la gestidon del primer nivel y
demads, como te devuelven y te dicen: “yo vengo aca porque me ven completo”. Porque
justamente las personas trans sufren esa fragmentacidn del sistema; una mujer trans con
silicona industrial va al cirujano pldstico, el cirujano plastico le manda unos estudios pero
la manda al médico general, el médico general como no estad formado y ve que es una
persona trans y tiene por ahi capaz que el preconcepto de que la transexualidad sigue
estando como fuera de los rasgos de normalidad -porque ese preconcepto sigue

estando- la manda al psiquiatra, el psiquiatra empieza a interactuar pero también en el
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medio hay mucha cosa que le mandan, VIH y VDRL, porque también esta eso presente,
entonces desde nuestra experiencia lo que hemos visto es que las personas se ven muy

perjudicadas de la fragmentacidn, muy perjudicadas. (Entrevista 1, 2016)

Ademas, generar espacios de atencion en salud que cuestionaran el universal reflejaba
toda la diversidad de las personas usuarias, y tenia el potencial, a su vez, de
presentarse como un espacio de convivencia ciudadana en el que interactuaran las

diferentes subjetividades.

Nos dimos cuenta que en los espacios de convivencia es que se dan los cambios. Esta
estrategia de tener la agenda del médico de familia y que esté ahi hace que, en la misma
sala de espera, esperando al mismo médico, confluya la mujer embarazada, la persona
trans, la adulta mayor, el trans... Entonces, esos espacios de convivencia compartiendo
el mismo médico hace un abordaje mucho mas efectivo. No es en la misma sala de
espera todas personas trans esperando a ser atendidas por un Unico médico y el adulto
mayor esperando a otro médico, sino que se dan espacios de convivencia donde uno
puede hasta inclusive adaptar la sala de espera, intercalar los pacientes como hacemos

nosotros. (Entrevista 1, 2016)

Pensar la organizacién del servicio de este modo podia llegar a tener un efecto que
trascendiera al propio sistema de salud, teniendo en cuenta la situaciéon de exclusion
de distintos espacios de socializacién secundaria asociados al ejercicio de derechos
(como el educativo, por ejemplo) que atravesaban las personas trans, como reflejaban
los datos del censo. En este sentido, la convivencia, generar alianzas sociales que
construyen a una comunidad, es uno de los lazos subjetivos que se asocian a la
ciudadania. La planificacion del servicio como universal, asi como cuestionar los hechos
a la construccién excluyente del sujeto tradicional de las politicas publicas, también
ponia sobre la mesa las distintas identidades que habitan esa comunidad politica. Y las

legitimaba.

Una de las personas entrevistadas relataba una anécdota significativa en este sentido:
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(...) Una de las mujeres que al principio cuando empezamos con esto ya era paciente mia
de antes, que yo controlé su primer embarazo, participé en el parto de esa sefiora,
controlé a su hija, después volvié a quedar embarazada y controlé su embarazo en la
policlinica del turno nocturno. Y al principio cuando llegé lo primero que me hizo fue un
reclamo, que en la sala de espera habia gente rara. Y ahora hace poco ya tuvo su hijoy
yo la cité para hacerle el PAP [Prueba de Papanicolau], su hijo es un bebé relativamente,
y en todo ese proceso entre las primeras consultas del recién nacido que son super
frecuentes y que después se van espaciando, compartié mucho con las personas trans en

la sala de espera.

Cuando la hice pasar para hacerle el PAP quien se quedd cuidando a su hijo fue una
persona trans, una mujer trans, entonces esto de compartir para entender creo que es
muy importante. En este proceso vamos por ese camino, el camino de la sala de espera
como un espacio de convivencia. Y ahi hay un click siper importante, porque no solo nos
pasa a nosotros los integrantes del equipo de salud, le pasa a nuestros usuarios que no
son trans, pero empiezan a entender. Para mi este ejemplo es clarisimo, yo se lo cuento a
mis estudiantes siempre. Esta persona que al principio fue la primera en reclamar, a la
primera persona que eligid en toda la sala de espera para que le cuidara a su hijo
mientras le hacia el PAP fue a una persona trans, porque compartieron eso justamente,
inquietudes, seguramente comentaron cémo era el médico, cobmo era la enfermera,
como se sentian si se demoraba, esas cosas que uno comenta en la sala de espera

mientras lee un cartel, por ejemplo, y asi mil cosas. (Entrevista 1, 2016)

Estd claro que, desde quienes implementaron la policlinica, el discurso era de
universalidad en la atencion, no de focalizacion en una poblacion especifica. No
obstante, por la relevancia que fue cobrando la experiencia, en la practica el horario
extendido se volvié una referencia para las personas trans y también para otros
equipos de salud, que incluso pensaban errdneamente que se trataba de un servicio

trans especifico (Schenck, 2018b):
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Nosotros no somos un servicio... o lo intentamos, a veces la realidad nos gané...

intentamos no ser un servicio especializado. (Entrevista 1, 2021)

Hay grupos de estudiantes que han hecho revision de informacidon de medios, y todo
aparece como “policlinica de atencién trans”, como si fuéramos una policlinica

especifica, que no es asi. Es un turno de medicina familiar. (Entrevista 2, 2021)

Constituirse como “de referencia” para las personas trans no se debié a que
inicialmente brindara prestaciones diferenciales a otros servicios de primer nivel, sino
porque atendia desde un marco de respeto y no discriminacion hacia esta poblacién, lo
cual serd profundizado en el préoximo apartado. De hecho, al comienzo de la
experiencia no se contaba con insumos con los que posteriormente si se contd, como

la posibilidad de recetar hormonas.

Al inicio venian y les deciamos que nosotros no teniamos nada para dar, porque si se
qguerian hormonizar... era la cuestiéon de disminucidn de riesgos, no teniamos forma de

indicarle nada, porque no habia acceso. (Entrevista 2, 2021)

Las “buenas experiencias” de Ixs usuarixs se relacionan con la existencia de
profesionales sensibilizadxs. Aunque, segun explicd quien fue la coordinadora de la
UDA al momento de comenzar la experiencia, la Dra. Clara Niz, hasta que las personas
trans no se acercaron al servicio, Ixs profesionales no percibieron que no sabian sobre
la atencion en salud que requerian: “ahi nos dimos cuenta de que no sabiamos”

(Sempol et al., 2016, p. 31).

En la misma linea se expresd una de las personas entrevistadas:

En ese momento no estdbamos capacitados con herramientas diferentes a las que

utilizabamos con el resto de la poblacidn cis. Y a partir de las necesidades de ellos es que
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uno comenzd a desarrollar algunos instrumentos especificos para poder aplicarlos y

trabajarlos con esta poblacion especifica. (Entrevista 3, 2021)

Esto identifica uno de los puntos centrales del abordaje despatologizador de la UDA: Ia
formacion de recursos humanos. El otro punto clave consistid en el desarrollo de la
atencidén a partir de las necesidades de las personas usuarias. En la siguiente seccién se

profundiza sobre ambos aspectos.

5.4. Las claves del abordaje despatologizador

5.4.1. Atencion no discriminatoria

La atencidén no discriminatoria es un punto que atraviesa todas las demas dimensiones
en las que se constituye el abordaje despatologizador, por lo que se hard referencia a la
no discriminacion en todos los apartados que siguen. No obstante, en este se sefala

como se plantea la no discriminaciéon como orientacién macro de este abordaje.

En una primera instancia se identificé que la discriminacién es parte constitutiva de la
trayectoria de la mayoria de las personas trans, y que tiene un impacto concreto en su
expectativa vital y calidad de vida. Ello planteaba desafios particulares para la

intervencion del sector salud:

Si vos tenés una persona no trans que tiene 70 y pico de afios, para que vos puedas
hacer alguna intervencién a lo largo de su vida, del nacimiento o de la nifiez o la
adolescencia o su vida de adulto, de adulto mayor, tenés varios momentos para poner la

puerta de entrada al sistema de salud.

Si tenés una expectativa de vida de 35 afios, todo ese lapso se acorta. Lo que hicimos fue

ver qué variables inciden para que ese camino se acorte. Que son la violencia, el no
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trabajo, la exclusién del sistema educativo, del sistema familiar, todo eso hace que esa
brecha se acorte. Capaz que lo que te estoy diciendo es obvio, pero en los médicos y en
los estudiantes, cuando les mostrds una cosa que dice “habitualmente pasa esto, un
camino de 70 y pico de afios acd” y abajo le ponés un trayecto asi de corto, ya

graficamente te choca, hay una inequidad tremenda”. (Entrevista 1, 2016)

A su vez, la no discriminacidn en la atenciéon parte de reconocer que existia esta
discriminacion en los servicios de salud, aunque no fuera visibilizada. En el relato de
unx de los médicxs entrevistadxs se observa que las practicas discriminatorias eran
frecuentes y estaban naturalizadas en la atencién. En este sentido, la experiencia de la
UDA se proponia explicitamente generar un acercamiento distinto hacia Ixs usuarixs

trans, con el objetivo de ser parte de la solucidn, no del problema:

Todos nosotros tenemos experiencia en otras partes del sistema de salud, privado, pero
también publico, en puertas de emergencia. La puerta de emergencia es un lugar en
donde las personas trans sufren un destrato brutal, y ahora por suerte tienen acceso a
cambiar el nombre de una forma relativamente sencilla, pero si no, las mujeres trans de
50, 60 afios, hace tres anos, cuando yo hacia guardia, todas tenian su cédula con su
nombre que les pusieron al nacer. Y en todas las consultas eran llamadas por su nombre
de cédula, mas todo lo que se generaba alrededor de que hubiera una mujer trans en un
box. Con todos los dislates, con todos los improperios, con todas las formas de referirse
a esa persona de la manera mas espantosa, que es lo que todos sabemos o todos
imaginamos. (...) De manera que lo que surgié fue una observacién desde ese punto de
vista sencillo, de decir: “mird la necesidad que hay aca, mird lo que se esta generando,
tenemos que hacernos cargo de esta situacién, ponerle el pecho a las balas, y empezar a
generar las maneras de asistir en todas sus necesidades a una poblaciéon que es
tremendamente vulnerada, tremendamente hostilizada y expulsada de todos los
sistemas, y nosotros tenemos que de alguna forma empezar a generar algo distinto para

empezar a generar una atencion medianamente adecuada. (Entrevista 1, 2021)
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En este sentido, parece claro que el marco interpretativo de los actores de la UDA
vincula la no discriminacion con un abordaje desde la perspectiva de derechos,
entendiendo las practicas discriminatorias como una vulneracién también de los
derechos en salud. En este punto, se vincula con los marcos discursivos que se
construyeron en relacion con los avances en materia de politicas publicas y diversidad
sexual y de género, impulsados desde los movimientos por la diversidad, que
precisamente retomaban un cuestionamiento desde la base de la igualdad. Atender
estas dimensiones no se presenta como generar privilegios hacia una poblacién
especifica, sino que se trata de cuestionar las exclusiones institucionalizadas por las

visiones tradicionales de construir derechos ciudadanos.

Cuando nosotros planteamos esto como un derecho y desde una perspectiva de
derechos de los usuarios, y avanzar en la agenda de derechos del pais desde el prestador
publico, surgid esto de “hay usuarios que no tienen este privilegio... ¢por qué a estos
usuarios?”. Entonces también ahi hay una construcciéon de un discurso. ¢Como es la
construccién del discurso nuestra, parados de déonde? De trabajar eso que es super
desafiante, y lo trabajamos con argumentos, que van desde los derechos, la vulneracién
de derechos y va desde la expectativa de vida, hasta argumentos técnicos. Cada vez que
yo hablo un poco de los argumentos técnicos (...) y hablamos de la silicona industrial, el
examen fisico que se hace, cdmo es la estrategia, cdmo es el abordaje, las herramientas
gue hemos elaborado y demads, del otro lado hay una cosa tipo: “opa, no es
improvisacion”. Cuando digo, épor qué derechos para unos y para otros no? Porque la
construccién del otro lado es por qué derechos para unos si y para otros no, y ni siquiera
visibilizan que estamos hablando de las cosas minimas, cuando ya existe un dafio

producto del odio y la discriminacion de afios... (Entrevista 1, 2016)

Como se vera a continuacion, como instrumentar esa no discriminacion en la atencion

es algo que atraviesa todo el planteamiento de la UDA.
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5.4.2. Consentimiento informado y desarrollo de dispositivos centrados en la

experiencia de la persona usuaria

El hecho de que la persona usuaria del servicio tomara protagonismo sobre su propio
proceso de salud, lo que incluia transformaciones corporales, y que el equipo de salud
tuviera un rol de acompafiamiento, tiene su marco en las transformaciones

estructurales del sector salud y en el enfoque especifico de la experiencia.

El transito por el servicio esta pensado desde el modelo de consentimiento informado,
un instrumento que se inscribe en las nociones de autonomia y derechos de Ixs
usuarixs, asi como es una exigencia ética y legal para el equipo de salud (Berro Rovira,
2013). No obstante, la existencia de consentimiento no es una particularidad de esta
experiencia: de hecho, ya existia en el paradigma anterior llevado adelante desde el
Hospital de Clinicas, y es una practica frecuente en la medicina en Uruguay, pautada

por el marco legal (Decreto n.° 274/010, 2010, septiembre 8).

La diferencia es que, en el caso de la experiencia de la UDA, existe una alineacidn clara
con el cambio en la concepcién del rol de usuarixs en el sistema de salud que comenzé
a implementarse a partir de la reforma que cred el SNIS, en el sentido de garantizarles

una mayor autonomia sobre sus procesos de salud.

También se alinea con las recomendaciones que en este sentido se realizan desde
ambitos que promovieron la despatologizacién en la atencién, que precisamente
plantean la autonomia de Ixs sujetxs para determinar el camino de su transito y de la
construccién de sus cuerpos (Red Internacional por la Despatologizacién Trans, 2010;
Comas et al.,, 2020). Ademas, en la practica se consolidé el modelo de autonomia
progresiva en relacién con el acceso a tratamientos, lo que habilité la posibilidad de

gue menores de edad pudieran realizarlos.

De esta forma, el modelo de atencidn parte de que la identidad de género es definida
por la persona usuaria del servicio, y que se trata de “usuarixs sanxs” que deciden a

qué tratamientos someterse y a cuales no (Marquez et al., 2015). Esto es muy
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relevante teniendo en cuenta el marco interpretativo rival, donde el modelo era

patologizador y las etapas del proceso eran definidas por el equipo de salud.

Asi, como parte del proceso de aprendizaje en el trabajo con la poblacidon trans, se
desarrollaron tres dispositivos especificos: linea de vida modificada, escalera de
abordaje e historia clinica que incorpora la diversidad (Marquez et al., 2015; Sempol et

al., 2016).

La linea de vida modificada es un instrumento que se inspira en la linea de vida que se
elabora en el ambito de la medicina familiar. Se desarrolla en una hoja de papel, en la
gue la persona usuaria traza una linea que en uno de sus extremos tiene el “0” y en el
otro, la edad. En una primera instancia, se propone a la persona que marque sobre la
linea los hechos que considera relevantes en su vida. Con un color, la persona subraya
los hechos determinantes para ella, lo que permite al equipo de salud ordenar
cronolégicamente los eventos considerados como significativos y analizar asi el grado

de vulnerabilidad experimentado en su trayectoria vital, entre otros aspectos.

En segunda instancia, le profesional realiza una serie de preguntas, para las que tiene
en cuenta los puntos marcados como relevantes por la persona usuaria y otros (como
el transito por el sistema educativo, la trayectoria en el plano laboral, inicio de
relaciones sexuales, la edad en la que se empezd a identificar como trans, etc.). Las
respuestas a esas preguntas se van marcando, sobre la linea, con otro color. La
intencidn es, al término de la consulta, haber obtenido informacién sobre: los juegos
en la primera infancia, la relacién con progenitores y otrxs integrantes de la familia,
identificar desde cuando percibié su identidad trans, tener anécdotas de socializacion
en educacion primaria y media, observar la vivencia de los cambios corporales debido
a los caracteres sexuales secundarios, identificar conductas de riesgo o abuso de
sustancias, experiencia laboral, y ver si comenzé un proceso de hormonacién sin

supervision de profesionales de la salud (Marquez et al., 2015).

Esta herramienta estd pensada de forma progresiva, de modo que acompaiie todo el

proceso de la persona usuaria y pueda retomarse en varias instancias.
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El segundo instrumento desarrollado se denomina “escalera de abordaje”. Este
instrumento establece una serie de pautas para la atencidn a personas trans mediante
el reconocimiento de que en la salud intervienen factores sanitarios (realizacién de
examenes fisicos, paraclinica, hormonacién y monitorizacidon de esta, posibilidad de
realizaciéon de cirugias) y no sanitarios (como el acceso al cambio de nombre para
adecuarlo al nombre social). Como parte de este proceso, a diferencia de los modelos
de atencion patologizadores de la "disforia de género", el diagndstico psiquiatrico no se
concibe como la puerta de entrada, sino que se parte de un acompafiamiento
psicoldgico que se plantea como transversal acorde con un modelo despatologizador
que considera que esta tratando con “usuarixs sanxs”. Lo Unico que se requiere para
llevar adelante los tratamientos (y particularmente aquellos que plantean

consecuencias irreversibles) es el consentimiento informado de la persona.

En la figura 1 se presenta un esquema del instrumento y su ampliacion para involucrar

otros niveles de atencion.
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Figura 1. Escalera de abordaje ampliada
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Fuente: Marquez et al., 2015.

La escalera de abordaje comprende cuatro escalones, orientados a iniciar el proceso de
hormonacién, al que se identific6 desde un inicio como la principal demanda de la

poblacién trans que se acerca al servicio (Sempol et al., 2016).

En el primer escaldn, se realiza una entrevista clinica (anamnesis) para conocer a la
persona usuaria con mayor profundidad. Se realizan un cribado y controles fisicos.
También se presenta al equipo de salud, sus roles y método de trabajo, y se
proporcionan contactos. Ademads, se pone de manifiesto que el equipo estara

disponible para sus consultas.

En el segundo escaldn, con el objetivo de prevenir situaciones que puedan obstruir el

desarrollo del proceso, se realiza un examen fisico completo y se solicita la paraclinica.
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En el tercer escaldn, se proporcionan al usuarix los resultados de los exdmenes y se
firma el consentimiento informado, en el que se explican los efectos (reversibles e

irreversibles) que tendra el proceso.

En el cuarto escaléon se comienza con el proceso de hormonacién, con controles

posteriores a los 3 y a los 6 meses. Después, se continla con controles anuales.

La escalera ampliada vincula el primer nivel con los pasos que se dan en el tercero,
especificamente, con las intervenciones quirurgicas de Ixs usuarixs. Todo ello
enmarcado en un modelo de continuidad de los cuidados, dado que se entiende

relevante que un mismo equipo participe en todo el proceso de atencion.

El tercer dispositivo consiste en una historia clinica que incorpora la diversidad, que
contempla la identidad de género de Ixs usuarixs y utiliza el nombre social de las
personas. En este punto, cada historia es identificada por fuera con el nombre social de

la persona, haya o no hecho el cambio legal.

Este dispositivo se generd de forma autogestionada por el turno vespertino de la UDA,

aunque presenté problemas para escalar hacia otras esferas.

5.4.3. Mecanismos de formacion y capacitacion

Los mecanismos de formacién y capacitacion asociados a esta experiencia tienen dos
fases: una primera en la que se busco capacitar a quienes participaban en la UDA Saint
Bois, y otra en la que este equipo se volvié una referencia para equipos de otros

centros de salud.

Asi, un primer desafio identificado desde la UDA fue el generar las herramientas que la
formacion curricular no les brindaba: para ello, se generd un curso de atencién a la
salud con foco en diversidad sexual y de género, del que participaron, desde la
Universidad de la Republica, las facultades de Medicina y Psicologia, desde la
cooperacién internacional el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas y, desde la

sociedad civil organizada, el colectivo Ovejas Negras. Este curso fue creado en el afo
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2013, se replica todos los afos, y dio origen a la elaboracién de una guia para

profesionales del ambito sanitario en salud y diversidad sexual, en el afio 2015.

La guia refleja la orientacion emergente en ese momento en Uruguay respecto a la
atencidn en salud de las personas trans y la centralidad de la experiencia de la UDA en
ese proceso, asi como también la estructura de esta, la articulacién entre los distintos
niveles de atencidon y la participacién de las distintas dreas académico-profesionales
(Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria, Clinica Ginecotocolégica “A”, Area

de Cirugia Plastica del Hospital de la Mujer)®.

Otro elemento formativo inicial fueron los ateneos académicos, el primero de los
cuales se desarrollé en 2014 bajo el titulo “Atencidn a las personas trans: otro desafio
del Sistema Nacional Integrado de Salud”, organizado por el Departamento de

Medicina Familiar y Comunitaria y de la Clinica Ginecotocoldgica “A”.

Tanto el curso, como la guia y ateneos muestran que en este proceso, desde la
experiencia de la UDA se identificé primero la carencia formativa, se buscaron
mecanismos de formacion y posteriormente, esta se posiciond como referencia en el

tema.

De esta forma, la UDA tuvo incidencia en contenidos:

2 En esta guia (MSP et al., 2015) se abordan nociones basicas sobre sexualidad, género y diversidad, se
revelan las normativas nacionales e internacionales en materia de diversidad sexual, y se aborda lo
concerniente a derechos sexuales y reproductivos desde un enfoque de diversidad sexual, asi como en el
abordaje sobre ETS y VIH desde una perspectiva de derechos y diversidad. También se aborda lo
referente a atencion psicolégica desde una perspectiva de diversidad sexual, y se profundiza sobre la
atencidn ginecoldgica de mujeres lesbianas y bisexuales.

El sexto capitulo de la guia se destina a la atencidn integral en salud a las personas trans. El capitulo se
divide en tres partes. En la primera, el foco esta en la atencion en el primer nivel, caracterizando a su vez
la situacion actual de las personas trans, sus vulnerabilidades en el sistema educativo y en el plano
laboral, sus especificidades en relacion con calidad de vida y acceso a los servicios de salud. Esta escrita
por tres referentes de la experiencia de la UDA, pertenecientes al Departamento de Medicina Familiar y
Comunitaria: Daniel Marquez, Clara Niz y Mdnica Olinsky. Esta experiencia es tomada como base para
desarrollar el capitulo, donde se expresa que la UDA de Saint Bois “(...) brinda una atencidn integral a las
personas trans desde una perspectiva de salud, derechos y diversidad” (Marquez et. al., 2015, p. 149).

En la segunda parte se desarrolla todo lo referente al abordaje ginecoquirurgico a personas trans, y esta
escrita por Sebastian Ben, Rosina Silva Ledesma, Gabriela Ramos, Soledad Pérez, Luciana Miranda y
Leonel Briozzo, médicxs referentes de la Clinica Ginecotocoldgica “A” de la Facultad de Medicina. Esta
parte se centra en la intervencidn quirurgica de los cuerpos de las personas trans desde el punto de vista
ginecoldgico.

La tercera parte esta escrita por Carlos Arrué, profesional del Area de Cirugia Plastica del Hospital de la
Mujer del Centro Hospitalario Pereyra Rossell. Se centra en el detalle del abordaje quirurgico plastico
mamario en personas trans.
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A nivel de grado, de posgrado y a nivel de algunas otras especialidades, no solo de
nuestro posgrado. Por ejemplo, en la Diplomatura en medicina sexual, que es de la FMed
destinada por ahora solo a médicos y médicas por temas reglamentarios, pero en esa
diplomatura hay espacios especificos de atencién a personas trans, generalmente nos
convocan para que nosotros participemos. En el posgrado de MFyC con mayor o menor
énfasis, todos y todas tienen contacto o acercamiento a la atencién a alguna persona
trans, ya sea por actividades especificas formativas, académicas, presentaciones de
dudas clinicas de casos que surgen -cada tanto aparece alguna de una persona trans con
algun efecto secundario de una medicacidn o cuestiones clinicas que surgen- y ahi esta
todo el departamento. O sea que todos y todas las posgrados y los residentes toman
contacto, aunque sea lateral, con alguna situacidn que tiene que ver con la atencién a las
personas trans. Y en el grado, no hay algo estipulado que nosotros hagamos en ninguin
nivel especifico para toda una generacién, pero si todos los estudiantes de grado que
pasan por Saint Bois toman contacto y tienen acceso a la formacidn en alguna de esas
especificidades a la atencidn a las personas trans. De 4to de FMed, 6to, internado... y
eso en un afno son 50, 60 estudiantes de grado, y en todos estos afios han sido
probablemente cientos que de una manera u otra han tomado contacto. Pensando que

veniamos de la no existencia de formacion... (Entrevista 1, 2021)

A esto se suma que las propias caracteristicas de disefio de la UDA (ser un centro
asistencial y, a la vez, uno en el que se cumplen las funciones universitarias de
investigacidn, extensién y docencia), que habilitdé el generar una reflexion constante
sobre la experiencia asistencial, en didlogo con las propias personas usuarias. Al ser un
espacio de formacién, la experiencia fue formativa tanto para profesionales que ya
estaban brindando atencidn como para estudiantes de grado que transitan por este

espacio, asi como también para pasantes extranjeros.

Esto es un servicio, una alianza con la Universidad de la Republica, y la formacién de
recursos humanos también es algo que es importante para problematizar, porque

justamente estds brindando un servicio. (...) en los estudiantes que se estan a punto de

167



recibir, parte de su proceso para aprobar ese afio tiene que ver con acompaiar por lo
menos a una persona trans en todo el proceso. Entonces la persona trans ve a una
persona que es un estudiante, aparte de ver a los docentes, que lo acompafa en todo,
inclusive los estudiantes los acompafian a las consultas en el [Hospital] Pereira [Rossell],
entran a la cirugia al igual que nosotros, hay un estudiante que no solo acompafié,
estuvo ahi presente en todo momento para que el usuario se sacara las dudas. Aparte de
que puede hacerlo con nosotros, muchas veces la comunicacién se da en forma
diferente, muchas veces el usuario ve al estudiante mas como un par que a un médico,
entonces ahi hay otra forma de comunicacién. Y tiene la doble riqueza que ese
estudiante, seguramente si no le hubiese tocado el Saint Bois no se hubiese dado de
lleno con esa experiencia, ese estudiante en dos meses va a ser médico y va a tener un

abordaje desde la diversidad. (Entrevista 1, 2016)

Asi, el funcionamiento de la UDA cubria un vacio de formacién, tanto para equipos de
salud en actividad como para futurxs profesionales (y no solo vinculadxs directamente
con la atencion, dado que también se pensaban contenidos de relacionamiento

comunicativo con personal no asistencial).

Un efecto no esperado en este sentido fue que, como indiqué previamente, la UDA se
transformd en un centro de referencia, tanto para usuarixs como para profesionales.

Como expresd uno de los médicos entrevistados:

Lo de que el Saint Bois sea centro de referencia va un poco en contra de nuestros
principios también, pero los hechos nos llevaron a eso, a transformarnos en un centro de
referencia, no solo nacional sino hasta mas amplio que eso. Hemos tenido pasantes de

Brasil, Espafia, Argentina, Chile (...). (Entrevista 1, 2021)

Este hecho posiciond a la UDA como una experiencia destacada en el tema y, en
ocasiones, como ya se indicd previamente, era leida como un centro especializado en
salud trans, lo cual no estaba en sintonia con su objetivo inicial, que era precisamente

la transversalizacidon de la dimensidn de la identidad de género en la atenciéon en salud
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integral (Schenck, 2018b). Esto incluso fue visto como problemadtico por parte del

equipo de la UDA:

Nuestro centro de salud no se cred como un centro exclusivo para personas trans, no lo
fue nunca ni fue esa la intencidn. Durante alguin tiempo fue identificado como un lugar
donde habia personas formadas y algunos decian “la poli trans”. No lo es. (Entrevista 3,

2021)

Ademas, esto hizo que creciera la demanda al punto de que no era posible atenderla
con los recursos existentes. Por ello, uno de los elementos asociados a la formacién de
profesionales fue la descentralizacién de la atencién hacia las personas trans en otros

servicios de salud, e incluso en otros turnos de la propia policlinica.

Hoy por hoy se descentrd, no solamente se atiende poblaciéon trans en esa poli

vespertina, sino en la mafana, en la tarde (...) (Entrevista 3, 2021)

Empezamos a tener mucho acercamiento de colegas de otras disciplinas, pero también
de médicas de familia interesadas en poder desarrollar la atencién de la manera que
nosotros la estdbamos desarrollando. Entonces hubo muchas pasantias, mucha gente
qgue venia y después volvia a sus lugares, de manera que se fue formando una pequefia
red que ha crecido un poco, a la que nosotros ahora intentamos referir cuando a la
persona geograficamente (en cuanto a la posibilidad de acceso) le es realmente mucho
mas conveniente atenderse en ese lugar. El Saint Bois queda en el noroeste de
Montevideo, casi a las afueras, no es un lugar accesible geograficamente. De manera que
tenemos una red de gente conocida que sabemos que ha hecho algin curso, que se ha
formado, nos consulta ya que tiene esa forma de comunicarse con nosotros, entonces
intentamos ahora cuando llega la consulta (que muchas veces es telefdnica), se le toman
los datos, se les va anotando en una especie de lista de espera de gente que quiere ser
atendida, y uno de nosotros llama a esas pacientes, esos pacientes, usuarios, y les dice

“étl donde estas, donde vivis? ¢Conocés a tal médico, tal servicio?”, y recomienda que
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inicie su proceso no en el Saint Bois, sino yendo a algunos de esos técnicos o técnicas
que conocemos y sabemos que se han formado y tienen acceso a nosotros para dudas,
preguntas, asesoramiento o acompafiamiento. Entonces, eso ha cambiado con base en

la demanda y a que nosotros ahora somos menos en el servicio (...). (Entrevista 1, 2021)

Estas experiencias de formacién también se articularon formalmente con politicas de
salud locales. En particular, el personal de las policlinicas de la Intendencia de
Montevideo fue formado por equipos de salud de esta UDA, para poder replicar el
modelo de atencién en el sector publico municipal y para articular con otros efectores

del sistema por fuera de la red de atencién primaria (Schenck, 2020).

Los alcances y limitaciones de este punto se seguirdn desarrollando en el apartado 2.2

del capitulo 6, al analizar la descentralizacion del modelo de la UDA.

5.4.4. Concepcion sobre la identidad de género

El modelo de la UDA de Saint Bois implicé un cambio importante con respecto a la
atencidn a las personas trans que se realizaba en experiencias anteriores, por abordar
su salud de forma integral (apartdandose de los enfoques basados en el riesgo, pero
también de la reduccion de la atencidn al proceso de transformaciones corporales) y
por tener un discurso explicitamente despatologizador de la identidad de género,
promovido desde Ixs médicxs de familia, pero compartido por todos los actores del

sistema sanitario que participaban de la atencién en sus diferentes niveles.

Como expresé uno de los médicos entrevistados: “Nosotros partimos de decir que la
identidad no es una patologia (...) plantarse desde el lugar del respeto a la identidad de

la persona, fue una transformacion” (Entrevista 1, 2021).

Este cambio se dio incluso antes de que se produjeran las modificaciones en las guias
de referencia internacionales e implicd a todas las intervenciones que realizaba el

equipo de salud, las quirdrgicas inclusive.
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Al respecto, expresé una residente de la Clinica Ginecotocoldgica “A” de la Facultad de

Medicina:

Yo creo que la clave aca es que estariamos operando a pacientes sanos. Eso es lo clave y
lo que es distinto respecto a las otras guias mundiales, en las que tenés que tener un
diagndstico psiquiatrico de disforia de género, trastorno de identidad sexual. Nosotros
no vamos por ahi, ni siquiera hay psiquiatra en el grupo. Si hay una psicdloga (...) pero la
idea no es que [la persona usuaria] venga con la etiqueta “transexual”. (Sempol et al.,

2016, p. 52).

Si bien en el ambito del equipo profesional de salud mental de la UDA habia
conocimiento sobre la experiencia anterior del Hospital de Clinicas, la visidn era critica
sobre este tipo de intervencién y sobre el uso de manuales diagndsticos. De hecho, se
indicd que hacia referencia al DSM V Unicamente para dialogar en los mismos términos
con colegas de otros espacios. A nivel sustantivo, se consideraba que se trataba de
marcos que encorsetaban a la persona usuaria y que estaban siendo dejados en

desuso.

Hoy por hoy, hay como una tendencia también a dejar las clasificaciones (...). Nosotros
utilizamos las clasificaciones del DSM V simplemente cuando estamos hablando con un
colega de otro lugar (...). En realidad creo que costé mucho y sigue costando (por eso te
decia que cuando hay que hacer alguna intervencidn con psiquiatra, también uno piensa
con qué psiquiatra). (...) La Clinica [de Psiquiatria de la Facultad de Medicina] trabajé
hace muchos afos con poblacidon trans, pero desde otra mirada. Y realizaban
intervenciones larguisimas, de pronto de 7, 8, 10 aios, donde no habia muchas veces la
posibilidad o de las hormonas, o de una intervencién quirdrgica, éno? Entonces eran

bastante frustrantes para ambos. Pero quedaban ahi. La mirada era esa.

Bueno, las clasificaciones lo que hacen es que vuelven a encorsetar a la persona (...).

(Entrevista 3, 2021)
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En la misma linea se expresd uno de los cirujanos que participaba de las

intervenciones:

“Este tal vez sea el punto mas importante para nosotros: operamos pacientes sanos. No
tienen ninguna patologia, ni bioldgica ni psicoldgica (...) y esto también es la bandera

conceptual de que justamente es lo que estamos haciendo” (Sempol et al., 2016, p. 52).

Centrar el abordaje desde la despatologizacién implicaba el reconocimiento de la
identidad autopercibida por la persona usuaria desde el primer acercamiento al
servicio de salud, lo cual también representaba un cambio concreto que en apariencia
podia ser menor, pero que en la practica no lo era. De hecho, el no reconocimiento de
la identidad es uno de los factores que se identifican como barreras para acceder a un

servicio de salud en el caso de las personas trans (Sempol et al., 2016).

Una cosa tan minima genera un cambio tan poderoso. No lo dimensionas al principio,
porque decis: “en definitiva, le estoy preguntando cémo se llama”. Pero solamente esa
tonteria aparente, es enormemente representativa. Primero, enormemente
representativa de lo que es el resto de la sociedad y el resto de los sistemas: jamas le
han respetado la identidad ni el nombre a ninguna persona trans. En el reino de los
ciegos el tuerto es rey, o sea, nosotros con un cambio que es desde mi punto de vista
muy pequefio, ya generdbamos una enorme transformacion. Y una enorme capacidad de
captacion y de generar el acceso de esas personas, que iban y les decian: “écémo te
llamas?”. “Fulana”, o “fulano”. Y a partir de ese momento era fulana o fulano para mi,
para la enfermera, para la psicéloga, para los estudiantes y las estudiantes de grado que
se forman en ese servicio, sin ningln tipo de miramiento o cuestionamiento. Esto parece
poco, y creo que fue mucho. Entonces, el principio principal es ese, el respeto a la

identidad de las personas que concurren a la consulta. (Entrevista 1, 2021)
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Como sefala Sempol (2018), este marco interpretativo de considerar la identidad de
género trans como no patoldgica se inicié desde la medicina familiar y comunitaria de

una forma vanguardista, incluso en el contexto internacional.

Uruguay comenzd a desalinearse claramente con la vision hegemonica que tiene buena
parte del sistema biomédico a nivel global y comenzé a desarrollar en forma sostenida y
desde una politica publica que se construyd de abajo hacia arriba, que la red del sistema
de atencién primaria en salud diera una respuesta integral a los procesos de demanda de
hormonizaciéon de la poblacidon. Y que empezara los procesos de coordinacion de la
policlinica de los martes del Saint Bois y por ejemplo el Pereira Rossell para hacer
operaciones de mastectomia, histerectomia y ahora probablemente de reasignacion de
sexo también. O sea que vemos que a nivel local se estd produciendo una
transformacién bien importante que puede poner a Uruguay como pionero, junto con

Argentina, dentro de estos procesos. (Sempol, 2018, mayo 7)

Este abordaje implicaba tener una mirada social al considerar la posibilidad de que
hubiera problemas de salud mental, y asociarlos a la vivencia de una identidad
estigmatizada y al transito cotidiano por experiencias de discriminaciéon, no a la

identidad en si misma:

Yo soy un convencido de que si las personas trans tienen mayor incidencia de intentos de
autoeliminacién, mayor incidencia de algunos trastornos depresivos o ansiosos, es
mucho mas consecuencia de todo lo que les ha pasado a lo largo de su vida por ser una
persona trans, que por ser una persona trans. No es por la patologia de tener un
“conflicto identitario” que desarrollan eso: no, es porque son personas trans, y todo lo
que les sucede por ser personas trans, es tremendamente hostigador. Y eso es imposible
gue no te genere un enorme vacio existencial. No me puedo poner en la piel, en la
sensacion de esas personas... intento hacerlo lo mds posible, pero sentir el rechazo de
tu familia, de tus vinculos primarios, debe ser devastador. Luego, del sistema educativo,

de... entonces, lo que les sucede a las personas trans, seguro que es mas consecuencia
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de todas esas trayectorias. No tenemos forma de probarlo por ahora, pero la experiencia

gue hemos tenido nosotros apunta a eso. (Entrevista 1, 2021)

Desde el discurso de Ixs profesionales, el abordaje despatologizador también se
vinculaba con la integralidad de la atencién y con el rol de Ixs médicxs de familia como
articuladores entre las necesidades de salud de las personas usuarias y el propio

sistema.

Hay una cuestion de atencién integral basica y de un tipo de consulta que puede brindar
cualquier médico de familia que es lo que intentamos hacer, para no pensar justamente
eso de que tiene que ver con algo patoldgico y que si o si siempre tenia que ir a

psiquiatria, que esa era una escuela. (Entrevista 2, 2021)

Por todo ello, se concebia también a Ixs profesionales de salud mental vinculadxs a la
experiencia como acompafantes, no como habilitantes de los procesos de

transformacion corporal a partir de un diagndstico patologizador.

Estamos hablando de la despatologizacidn y asi nosotros lo pensamos, y asi también lo
fuimos abordando previo a la ley, donde no es necesario que un psiquiatra o que un
psicélogo avale que esta realizando una transicidn. (...) Nosotros estamos no para avalar
gue no tienen una patologia, no no, nuestra mirada es otra. Simplemente estamos con
otro sentido, no el sentido de la patologia. Como era antiguamente, que se consideraba
que tenia algun trastorno de la personalidad (...) Pero bueno, esa es la mirada y el

abordaje. (Entrevista 3, 2021)

En este sentido, la experiencia de la UDA se distanci6é muy pronto del modelo
diagndstico del trastorno, y comenzd a desarrollar lo que se describi6 como una

experiencia propia generada en el aprendizaje con las personas usuarias:
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Lo que pasa es que al inicio, también para nosotros como servicio de médicos y médicas
de familia, era algo muy desconocido... porque tampoco habia publicaciones y lo que

leflamos no nos convencia. Buscabas en muchos lugares y te decian: “tenés que

", «

mandarlo al psiquiatra”: “si viene con esta demanda, tiene que ir al psiquiatra, a este, a
este, a este”, y no era nuestra... en eso de lo que leés y lo que realmente vos creés que
hay que hacer, lo que quieren las personas es una atencion de calidad. Y ahi fue esa
cuestion de afios de tratar de conectarnos nosotros con los especialistas focales, para
terminar haciéndonos en el camino de la experiencia, con los mismos usuarios y

usuarias. (Entrevista 2, 2021)

En el relato de las personas entrevistadas, se observan los rasgos que se mencionaban
en el capitulo 2, respecto a la construccidn de politica publica “de abajo hacia arriba” y
su potencial para incorporar las visiones tanto de operadores de la politica como de Ixs
sujetos a los que va dirigida, de un modo que tiene una doble potencialidad frente a los
modelos tradicionales. Por un lado, se visualiza que acorta brechas de implementacién
(debido a que el propio disefio nace de la practica). Por otro, se genera un abordaje
que puede contemplar con mayor exactitud las percepciones/visiones de las personas

usuarias.

Desde este punto, la politica de “abajo hacia arriba” puede ser mas democratica que
las de diseno tradicional, lo cual es quiza alin mas significativo en politicas como estas,
en las que formalmente no participan personas trans ni en el disefio ni en la ejecucion.
De este modo, podria considerarse que una politica con estas caracteristicas también
acorta otra brecha: la descriptiva, en relacién con la vivencia de la identidad de género

por fuera de la heteronorma.

A su vez, en este aprendizaje con las personas usuarias también se indicd que, en la
experiencia previa de atencion basada en el modelo patologizador, se habian
presentado problemas tales como el hecho de que las personas usuarias reprodujeran
lo que Ixs profesionales de salud mental esperaban escuchar, de acuerdo a los modelos

diagndsticos preestablecidos.
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Hasta los propios usuarios y usuarias te decian: “yo antes iba a tal servicio y sabia porque
mi amigo, mi amiga, me habia dicho que tenia que decir esto para que después pasara

esto otro”. Y lo decian de memoria. Entonces, era increible. (Entrevista 2, 2021)

En este punto, también cabe sefalar que el modelo despatologizador no implica una
desmedicalizacién. De hecho, puede fortalecer al abordaje biomédico incluso mas alla
de los actores del sistema sanitario. En parte, lo que se ve en este proceso es la
incorporacién del marco interpretativo de la UDA mas alla de su ambito de influencia
concreto, por lo que se observa este potencial expansivo de un discurso que, si bien
alternativo, continta siendo medicalizador. Este punto se desarrollara analiticamente

en el capitulo siguiente.

A modo de sintesis, en la tabla 6 se incluyen las principales caracteristicas de este

modelo de atencion.
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Cuadro 6. Caracteristicas del modelo de atencion de la UDA Saint Bois

Caracteristicas

Modelo UDA Saint Bois

Definicion de identidad trans

Es una expresiéon mds de la identidad de género.

Modelo

Consentimiento informado, acompafamiento terapéutico a

solicitud.

Definicion del problema

La persona usuaria del servicio define el abordaje. Camino
individual de transicion, aunque con protocolos e

instrumentos estandarizados.

Método

Facilitar los caminos de transicion, modelo de escucha

activa. Entrada por el primer nivel.

Rol de Ixs profesionales

Escucha activa, para captar y acompaifiar las necesidades de

las personas.

Percepcion sobre usuarixs

Capaces de recibir asesoramiento e informacion y de tomar

sus propias decisiones.

Abordaje

Despatologizador.

Fuente: Elaboracién propia (2022).
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Capitulo 6. De abajo hacia arriba: la incorporacion del marco de la UDA

en la agenda politica

1. Introduccion

En este capitulo se analiza la incorporacion en la agenda politica del marco

interpretativo de la experiencia de la UDA Saint Bois.

Siguiendo el modelo de analisis propuesto en el marco tedrico, aqui se aborda tanto el
disefio de la politica como su implementacién, pero considerando un modelo de “abajo
hacia arriba”; es decir, a partir de la implementacién se estudia el escalamiento de la

experiencia.

Este enfoque coloca las acciones de quienes se encuentran en el micronivel de
ejecucién de la politica en el rol de hacedores de hecho de esta, directamente

involucradxs con su disefio a partir de la practica concreta.

Desde esta perspectiva, el contexto importa y forma parte del disefio de la politica, por
lo que, idealmente, esta se encuentra mas asociada al trabajo directo con la poblacién
a la que se dirige y podria enfrentar menores brechas de implementacidén, dado que su

punto de partida es la practica.

Para analizar este escalamiento, se analiza el area sectorial de la politica (la politica de
salud), a través de la generacién de distintos instrumentos que fueron tomados por el
sistema de salud: un protocolo y una guia de hormonacidn, junto con sus respectivos
consentimientos informados. A su vez, también se aborda la descentralizacion de la

experiencia fuera del ambito de la UDA.

Dentro de lo que comprende la agenda mds amplia de derechos, es fundamental
estudiar el escalamiento del modelo de la UDA en dos ambitos: el Plan Nacional sobre
Diversidad Sexual y la Ley integral para personas trans (N.2 19.684 y su decreto
reglamentario, N.2 104/019). Sin duda, esta Ultima es la mas significativa para el

afianzamiento del modelo en el &mbito nacional, por lo que es la que se desarrolla con
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mas profundidad (comprendiendo las distintas facetas en las que se incorpora y

legitima el abordaje de la UDA).

En un marco de afianzamiento y reconocimiento de las vulnerabilidades de la
poblacién trans en Uruguay, esta ley comienza por establecer el derecho a la identidad
de género con independencia del “(...) sexo bioldgico, genético, anatdmico,
morfoldgico, hormonal, de asignacidn u otro” (articulo 1). Entre sus 24 articulos, tres se
refieren directamente a la salud, uno de los temas mds polémicos durante la discusion

parlamentaria y publica de la ley.

Originalmente, en el proyecto de ley, los articulos vinculados directamente a la salud

eran dos y establecian lo siguiente:

Articulo 16. (Derecho a la salud). Las personas trans tienen derecho al acceso a los
servicios de salud tal cual lo disponen los articulos 10 y 30 de la Ley No 18.211, de 5 de
diciembre de 2007, (Sistema Nacional Integrado de Salud), sin ningln tipo de

discriminacién y/o patologizacién por su identidad de género.

Articulo 17. Todas las personas mayores de dieciocho afios de edad podran, conforme a
la presente ley, acceder a intervenciones quirldrgicas totales y parciales y/o a
tratamientos integrales hormonales para adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, de
acuerdo a su identidad de género autopercibida, sin necesidad de requerir autorizacion
judicial o administrativa. Para el acceso a los tratamientos integrales hormonales, no serd
necesario acreditar la voluntad de intervencién quirdrgica de reasignacidn genital total o
parcial. En ambos casos se requerira, Unicamente el consentimiento informado de la

persona.

Para el caso de personas menores de dieciocho afios se regira por el mismo criterio
establecido en los incisos 70 y 8o del articulo 50 de la presente ley, conforme al derecho

al libre desarrollo personal consagrado en el Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia.

Los prestadores de salud, sean estatales y/o privados, deberan garantizar en forma

permanente los derechos que esta ley reconoce.
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Todas las prestaciones de salud contempladas en la presente ley quedan incluidas en el
Sistema Nacional Integrado de Salud, o el que lo reemplace, conforme lo reglamente la

autoridad de aplicacion.

Posteriormente, tal como se observa en la sintesis que se presenta en la tabla 7 al final
de este capitulo, este texto fue sometido a modificaciones, en gran parte debido al
proceso de debate publico que se refleja aqui y a cdmo se articuld el discurso opositor

en relacidn con las infancias y adolescencias.

Tras la aprobacidn de la ley, que en términos generales fue apoyada por legisladores
pertenecientes a todos los partidos con representacién parlamentaria, organizaciones
opositoras buscaron su derogacién y consiguieron 69.360 firmas (segun los impulsores
de la campafia) para convocar un pre-referéndum contra esta. Este se celebré en 2019,
pero no logrd alcanzar el porcentaje necesario de apoyos para convertirse en un
referéndum (9,9% de la ciudadania votd en esta instancia, cuando se requeria un 25%

del padrén electoral).

Finalmente, la ley se mantuvo y se reglamenté mediante el decreto N.2 104/019, que
profundizé aun mas las disposiciones sobre salud ya contenidas en el texto de la
norma. No obstante, analizar el rol de la oposicién es relevante debido a que, como
comentaba anteriormente, en la interaccién con sus argumentos se fueron definiendo
puntos centrales en torno a cémo se abordaba el tema desde la salud, asi como se
plantearon limitaciones que representaron un recorte de la integralidad del enfoque

inicial.

La sintesis del escalamiento del enfoque de la UDA en las politicas publicas se observa

en la figura 2:
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Figura 2. Linea de tiempo de hitos para institucionalizar el enfoque de la UDA en las

politicas publicas (2014-2019)
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Fuente: Elaboracién propia (2022)

Para la elaboracion de este capitulo se analizaron fuentes primarias y secundarias. Aqui
se incluye la sistematizacidén y anadlisis documental (protocolos, leyes, decretos, actas
parlamentarias), asi como el andlisis de entrevistas realizadas en el marco de esta
investigacidn, intervenciones en eventos publicos y entrevistas en medios de

comunicacion (tanto televisivos como en prensa escrita).

En caso de que los registros publicos que se analizan incluyan los nombres de las
personas cuyas palabras se citan en el capitulo, se hace referencia al nombre de la
persona. Si la informacidn fue recogida exclusivamente para esta investigacion y, por lo
tanto, proporcionada en el marco de la confidencialidad de la misma, se omite el

nombre.
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2. Incorporacion del marco interpretativo de la UDA en la agenda sectorial

En este apartado se analiza el escalamiento del modelo de la UDA en la politica de
salud. Este se da con la generacion de instrumentos que permitieron contar con acceso
a la hormonacién, asi como los mecanismos que comenzaron a capilarizar la

experiencia de la UDA dentro del sistema.

Como senald en su momento una autoridad del sistema sanitario publico en una de las
entrevistas realizadas, el punto central de los cambios que se estaban adoptando era la
orientacion de la UDA en relacidn con la atencién en salud de las personas trans: “Lo
clave del momento es que no es una patologia, sino que estamos atendiendo a

personas sanas” (Entrevista 5, 2015).

En este sentido, desde el sistema publico de salud se planteaba tomar un “cronograma
de pasos”, de los cuales “(...) el primero seria avanzar en las prestaciones en ASSE y en

la descentralizacion de la atencion” (Entrevista 5, 2015).

En este apartado se analizan estos “primeros pasos” que se dieron hacia el

escalamiento de la experiencia.

2.1. Normativa sectorial que institucionaliza la mirada de la UDA

2.1.1. Existencia de protocolos y guias a nivel de la politica sanitaria

Como se menciond en el capitulo anterior, el modelo de la UDA apuntaba a generar
una atencién en salud integral para las personas trans, en la que las prestaciones
especificas de modificacion corporal eran un eslabén mds, pero no el Unico ni el
principal. Sin embargo, debido a que no existia otra posibilidad de cubrir estos
aspectos fuera de la UDA, cobraron una centralidad importante en el diferencial de

esta policlinica. La hormonacién fue, en particular, un punto importante, que daba
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respuesta a una demanda que era sostenida desde hacia muchos afos por la poblacién

trans:

En un principio, la primera demanda tenia que ver con el cuerpo, con esa mirada
externa, la corporalizacién, y lo que urgia en un principio era la hormonizacién. Fue el
primer pedido en afios, después continuaron con otros, pero ese fue el primero.

(Entrevista 3, 2021)

Desde la UDA hubo una participacion directa sobre dos instrumentos clave: el
Protocolo de Hormonoterapia Cruzada (Marquez, 2015), que sentd las bases para
realizar hormonaciones en el sector publico; y la Guia clinica para la Hormonizacion en
personas trans (MSP, 2016), que, con posterioridad al protocolo, se adopté como pauta

nacional.

Como indicé una de las personas entrevistadas:

Desde la UDA y desde el servicio la influencia fue muchisima, porque todos los insumos
para esas secuenciaciones de protocolos, guias, surgieron desde la experiencia de la
UDA. Se han ido actualizando, no son los mismos ahora que cuando se comenzd. (...)
Para generar esos protocolos, se tuvo que transar con otras especialidades y con otros
saberes que opinaban que habia que hacer las cosas de determinada forma y nosotros
de otra, y en ese amalgamiento surgieron esos primeros protocolos. (Entrevista 1,

2021)

El Protocolo de Hormonoterapia Cruzada fue coordinado por Daniel Marquez, y en su
elaboracion participaron profesionales de endocrinologia y de medicina familiar y

comunitaria.
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Este protocolo se sitla conceptualmente sobre la variabilidad de género, y cita como
referencia a la WPATH a la hora de descartar a las identidades trans como patologias,

desde una dptica que reconocia la diversidad humana:

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 despatologizaciéon de la
variabilidad de género. En ese sentido, la Asociacion Profesional Mundial para la Salud
Transgénero (WPATH) en 2010 senala que “la expresidén de las caracteristicas de
género, incluidas las identidades, que no estan asociadas de manera estereotipada con
el sexo asignado al nacer, es un fenédmeno humano comun y culturalmente diverso que
no debe ser juzgado como inherentemente patoldgico o negativo”. (Sempol et al.,

2016, pp. 99-100).

Si bien este protocolo no sefiala que la incomodidad (disconfort) con la identidad trans
es una caracteristica intrinseca a esta (como se infiere del término “disforia de género”,
que no se emplea en este documento), si se menciona que puede existir incomodidad
con el sexo bioldgico. Y como se ve ya desde su titulo, se emplea el término
“hormonizacion cruzada” para la intervencién, hablando de tratamientos
“feminizantes” y “masculinizantes” y reproduciendo asi un binarismo a la hora de

considerar a la identidad de género.

Por otra parte, no se establece un camino univoco que implique a la hormonacién
como dentro de una trayectoria uniforme de modificaciones corporales que termine en
la cirugia, y se indica que la intervencidn se hara a solicitud de la persona, siempre que

cumpla con los criterios de tratamiento.

Estos criterios implicaban: a) tener conocimiento sobre los riesgos y beneficios de la
intervencién, acorde con el modelo de consentimiento informado; b) descartar que
existiera una psicopatia que pudiera ser agravada por el tratamiento hormonal
(considerandose en este caso, la posibilidad de realizar una consulta con un profesional

de salud mental); c) tener capacidad y madurez para tomar la decisidn,
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estableciéndose explicitamente que, en caso de nifixs y adolescentes, regian los
mismos criterios que para las consultas en salud sexual y reproductiva, y sefialdandose
que se guiarian por el principio de autonomia progresiva en caso de adolescentes; d) se

recomendaba haber vivido un afo con una expresién de género acorde a la identidad.

Si bien esto ultimo es una recomendacidén y no una exigencia, habla de los limites que
desde el espectro médico se seguian colocando sobre la decisién de las personas trans,
aun en un modelo de atencidn que buscaba situarse desde el respeto a su autonomia.
Mientras que desde las personas trans uno de los principales reclamos estaba
relacionado con el tiempo de los procedimientos, que se consideraban lentos, en el
protocolo (en cuya redaccion no habian participado personas trans) se dejaba la
recomendacion de tener un afio de vivencia de expresién acorde a la identidad como
base para poder intervenir. En ello se observa cierta influencia de los estandares
internacionales, en particular del SOC vigente en el momento, en el que se establecia

|ll

que las personas debian haber vivido al menos un afio en un rol “congruente con su
identidad de género” para atravesar algunos procesos que implicaban transformacién
corporal. Por otra parte, también hay en esta lectura de concordancia entre expresion e

identidad una mirada normalizadora, que binariza la experiencia trans.

En la evaluacion clinica inicial pesaban factores que abarcaban no solo un andlisis fisico,
sino también social de la persona (eran importantes, por ejemplo, factores protectores
en su entorno). No obstante, a la hora de analizar los efectos y riesgos de la

hormonoterapia, las consecuencias se dirigian casi exclusivamente al plano bioldgico.

Este énfasis en lo bioldgico también se identifica en las hojas informativas que
acompanaban al consentimiento informado que se firmaba previo a la intervencion,
gue se dividian en dos: “tratamiento de feminizacion hormonal” y “tratamiento de
masculinizacién hormonal”. Aqui, las Unicas referencias a consecuencias no biolégicas
reproducian patrones estereotipados del comportamiento de género asociado a lo
femenino y a lo masculino. Asi, se indicaba que uno de los efectos de la hormonacion
feminizante podia implicar un cambio de caracter con incremento de la emotividad,
mientras que entre los efectos de la hormonacién masculinizante estaban el aumento

del deseo de la actividad sexual y un cambio de caracter con aumento de la
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agresividad. Otros efectos, como el estrés o el sufrimiento, no aparecian mencionados

(Coleman et al., 2022).

En el consentimiento informado se habilitaba explicitamente la posibilidad de que
menores de 18 afios pudieran acceder a la hormonacidén. En estos casos, debia
indicarse el nombre del profesional que avalaba la madurez del menor o de la menor
para tomar la decisién, con base en la autonomia progresiva (este profesional podia ser
un médico, psicologo y/o psiquiatra infantil). En todos los casos, para mayores y
menores de edad, el consentimiento era firmado tanto por la persona usuaria del

tratamiento como por el médico.

En este consentimiento, la persona declaraba que, por “su condicién de trans”,
necesitaba la hormonacién para mejorar su calidad de vida, para que le “ayudara a
resolver la discrepancia” entre “su sexo psiquico y el genético”. También se establecia
alli que, a pesar de su apariencia externa y caracteres sexuales y genitales, durante
“mucho tiempo” habia considerado que no le identificaban, lo que da lugar al criterio

de tener una cierta estabilidad en la vivencia de esa identidad.

En opinidn de uno de los médicos de la UDA:

El primer consentimiento tenia algunos baches, o tenia algunas cosas que no estaban
buenas y por suerte ahora tenemos uno nuevo que es de mucha mejor calidad. Se fue
haciendo camino al andar y se fue perfeccionando. En todas esas cosas, creo que el
trabajo hecho desde nuestro lugar ha tenido incidencia: a veces desde el inicio como
con los protocolos, y también en los trayectos que han tenido, el cambio en el

consentimiento también. (Entrevista 1, 2021)

En el protocolo sobre el que se asentaba este consentimiento existia una tensién entre
el enfoque despatologizador y la hiperintervencion médica, que hoy en dia es
reconocida por el propio equipo de salud de la UDA. Como seiald una de las personas

entrevistadas:

186



Los primeros protocolos surgieron de la opinidn que tenia el endocrinélogo que estaba
en ese momento, los médicos de familia que estaban en ese momento (...) y bueno, se
fueron encontrando los acuerdos para realizar eso. Son protocolos de bastante
intervencién: por un lado, despatologizamos desde el punto de vista tedrico y por otro
lado, le pedimos quinientas mil cosas a las personas trans. Algunas estdn justificadas, y
otras la realidad es que en nuestra experiencia nos fuimos dando cuenta que eran un
poco excesivas. Pero ta, se hace camino al andar. Entonces, lo primero que surgié en
los protocolos, incluso los nombres, la semdntica es muy importante, el primero se
llamaba “Protocolo de hormonizacién cruzada”, un nombre con el cual discrepo

absolutamente, pero bueno, asi empezaron las cosas. (Entrevista 1, 2021)

Esto se relacionaba, en palabras de otra de las integrantes de la UDA, con el hecho de
gue el equipo todavia tenia inseguridades debido a que se estaba iniciando en el tema,

por lo cual se requeria cierto tiempo y eso hacia mas largo el proceso de intervencion:

(...) al principio los procesos que se implementaban eran mds largos que ahora, porque
tenian que ver con estar muy seguro de todo, entonces ir acompafiando esa transicion
de los usuarios. Por ejemplo para comenzar a hormonizar era después de tanto tiempo
de asistir al servicio, de hacer controles en salud, que el equipo fuera acompanando...
manejamos un concepto -que es el mismo que manejamos ahora- desde un principio
que es el de oportunidad: cual es la oportunidad para estos usuarios para comenzar
cualquier tratamiento, cualquier intervencion. Y ahi es pensado nuevamente con el
usuario y con el equipo. No es una imposicién del equipo hacia el usuario sino que es

algo que uno lo acuerda. (Entrevista 3, 2021)

En 2016, la Guia para la hormonizacion en personas trans actualizé el protocolo de
hormonacién, de un modo que lo incluia en un esquema mas integral de atencién, a
partir de la “exitosa” experiencia (asi definida en la guia) de atencién a las personas
trans en el primer nivel. En la elaboracidn de esta guia participaron profesionales de la
UDA de medicina familiar y comunitaria y psicologia, asi como otras profesionales de
salud mental y endocrinologia. Fue coordinada desde el MSP por una licenciada en
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enfermeria con trayectoria en trabajar temas de salud y diversidad desde la sociedad
civil. Todo ello daba cuenta de un abordaje mas interdisciplinario que el protocolo

anterior.

La guia parte del reconocimiento al derecho a la salud universal establecido en el SNIS,
e indica que el ejercicio de ese derecho requiere que los servicios sanitarios estén
preparados para garantizar el acceso, para lo cual deben estar “libres de
homo-lesbo-transfobia” (MSP, 2016, p. 5). Este abordaje fue de los primeros que se
incorporaron dentro del enfoque de derechos en salud desde una perspectiva de la
diversidad, por lo que se aludia explicitamente a este desde experiencias piloto como
la que se menciond en el capitulo anterior (que fue previa a la UDA), asi como en
algunos documentos y politicas departamentales (como fue el caso de las policlinicas
de la Intendencia de Montevideo) y en los Objetivos Sanitarios (OSN) en el dmbito

nacional.

En el prélogo de la guia, la viceministra de Salud, Cristina Lustemberg (quien luego
seria, como legisladora del Frente Amplio, una de las voces mas activas en defender el
enfoque de salud de la ley integral trans en la discusidén parlamentaria) explicita que la
guia parte de un paradigma despatologizador de las identidades trans, y que aspira a
trascender el ambito sanitario para impactar en la vida y en el acceso a derechos de la

poblacién trans.

De hecho, la guia se plantea como objetivo general “(...) fortalecer a los equipos de
salud en su capacidad de dar respuesta a cada usuaria/o trans que promueva una
atencion integral centrada en la persona, y respete la autonomia, desde el paradigma
de la despatologizaciéon de las identidades trans” (MSP, 2016, p. 12), y define a las
personas trans como sujetos de derechos, que son “(...) personas sanas y en capacidad

de decidir sobre sus cuerpos” (MSP, 2016, p. 11).

También presenta una definicion de qué se entiende por “persona trans”, aludiendo a
que se trata de una persona cuya identificacion de género no coincide con su sexo
biolégico, tanto si se define como trans como si no lo hace. Asimismo, sefiala que
clasificar entre personas travestis, transexuales y transgénero estd en desuso

actualmente (aunque emplea el término “transexualidad” en parte del texto), vy, si bien
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hace alusién a la variabilidad de género y a la flexibilidad en torno a ella, diferencia
claramente entre mujeres trans y varones trans (desde un modelo binario que también

se visualiza al continuar empleando el término de “hormonizacién cruzada”).

Aunque la publicacién de esta guia estd muy cercana en el tiempo con la del primer
protocolo de hormonacion, las referencias a organizaciones internacionales como la
WPATH son minimas, y se emplean casi exclusivamente en el plano endocrinoldgico.
Desde un punto de vista integral, tiene un mayor peso la experiencia local: de hecho, se
cita con frecuencia a la guia en salud y diversidad mencionada en el capitulo anterior,

de la que participaron varixs de los autores de esta nueva guia.

Si bien la guia apunta hacia la hormonacién, establece pautas generales para la
atencién de las personas trans en el sistema de salud, y toma como experiencias
significativas a lo desarrollado en el pais dentro de la normativa de salud sexual y
reproductiva, pero yendo mds alld. De esta forma, se observa que se generaliza la
recomendacién de abordar la salud trans desde la perspectiva de la UDA: se
recomienda hacerlo desde el primer nivel de atencidn, sin generar dispositivos
especificos de atencién, empleando el nombre social de las personas e identificando de
esta forma a las historias clinicas y reconociendo la variable “identidad de género” en
los sistemas de registro (aunque de un modo residual, bajo la formulacién
“Mujer/Varén/Otro”, con la posibilidad de explicitar el nombre social). Se hace énfasis
en el rol de acompanamiento y seguimiento de los procesos de las personas trans por
parte de Ixs profesionales, inclusive de quienes se desempenan en salud mental, y se
vuelve a hacer foco en la despatologizaciéon también en esta area de la salud. Se indica
que el tratamiento depende de las decisiones auténomas de las personas (asesoradas
por el personal de salud), lo que se entiende como pieza clave desde un enfoque

despatologizador basado en los derechos humanos.

Como explicd una de las personas entrevistadas:

Si va a comenzar con un proceso de hormonizacidn, lo primero es ver cuales son sus
intereses, el por qué quiere realizarlo, cudles son sus intereses en torno a los cambios

para poder trabajar la ansiedad, lo que si se va a poder lograr y ahi va a depender la
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edad... No es lo mismo alguien de 20 afios que quiera un proceso de hormonizacion,
que alguien de 55. Y ahi hay que trabajar las expectativas para que no se frustren o
poder tolerar también esa frustracidon de lo que no se logra. Poder pensar los intereses
en relacion con la gestacion, porque eso lo tenemos que poder pensar previo al
proceso de hormonizacién. Poder pensar en su sexualidad y la afectaciéon de su
sexualidad, por ejemplo, si es una trans femenina y comienza un proceso de
hormonizacion pero le interesa dentro de sus encuentros afectivo sexuales tener
erecciones porque realiza penetraciones. Y ahi también eso se tiene que dialogar,
porque es posible que se vea afectado. Y entonces uno tiene que dar la correcta
informacion para que pueda tomar las decisiones con toda la informacidn que tiene. A
veces en esto de “quiero, quiero, quiero ya”, no piensan o no se hacen un tiempo para
esto, entonces se invita a pensarlo, porque ahi vamos viendo cuales son las
posibilidades que nosotros tenemos en este hoy [en relacidn con la gestacién], qué
posibilidades para guardar évulos o esperma (...) eso lo tiene que hacer de forma
privada. A veces tiene el dinero, a veces no, pero eso no quita que no lo digamos. Lo

tenemos que decir. (Entrevista 3, 2021)

En la cita, se explicita uno de los puntos de tensién entre el acompafiamiento del
equipo de salud y la persona usuaria, que representa un punto de fuga en la idea del
proceso autéonomo y revela que es una decision mediada por el conocimiento experto:
tener un tiempo de espera (que no se corresponde con el deseo de la persona usuaria)
y evaluar con base en otras restricciones que la intervencién del sistema de salud no
prevé, como las asociadas a la reproduccion biolégica en caso de atravesar

transformaciones irreversibles en este plano.

En esta guia se refuerza la idea de que los problemas que experimentan las personas
trans son fundamentalmente de caracter social, debido a la discriminacion que
atraviesan en diferentes ambitos, a la exclusidon de sus familias de origen y a las
dificultades para la insercién en el mercado formal de trabajo; la estigmatizacion en el
ambito de la salud se considera un ambito mas en el que pueden experimentar estas

vivencias expulsivas.
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Con posterioridad a esta guia, en 2017 se generd un nuevo consentimiento que
actualizé el generado en 2015. Estos consentimientos se denominan Consentimiento

informado de Hormonizacion en mujeres y varones Trans (MSP, 2017).

En este documento se comienza por aclarar que, aunque el uso de tratamiento
hormonal para la “transicién o afirmacién de género” tiene base en afos de
experiencia, aun se desconocen todos sus efectos a largo plazo. En este consentimiento
se profundiza en los efectos que pueden tener reversibilidad y los que no, asi como se
diferencian con mayor claridad, aunque contintia el énfasis sobre los aspectos
biolégicos de la hormonacion. También se incorpora un espacio para que le profesional
de la salud incluya aspectos particulares que puedan representar un riesgo en el caso

individual de esa persona, incluidos aspectos bioldgicos, psicoldgicos y/o sociales.

En el plano psicoldgico, se relativizan algunas afirmaciones del protocolo anterior,
como tener reacciones mas emocionales en los tratamientos hormonales feminizantes:
“(...) pueden ocurrir cambios en el estado de animo o el pensamiento, que en general
dependen de las caracteristicas psicoldgicas previas de cada persona; quizas note
reacciones mas emocionales. Algunas personas encuentran que su salud mental
mejora después de comenzar el tratamiento hormonal. Los efectos de las hormonas en
el cerebro no se comprenden por completo” (MSP, 2017, pp. 2-3). En el caso de los
tratamientos masculinizantes, se expresaba lo contrario: “(...) pueden ocurrir cambios
en el estado de animo o el pensamiento, que en general dependen de las
caracteristicas psicoldgicas previas de cada persona; tal vez note reacciones menos
emocionales y mas sentimientos de enojo o agresién. Algunas personas encuentran
que su salud mental mejora despues de comenzar el tratamiento hormonal. Los efectos
de las hormonas en el cerebro no se comprenden por completo” (MSP, 2017, p. 8).
También se mantienen las apreciaciones respecto al mayor deseo sexual en los

tratamientos masculinizantes y al descenso de este deseo en los feminizantes.

Este consentimiento presenta asimismo un apartado especifico en que Ixs
profesionales de la salud pueden consignar si se trata de un usuarix adolescente,
evaluando su autonomia y consignando si existe un representante legal (y cudl fue su

opinién).
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2.2. Existencia de practicas descentralizadas

2.2.1. Existencia de otros centros o profesionales fuera de la UDA que replican

modelo de atenciéon

Inicialmente, el servicio que brindaba la UDA se concentrd no solo en la policlinica, sino
también en el turno vespertino, lo que respondid en parte a que el equipo que estaba
en ese horario se estaba formando en brindar atencién a las personas trans y en
responder a sus necesidades de salud, lo que implicaba un aprendizaje desde la

practica que luego se volco en la escritura de las guias y protocolos.

Nosotros por momentos concentramos mucho porque de por si los usuarios y las
usuarias se anotaban en ese turno vespertino, pero al inicio nosotros trabajamos
(como era mucho desde el desconocimiento, y trabajamos mucho para escribir las
guias de hormonizacidn, revisidn), también a nosotros nos facilitaba que en el mismo
turno vinieran varios usuarios porque concentrdbamos unas horas de endocrinologia,
gue trabajé un técnico con nosotros, de esas horas o convenios que logramos hacer.
Porgue nosotros precisabamos en esto de formarnos para acompafiar, principalmente
cuando se empezd con terapia de reemplazo hormonal pero también para visualizar
seguimiento de efectos secundarios, acd cambian estos valores, suspendemos, no
suspendemos la medicacidn, o sea, precisdbamos interconsulta practica o haciamos
unas discusiones de casos. Entonces, era mas facil que al final del turno se presentara o
se hiciera un intercambio de los seguimientos para ir viendo qué pasaba, para
acompaiar mas cerca. Porque claro, cuando buscds bibliografia sobre eso no hay cosas

hechas, no hay muchas cosas hechas y publicadas. (Entrevista 2, 2021)

No obstante, uno de de los objetivos era descentralizar la atencidon, primero entre los

turnos de la propia policlinica y después hacia otros centros. Desde que comenzd a
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desarrollarse la experiencia, el equipo de la UDA, y el Dr. Daniel Marquez en particular,
desarrollaron capacitaciones y seminarios en distintos puntos del pais para que pudiera
replicarse el modelo de atencién, asi como recibieron pasantes tanto de Uruguay como
de otros paises, como se menciond en el capitulo 5. Todo ello bajo el supuesto de que

el modelo de la UDA debia descentralizarse a todo el sistema de salud:

En un ideal, la atencidn integral a personas trans tendria que poder hacerse en cualquier
servicio de salud. Hay especificidades, las personas trans tienen especificidades, como
otros grupos de poblacién tienen sus especificidades, como los nifios, las nifias, los
adolescentes, tienen sus propias especificidades. Nosotros hemos ido aprendiendo las
especificidades de distintos grupos de poblacién, son aprendibles las especificidades de
la poblacién trans. Pero lo que rige la atencidn son principios que nos son especificos
para la atencion a las personas trans, son los principios que rigen nuestra especialidad: la
integralidad, la continuidad en el tiempo para el conocimiento de la persona. Nosotros
intentamos ver lugares donde se puedan referir las personas trans y que puedan recibir
una atencion de buena calidad en estos aspectos. Y a veces las especificidades también
se pueden contemplar en esos lugares, a veces no, pero nosotros hemos buscado la
manera de acompafiar o asesorar a los técnicos y técnicas que tienen usuarios/as trans,
asi se genera el aprendizaje también. De esa manera aprendimos nosotros, y de esa
manera aprenderan otras compafieros y compafieras. Con la primera [persona trans],

con la segunda, con el tercero, y luego, vendran mas. (Entrevista 1, 2021)

Ya en 2015 se realizaron capacitaciones en el norte del pais, para que Ixs especialistas
tuvieran herramientas para atender a las personas trans. Segun explicé en ese
momento Daniel Mdarquez: “Aca no es que se aumenta el presupuesto, ni que vaya a
haber policlinicas nuevas, sino que se trata que los mismos especialistas que atienden
en los centros actuales sepan cémo asistir a una persona trans". («Aca no es que se

aumenta el presupuesto...», 2015, octubre 2)

En palabras de una de las personas entrevistadas:

193



Fuimos a su vez tratando de capacitar para descentralizar, para que en otras policlinicas
pudieran haber médicos sensibilizados, y que pudieran tener los conocimientos para
dar respuestas adecuadas a esta poblacion en diferentes lugares. (...) Porque como
donde nosotros trabajamos formamos profesionales de posgrado, por eso hay
pediatria, ginecologia, medicina familiar, es decir, son los posgrados pediatria,
ginecologia, medicina familiar, y vienen también posgrados de salud mental de
psicoterapia en servicios de salud, la idea es que todos aprendan los conocimientos
gue tenemos, poder difundirlos y que puedan aprenderlos. (...) multiplicar los recursos,
porque al ir sensibilizandose y capacitandose van a ir a trabajar a diferentes centros de
salud y ya se van creando otros equipos, y nosotros no somos los Unicos”. (Entrevista 3,

2021)

No obstante, este seguia siendo un punto problematico, dado que, pese a estos
esfuerzos y a la comunicacion de que la UDA no era un servicio trans especifico, como
se analizd en el capitulo anterior otros equipos de salud lo veian asi, dada su

notoriedad.

Pasaban cosas bastante ilégicas, como que en la otra punta del Uruguay, a 500 km, el
usuario queria atenderse porque tenia una ufia encarnada y le decian “trans, va para
Montevideo, al Saint Bois”. Y ahi le pagaban el pasaje. Y cuando llegaba ac3, era porque
tenia cualquier cosa. Cosas increibles, increibles. Y ahi uno decia “y si, imaginate, qué

acceso iban a tener”. (Entrevista 2, 2021)

Esto se daba incluso en el caso de Montevideo, donde en una investigacion que realicé
para la Intendencia surgia de los equipos de salud de las policlinicas municipales tener
esta percepcidn, lo que debid ser trabajado a posteriori con cursos especificos en los

que participod parte del equipo de la UDA (Schenck, 2018b; 2020).

Esta percepcidn también era compartida por Ixs usuarixs, que como sefialaba la
entrevistada a veces debian recorrer distancias considerables para solicitar una

consulta de medicina general con la UDA para asegurarse de tener una atencién no
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discriminatoria, lo que repercutia directamente sobre la dimensién de acceso a los

servicios.

En 2016, se anuncid que se descentralizaria la hormonacién que se brindaba en la UDA
al norte del pais, ofreciendo este servicio en el sistema publico de Salto (La diaria,
2016, julio 12). Ademas, en esa misma oportunidad, se indicé que la atencién integral

que brindaba la UDA se ofrecia en el sistema de ASSE en todo el pais.

Aunque ademads de la formacién y de las pasantias que ofrecia la UDA, como se vio en
el apartado anterior existian pautas de atencién y guias nacionales, de todas formas se

registraban dificultades para la descentralizacion de la experiencia.

Un indicador de que los problemas para plasmar una atencién de calidad a las personas
trans persistian en el ambito nacional se encuentra en el Plan Nacional de Diversidad
Sexual (CNDS y MIDES, 2018), lo que habla de la necesidad de descentralizar de forma

real la experiencia de la UDA.

En las consultas territoriales que se realizaron en el marco de la elaboracién del Plan,
personas trans de varios departamentos hicieron referencia a las dificultades de
acceder a una atencién en salud de calidad fuera de Montevideo, haciendo especial

mencion a las dificultades para concretar la hormonacién en el sistema de salud.

En ese sentido, en Artigas denunciaban violacion sistematica de la confidencialidad y
malos tratos en el sistema de salud, asi como un uso clandestino generalizado de
hormonacién y modificacion corporal con silicona industrial. En Rivera indicaban
problemas para concretar los tratamientos de hormonacion por carecer de personal
formado para ello, asi como el riesgo para la salud que representaba la utilizacién
clandestina de aceites y siliconas industriales. En Rio Negro se indicaban obstaculos en
el acceso en lo referente a homonacién y en Tacuarembd, también se indicaba que las
personas trans no accedian a la hormonacién por carecer de personal formado. En
estos departamentos sefialaban los costos (en tiempo y dinero) que insumia el tener
gue viajar a Montevideo para recibir atenciéon de calidad, cuando muchas de estas
personas no tenian los recursos para hacerlo. A estos departamentos se suma el caso

de Salto, departamento en donde formalmente se habia anunciado que se seguia el
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modelo de la UDA desde ASSE, en donde ademas de los problemas de acceso a la
hormonacidn, se sefnalaron dificultades en torno a la no utilizacion del nombre social

de las personas por parte de los actores del sistema sanitario.

Unicamente en el caso de Flores se menciond que existia un equipo de salud que
trabajaba desde la perspectiva de la diversidad y en articulacién con la UDA, para

brindar atencidén en salud de forma integral (CNDS y MIDES, 2018).

De todas formas, pese a estas dificultades para la concrecidn de la descentralizacidn, el
contar con protocolos y guias a nivel de ASSE permitia formalmente iniciar con el
proceso en cualquiera de las 900 policlinicas del principal prestador publico (Daniel
Mdarquez en Hablemos de Salud Uruguay, 2018, julio 2), a lo que se sumaban las

policlinicas municipales.

Pero no es hasta la discusién y aprobacién de la Ley integral para personas trans que
este elemento descentralizador permea de una forma mas general a los equipos de
salud, en el marco de una discusién amplia que involucré a la opinidn publica. Y con el
transcurso del tiempo, la UDA se fue conformando como un espacio de referencia para

Ixs técnicos de los distintos servicios.
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3. Incorporacion del marco interpretativo de la UDA en la agenda amplia de

derechos

La mirada de la UDA respecto a la salud de las personas trans trascendio el ambito
especifico de la experiencia y también de la politica de salud, inscribiéndose en un
marco mas general de garantia de derechos a la poblacién trans desde una mirada

integral.

Asimismo, el que el abordaje de la UDA fuera desde la despatologizacion tuvo un
impacto en la construccién del discurso sobre la identidad de género que también iba
mas alld de la politica de salud, debido a la legitimidad de enunciacién del equipo de
salud, que muchas veces era tomado como una autoridad en la materia frente a otros
discursos mas conservadores. Esto se vio claramente en el debate parlamentario, pero
también en el debate publico mas amplio que tuvo lugar en los medios masivos de

informacion.

Para reflejar esta incorporacion del marco interpretativo de la UDA en la agenda mas
amplia de derechos de las personas trans en Uruguay, se analizaran dos ambitos
especificos: i. la incorporacion de la mirada de la UDA en el Plan Nacional de Diversidad
Sexual; ii. y la participacion del equipo de salud de la UDA en la discusion en torno a la

Ley integral para personas trans.

En 2015, el entonces presidente Tabaré Vazquez (FA) y su Consejo de Ministros, a
solicitud del MIDES, firmé la creacion del Consejo Nacional de Diversidad Sexual
(CNDS). Este espacio, del que participaban instituciones estatales y de la sociedad civil,
se puso como objetivo el generar dos instrumentos: el borrador del proyecto de ley
integral para personas trans, que fue remitido posteriormente al Parlamento; y el Plan

Nacional de Diversidad Sexual.

De los dos, sin duda fue el proyecto de ley el mas relevante para las personas trans,
posicionando el tema de una forma inédita en la opinidn publica en el pais y generando
una respuesta integral desde el Estado. Debido a ello, en este apartado se profundizara

en el proyecto y en su proceso de debate, aunque también se mencionara el Plan.
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3.1. Incorporacion de la mirada de la UDA en el Plan Nacional de Diversidad

Sexual

El Plan Nacional de Diversidad Sexual pretendié configurarse como una politica publica
participativa que se trazaba objetivos a mediano y largo plazo, y si bien fue impulsado
desde el MIDES, contd con un proceso participativo de consulta en todo el pais del que

participaron diversos actores.

Como objetivo general, este plan se trazaba el fortalecer la incorporacion de diversidad
sexual, igualdad y no discriminacién tanto en las politicas publicas como en las

practicas institucionales (CNDS y MIDES, 2018).

El foco en la experiencia de la UDA de Saint Bois se observa en varios aspectos del Plan.
Ya en su presentacion se subrayaba explicitamente el caso de esta Unidad como una
experiencia significativa a nivel de la salud, asi como procesos en los que habia
participado, como la Guia de Diversidad Sexual para profesionales de la salud y la Guia

de Hormonizacidn.

También en su fundamentacion, se hacia referencia a que la experiencia de la UDA
constituia una politica publica con beneficios para las personas trans, que consistian en
asegurarles su derecho a una salud integral. Y en el capitulo destinado a las acciones en

salud dentro de las politicas publicas, se volvia a destacar el caso de la UDA.

Inicialmente, el Plan estipulaba acciones para el periodo 2018-2020. Para este periodo,
las acciones en salud se enmarcaban en su objetivo especifico 3, que planteaba realizar
acciones y politicas publicas que garantizaran igualdad de derechos y oportunidades.
Entre las acciones se mencionaba explicitamente descentralizar la experiencia de la
UDA, asi como universalizar las prestaciones respecto a la hormonaciéon buscando
tanto su descentralizacién como su planteamiento en el primer nivel de atencién, lo
cual estd en linea con el modelo de la UDA. Asimismo, otras acciones en apariencia
mas genéricas también contemplaban a los actores de la UDA, como la formacion a

otros equipos de salud.
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A texto expreso también se hacia referencia a la experiencia de policlinicas inclusivas
de la intendencia de Montevideo, que tomd como referencia a la experiencia de la UDA

y en cuya puesta en funcionamiento participo su equipo de salud (Schenck, 2018b).

3.2. Incorporacion de la mirada de la UDA en la Ley integral para personas

trans

3.2.1. La experiencia de la UDA en la discusion parlamentaria

El proyecto de la Ley integral para personas trans fue la primera y mas importante
elaboracion del Consejo Nacional de Diversidad Sexual, que, como indiqué
previamente, estuvo integrado tanto por actores estatales como por la sociedad civil.
Segun afirmd Alejandra Collette Spinetti, activista y directora del Colectivo Trans del
Uruguay, ademads de contar con el impulso del Gobierno, este proyecto “(...) recogid
luchas de muchisimos anos de organizaciones de la sociedad civil, de activistas
independientes (...)” y fue discutido en el ambito del Consejo durante mdas un afo

antes de ser presentado en el Parlamento (Arriba Gente, 2017, mayo 17).

En la presentacion publica del anteproyecto, desde el MIDES se reafirmod esta idea de
articulacién entre Estado y sociedad civil para generar politica publica desde un lugar
de horizontalidad, resaltando ademas el rol de esta ultima al sefialar que la
preocupaciéon que motivaba el proyecto venia “de muy lejos”. En su intervencion, el
Director Nacional de Promocién Sociocultural, Federico Grafia®, dijo que era fruto de
“(...) la lucha de una cantidad de compafieras y compafieros que hace mucho tiempo
quizas fueron las primeras que salieron a la calle a reclamar sus derechos, y que por
como se dio la historia y el proceso del propio movimiento de la diversidad sexual, no
lograron ser las primeras en conquistar sus derechos” (Comunicacién Presidencial,

2017, mayo 18).

2% Grafia es uno de los casos de personas con doble militancia, en el movimiento social de la diversidad y
en el FA.
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Durante la discusién parlamentaria, debido a la exposicién que habia presentado el
Poder Ejecutivo (entonces bajo control del partido de izquierda/centro izquierda Frente
Amplio), y en particular frente a la publicacién de datos del primer censo realizado a las
personas trans, el marco desde el que se presentd la discusion desde el oficialismo fue
el de garantizar derechos ante una situacidn de vulneracién estructural frente a la que

el Estado, o habia estado omiso, o habia sido complice.

Quienes se oponian a la ley, por su parte, lo hacian minimizando la situacién de
discriminacion estructural de las personas trans en la actualidad. Para ello, apelaban a
la nocién de “privilegio” sobre ciertos aspectos que esta planteaba, como expreso el
diputado colorado Walter Verri: “Estd claro que hay favoritismo (...) y que este
proyecto, en lugar de otorgar derechos, da privilegios a un sector en particular que
hace mucho esta luchando por este tipo de cosas” (Cdmara de Representantes de la
Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 21). En este sentido, se buscaba
apelar a una lectura formalista sobre la igualdad, intentando movilizar ese relato hacia
identificar las medidas afirmativas como inequidades, con las que se buscaba favorecer

a un grupo de presion.

(...) con este proyecto de ley otorgamos privilegios y beneficios, y no se trata de
derechos que ya existan. Eso convierte esta iniciativa, en si misma, en discriminatoria.
Con esta iniciativa estamos creando una nueva categoria de sujetos que estara por
encima del resto (...) como legisladores, deberiamos reconocer quiénes son o cual es la
poblacidn mas vulnerable y no legislar para aquellos que hagan mas presion.
(Intervencién del diputado nacionalista Alvaro Dastugue en la discusién del proyecto
en Plenario, Cdmara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018,

octubre 18, pp. 43-44).

En particular, la nocidn de privilegio se movilizaba en torno a la dimension de generar
prestaciones monetarias reparatorias a quienes habian sido victimas de violaciones a
los derechos humanos durante el terrorismo de Estado (Sempol, 2019). Pero los

opositores al proyecto también dirigian sus criticas a cuestionar las acciones en torno a
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la salud, desde un doble ambito: el ya mencionado del privilegio, sefialando a su vez el
costo para el Estado de las prestaciones especificas para las personas trans; y el del
riesgo que esta ley significaba para las infancias y las adolescencias, generando

modificaciones irreversibles al margen de la voluntad de sus progenitores.

Respecto al primero de estos puntos, el privilegio de las prestaciones en salud, resulta
ilustrativa la intervenciéon del diputado nacionalista Gerardo Amarilla durante la

discusion del proyecto:

(...) que la cobertura de estas prestaciones se haga por el Sistema Nacional Integrado
de Salud nos parece, en primer lugar, una desigualdad y, en segundo termino, nos lleva
a preguntarnos si es un tema de salud. jAh! jEra un tema de salud! Habian dicho que
no. En los medios de prensa dijeron que no era un tema de salud, que aqui no habia
enfermedad, pero si esto lo financia el Sistema Nacional Integrado de Salud, nos deja la

duda. En definitiva, hay un tema de salud.

Hacemos un apartado especial para los cientos de uruguayos que estan esperando
tratamientos que, siendo de salud y siendo graves, no son cubiertos. (...) y en este
proyecto se intenta asegurar tratamientos de por vida y cirugias que podran ser muy
respetables en el ambito de la libertad de decisiones de personas adultas, pero, como
se ha manifestado, no son temas de salud. (Intervencién del diputado nacionalista
Gerardo Amarilla en la discusidn del proyecto en Plenario, CAmara de Representantes

de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 16)

En esta intervencién, se condensa la postura del privilegio asistencial junto a la del
cuestionamiento sobre la despatologizacidn, con la consideracién de que
despatologizar implica sacar el tema del dmbito sanitario, en consonancia con las
visiones mds restrictivas sobre lo que implica la asistencia en salud (es decir, las que no

la entienden como un derecho).

Como decia anteriormente, fue clave en la discusidon opositora el punto referido a las

infancias y adolescencias. Como afirmd la senadora nacionalista Carol Aviaga: "Hay
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cosas, como las terapias irreversibles en la adolescencia o en la infancia, con las que no
estamos de acuerdo que se hagan, y vamos a plantear modificaciones importantes en
lo que tiene que ver con esa parte del proyecto" (Personas trans y cambio de sexo en

menores: las claves del proyecto de ley que genera polémica, 2018, agosto 13).

De forma muy grafica, el senador colorado Pedro Bordaberry sintetizd los puntos
nodales que articulaban esta postura opositora, al hacer referencia a su experiencia
con el denominado colectivo Boomerang. Este colectivo fue formado por seis personas
que se habian arrepentido de realizar tratamientos hormonales, a quienes la prensa
denomind “trans arrepentidos” que buscaban que el Estado financiara su detrancisiéon
(¢En qué consiste el tratamiento hormonal al que refiere el proyecto para personas

trans?, 2018, agosto 16).

Muchas veces, en esa crisis de la adolescencia, cuando se entran a promocionar
algunas cosas y uno esta en conflicto con las reglas y con lo que nos viene impuesto
—todos pasamos por eso— empiezan las confusiones. Me tocd recibir a la ONG
Boomerang, conformada por muchachos y muchachas que habian sentido que su
identidad no era la que tenian, la cambiaron, se hicieron procedimientos hormonales vy,
después —como indica el nombre de la organizacidon: Boomerang—, quisieron volver
atrds, pero ya habia dafios irreversibles. (...) Lo que se debe cuestionar de esta
propuesta, lo que me parece que esta mal de este proyecto, no es que busque la no
discriminacién y la no estigmatizacion —esta bien que no se discrimine y que no se
estigmatice—, lo que estd mal es que se promocione, lo que estda mal es que se
imponga, lo que estd mal es que no se permita al que fue, volver o, incluso, se
pretenda sustituir la opinidn de los padres y de la familia por la del Estado, que se
impone por ley. iEso es lo que esta mal! (Intervencién del senador colorado Pedro
Bordaberry en la discusién del proyecto en Plenario, Cdmara de Senadores de la

Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 16)

En la misma linea, marcando una tensién entre el Estado y “la” familia y buscando
reprivatizar la discusidon de asuntos publicos, a la vez que valoraba a las intervenciones

de transicién en términos morales, se expreso el diputado nacionalista Amarilla:
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Nosotros rechazamos los tratamientos hormonales y no vamos a permitir que puedan
hacerse, inclusive, contra la voluntad de los padres, lo que puede generar conflictos
intrafamiliares y secuelas en relaciones que posiblemente van a quedar afectadas de
por vida. (...) Este proyecto de ley autoriza cirugias gue suponen extirpacién de érganos
sanos de personas que, inclusive, pueden ser menores de edad. (...) ées correcto que
permitamos y aun financiemos la amputacién de dérganos sanos con consecuencias
irreversibles en menores de edad, aun con el consentimiento de los padres? ¢Es justo?
¢Es correcto? ¢Estad bien? ¢En este pais vamos a permitir y a financiar con recursos
publicos la extirpacion de glandulas mamarias, penes y testiculos sanos de personas
sanas? (Intervencién del diputado nacionalista Gerardo Amarilla en la discusién del
proyecto en Plenario, Cdmara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay,

2018, octubre 18, p. 18)

En cuanto al relato promotor del proyecto, se nutria de dos narrativas muy relevantes
para la construccidén ciudadana uruguaya: la de igualdad, que la ve como un valor
republicano y que penaliza socialmente a lo que entiende como una desigualdad
injusta (Arocena y Caetano, 2011); y la de excepcionalidad, mediante la que se destaca
el rol vanguardista de la politica uruguaya y su capacidad de trascender su regiény su

tiempo (Menéndez Carrién, 2019).

En cuanto a la narrativa sobre la igualdad, estuvo presente, en el relato de legisladores
frenteamplistas, de diversas formas: se aludié a los datos de desigualdad estructural
relevados mediante el censo de personas trans y también se vinculd la discusion con lo
qgue implicaba una agenda que se consideraba parte del avance en derechos, desde

una concepcion de izquierda:

Uno se puede preguntar cuales son las caracteristicas del colectivo trans. Un
importante porcentaje de estas personas son expulsadas de su hogar a temprana edad;
también son expulsadas del sistema educativo; son discriminadas a la hora de acceder

a puestos de trabajo; son empujadas a la prostitucién; tienen una expectativa de vida
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en torno a los treinta y cinco afos, y sufren discriminacion a lo largo de su vida.
Entonces, me pregunto ¢donde estan los privilegios mencionados? ¢En que esta ley
consagra que puedan tener acceso, sin discriminacién, a la salud, a la educacién o ala
vivienda? ¢De qué privilegios se habla? éDe una pensién a aquellas personas nacidas
antes de 1976 que sufrieron las torturas y los vejamenes del terrorismo de Estado?
éEse es un privilegio? Estoy seguro de que las pocas personas que van a acceder a esa
pension, preferirian no tener ese "privilegio" -entre comillas-, y no haber sufrido lo que
vivieron en el proceso de dictadura, y en procesos posteriores de democracia.
Entonces, de privilegios, nada. (Intervencion del diputado frenteamplista Luis Puig en la
discusidn del proyecto en Plenario, CdAmara de Representantes de la Republica Oriental

del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 71)

éSe han preguntado en algin momento en qué pais estamos? Estamos en un pais cuya
mayoria optd por mds derechos, por mas justicia. Estamos en un pais en el que mucha
gente dejé el cuero en la calle por la conquista de estos derechos. (Intervencidn de la
diputada frenteamplista Sandra Lazo en la discusidn del proyecto en Plenario, Cdmara

de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 40)

Nosotros no queremos que en esta sociedad un colectivo de personas, un conjunto de
seres humanos sea instrumento de otros. Nosotros queremos afirmar la dignidad de
todos y de todas. Nosotros no queremos condenar a cientos, a miles o a cuantos
fueren a la explotacién sexual como Unico camino. Nosotros queremos construir una
sociedad libre, y la libertad es poder elegir el amor, realizarse, construir un camino
propio, sin necesidad de estar condenados a la negacién, a la sombra y a la
instrumentalizacién. (Intervencion del diputado frenteamplista Gonzalo Civila en la
discusidn del proyecto en Plenario, CdAmara de Representantes de la Republica Oriental

del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 50)

Se ha dicho que en el proyecto hay una mirada ideoldgica. Y, si; en realidad, hay dos
miradas ideoldgicas: una para un lado y otra para el otro; se puede comprender. Y si,

este proyecto tiene una mirada de izquierda, de justicia, de solidaridad. (Intervencion
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del diputado frenteamplista Enzo Malan en la discusidon del proyecto en Plenario,
Céamara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p.
53)

En este punto, con la alineacion del proyecto con el oficialismo, también se buscd

capitalizar politicamente la efervescencia social en torno al tema:

Tiene que quedar claro que esta iniciativa se aprobara porque el Frente Amplio esta en
el Gobierno. Sin embargo, este no es solo un logro del Frente Amplio: es una conquista
de todos y de todas las personas trans. (Intervencién de la diputada frenteamplista
Margarita Libschitz en la discusion del proyecto en Plenario, CAmara de Representantes

de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 60)

En cuanto a la narrativa de excepcionalidad, tifie el relato sobre la politica y lo politico
en Uruguay practicamente desde los inicios del Estado, donde hay hitos fundantes,
fragmentos de la historia que se consideran luminosos, fuera de su tiempo y fuera de
su region. Entre los elementos mas distintivos de esta singularidad esta el Estado
batllista de principios de siglo XX, con su pionero cardcter social; la estabilidad del
sistema de partidos; las caracteristicas de la construccidn democratica; el propio relato
sobre la igualdad social, en el que la desigualdad es una herida. Todas son
caracteristicas de esa narrativa que coloca a Uruguay en una situacién de “insularidad”
en América Latina, de destaque entre las potencias que le rodean (Brasil y Argentina).
En este relato, no es su dimension territorial lo que le hace destacar, sino la dimension
de sus logros a nivel politico: su agenda vanguardista, de delantera, que lo vuelve un

ejemplo.

Durante la discusion en el Parlamento pudieron detectarse elementos de esta
narrativa, a menudo en vinculo explicito con estos elementos fundantes del relato. Y no
solo desde el oficialismo, sino también desde otrxs legisladores que respaldaron el

proyecto:
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(...) no hay camino del medio; se estd de un lado o se esta del otro. Una vez mas,
enfrentados en esta sala, conservadores y reformistas, conservadores y progresistas.
Que quede claro que estos conceptos no son dichos de manera peyorativa, sino de
manera lineal. Conservadores son aquellos que quieren mantener todo como est3,
defender el statu quo, el orden vigente. Nosotros, sefior presidente, somos herederos
de una larguisima tradicién que enfrenta y derriba el orden establecido, y me refiero al
batllismo de Batlle y Orddfiez. éiPor capricho? ¢Por rebeldia juvenil? De ninguna
manera; lo hacemos por razones de fondo, de una visién del mundo, porque nos
indignan las injusticias estructurales de nuestra sociedad. (...) El batllismo fue acusado
de osado, imprudente, extremo, exdtico, pero la moderacion tantas veces exigida, en
realidad no era otra cosa que el disfraz de la reaccidn. Es posible que en nuestro
presente el reclamo de prudencia no sea mdas que la forma de esconder intereses
subalternos. (Intervencidon del diputado escindido del Partido Colorado Fernando
Amado en la discusidon del proyecto en Plenario, Cdmara de Representantes de la

Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, pp. 97-98)

(...) quiero hacer un llamado a dar una fuerte sefal al continente. Mientras el discurso
del odio avanza en la region, Uruguay debe ser faro y ejemplo, continuando por esta
senda de ampliacidon de derechos para sus ciudadanos. (Intervencién del diputado
frenteamplista Mathias Dutra en la discusién del proyecto en Plenario, Cdmara de

Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 63)

Para quienes promovian el proyecto, la experiencia de la UDA de Saint Bois fue clave,

citada como una pieza dentro del relato sobre la excepcionalidad: como un buen

ejemplo que ponia al Uruguay en la vanguardia de la atencién en salud a las personas

En la discusidon parlamentaria, la experiencia de la UDA estuvo presente en todos los

ambitos de relevancia: una delegacion fue invitada a dar su testimonio experto en la

comisién del Senado a la que fue remitido el proyecto desde el Poder Ejecutivo
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(Comisién de Poblacion, Desarrollo e Inclusién), que luego fue retomado en la

discusion plenaria que se dio en el Senado y en la Cdmara de Diputados.

Como sefiald una de las personas entrevistadas:

Cuando se empezd a gestar la idea de la Ley integral para personas trans, el Turco [se
refiere al apodo de Daniel Marquez] estuvo tremendamente involucrado, fue
convocado por el Parlamento nacional y por la comision que estaba estudiando la
redaccion primero de la ley. La experiencia de la UDA fue muy importante, sobre todo
en los articulos (...) vinculados a la atencion en salud especificamente, donde de alguna
forma estda puesto en letra todo lo que hemos hablado. Toda persona trans tiene
derecho a una atencidn integral en su salud. ¢Qué implica? Todo lo que implica la
atencién a la salud de una persona mas especificidades por ser parte de este grupo de

poblacidn trans. (Entrevista 1, 2021)

La experiencia de la UDA en general y la identificacion del Dr. Marquez como su
referente fueron constantes, tomadas como parte de la argumentacion de diputadxs y
senadores oficialistas, pero también por parte de la oposicién a la ley, que en ocasiones
retomaba parcialmente alguno de los argumentos para plantear su postura. Es
interesante mencionar que no se cuestiond la idoneidad técnica del equipo de salud
desde la oposicidn a la ley, que, incluso desde las antipodas, entendia que eran actores
legitimos para hacer el planteamiento®. De hecho, se realizé una solicitud de informes
al MSP sobre la atencién a personas trans por parte de un diputado opositor, el
nacionalista Rodrigo Gofiii, que fue respondido por integrantes del equipo de la UDA.

Como sefiald una de las personas entrevistadas:

% En la discusién mds general en la opinién publica, en particular a través de las redes sociales de las
organizaciones opositoras al proyecto, si hubo un intento de desacreditar a la UDA y al Dr. Marquez
como interlocutor calificado, especialmente a través de un video del colectivo denominado Federacion
Contra la Opresion Ideoldgica (Huertas Rehermann, 2021).
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Una cosa es lo que nosotros podemos hacer intra consultorio, pero también tenemos
como un rol de trabajar externo al consultorio que es el trabajo con la comunidad o las
organizaciones, que también siempre lo estuvo, y también ver la movida a nivel pais,
nos pedian informes. Yo tuve que elaborar varias veces informes que llegaban al
hospital o a los servicios por encima nuestro, que decian “queremos informe de cuanto
sale un tratamiento hormonal de un paciente trans masculino o femenino, y queremos
saber cuantos se atienden”. Y desde el desconocimiento, porque lo pedian los
legisladores. Cuando estaba la movida de discusién a nivel de Parlamento, claro, las
informaciones nos llegaban a nosotros. Que yo decia “énosotros tenemos que

informar?”. Y si, esta bien. Estaba muy bien que nos lo pidieran”. (Entrevista 2, 2021)

Durante la discusién en Comisién, la experiencia de la UDA fue tomada una y otra vez
por distintos actores, no solo del ambito parlamentario: también se destaco desde los
colectivos de diversidad genérico-sexual que dieron su testimonio y en la propia
fundamentaciéon del proyecto realizada desde el MIDES. Como indicé el Director de la
Direccion Nacional de Promocion Sociocultural de ese ministerio, Federico Graia,

quien encabezé el proceso desde el Poder Ejecutivo:

(...) existe un trabajo de atencién integral para personas trans en el campo de la salud.
Hablamos de hormonizacion, de reasignacion de sexo aunque, en realidad, se trata de
atender a las personas por cualquier dolencia. Normalmente, estas personas estaban
concentradas en dispositivos de atencidn a enfermedades de transmision sexual. (...)
Actualmente se ha iniciado el proceso de reasignacidn de sexo de varias personas en
muy corto lapso. Un dato muy importante tiene que ver con que a través de la UDA
Saint Bois que son convenios entre la Facultad de Medicina y el prestador publico del
Estado, donde hacen las pasantias los futuros médicos se empezd a trabajar en este
tema y en menos de tres afios mas del 7 % u 8 % de las personas trans fueron
atendidas alli. La aparicién de esto ha generado un impacto muy fuerte en la
comunidad. Ademas, junto con ASSE estamos en un proceso de descentralizacion de la
atencion. (Intervencién de Federico Grafia en la Comisién de Poblacién, Desarrollo e

Inclusidn del Senado, 2017, noviembre 6)
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El hecho de que la delegacién de la UDA fuera invitada por la Comision (a diferencia de
otros actores, que pidieron audiencia, como sucedid en la mayoria de las
organizaciones de la sociedad civil pero también en el caso de asociaciones
conformadas por profesionales de la salud que se oponian al proyecto de ley), habla ya
de la relevancia de la experiencia para la discusion parlamentaria. En su
fundamentacién para realizar la invitacidn, la senadora frenteamplista Patricia Ayala
expuso que tenia conocimiento del trabajo que realizaba la UDA y que, fundamentado
en ello, queria conocer la opinidn del equipo respecto al proyecto de ley. Al presentarlo
en la Comisidén, la senadora enfatizé que daba por descontado que su punto de vista
seria “de gran valor” para Ixs legisladores cuando llegara el momento de tratar el
proyecto de ley (Comisién de Poblacidon, Desarrollo e Inclusion del Senado, 2018, mayo

14).

En esa instancia, Daniel Marquez y Modnica Reina representaron a la UDA. El Dr.
Marquez presentd a la policlinica como un servicio especializado en poblacién trans
(pero no especifico para esa poblacién), que se habia configurado en la via de los
hechos como de referencia nacional y regional de atencidn a las personas trans. Explicé
el modelo de atencion y senald explicitamente que se basaba en la despatologizacion
de las identidades: “Entendemos que ninguna de las identidades puede ser
patologizada y que atendemos a personas sanas” (Intervencién de Daniel Marquez en
la Comisidon de Poblacion, Desarrollo e Inclusién del Senado, 2018, mayo 14). A ello,

Reina agrego que se les consideraba sanas desde el punto de vista de la salud mental,

(...) porque a veces cuando se habla de la despatologizacion pensamos que son
personas que no pueden valerse por si mismas para reclamar sus derechos. Nuestro
abordaje es desde los derechos a la salud, pues las personas trans estan en condiciones
de ejercer estos derechos y solicitar la atencion que consideren adecuada a sus
necesidades y gustos. Y, si tienen otras dificultades en relacién con la salud, es por no
poder acceder a los servicios de atencidon en los momentos adecuados. (Intervencion
de Monica Reina en la Comisidon de Poblacion, Desarrollo e Inclusidén del Senado, 2018,

mayo 14)
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Marquez situd el plano de las intervenciones especificas en la adultez y juventud
(aclarando que no se habia hecho hormonacion alguna a menores de 16 anos) e hizo
énfasis en el peso de la discriminacién sobre las trayectorias de salud de las personas
trans. Por su parte, Reina agrego la baja expectativa de vida de la poblacién trans y la

vinculd con la calidad de los servicios de salud a los que accedian.

Pueden identificarse, entonces, cinco puntos principales en relacion con como se

abordé la experiencia de la UDA en el Parlamento.

Primero, la centralidad de la experiencia y la legitimidad de los actores que la
desarrollaban para hablar como interlocutores validxs sobre la salud de las personas
trans. Desde el punto de vista de Ixs legisladores que respaldaban el proyecto, esta
centralidad se vinculaba directamente con el relato sobre la excepcionalidad uruguaya,
al llevar adelante una experiencia pionera y vanguardista, que incluso iba mas alld de

los constrefiimientos de su tiempo histdrico.

Quiero destacar que nuestro pafs ha sido pionero: a la UDA (Unidad Docente
Asistencial), que funciona en el Hospital Saint Bois, vienen muchos técnicos vy
profesionales de todo el mundo -no solo de América Latina- a formarse. Es un equipo
gue trabaja con mucha evidencia y que reune a profesionales de ciencias sociales,
psicologia, endocrinologia y de medicina familiar y comunitaria, cuyo rol destaco en
cuanto a la integralidad del enfoque. (Intervencién de la diputada frenteamplista
Cristina Lustemberg en la discusion del proyecto en Plenario, Camara de

Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 58)

Es sumamente necesario hacer este paréntesis para destacar lo bueno que tienen
nuestra sociedad y nuestro Estado, que es la atencion y el acompanamiento de las
personas trans en la policlinica del Hospital Saint Bois. Se trata de un centro de
referencia internacional. Muchas veces miramos hacia Europa o Norteamérica

pensando que los ejemplos del "Primer Mundo" -entre comillas- son los mejores, pero
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nos olvidamos de que en nuestro pequefio Uruguay, también tenemos centros de
referencia en los que se hacen las cosas muy bien y donde técnicos y técnicas de
nuestro pais -comprometidos y que estan a la altura de las circunstancias para atender
situaciones sensibles, humanamente sensibles- trabajan muy bien; debemos
destacarlo. (Intervencion del diputado frenteamplista Nicolas Viera en la discusion del
proyecto en Plenario, Camara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay,

2018, octubre 18, p. 67)

Me interesa resaltar algunas de las intervenciones que tuvimos en la comision, pero no
voy a insumir demasiado tiempo. Si destaco la visita del doctor Daniel Marquez, quien
casi que en soledad —desde el punto de vista cientifico— pero muy convencido de lo
que se esta planteando en el hospital Saint Bois, expresé lo siguiente: «Tengo una copia
del manual generado por la Organizacién Mundial de la Salud [...] que, en su anexo
dedicado especificamente a la atencién de las personas trans, comenta que existe
evidencia suficiente que muestra que en muchos casos adquirir las caracteristicas del
sexo fisico congruente con la experiencia de identidad de género, como la cirugia de
reafirmacion de género —alli también se contempla la hormonizacién—, mejora la salud,
el bienestar y la calidad de vida, incluida una mejor autoestima fisica, mental,
emocional y social (...). (Intervencidn de la senadora frenteamplista Daniela Payssé en
la discusion del proyecto en Plenario, CAmara de Senadores de la Republica Oriental

del Uruguay, 2018, octubre 16)

Recuerdo que en un intercambio que comparti con el doctor Daniel Turco Marquez,
quien ha sido y es muy importante para la poblacidn trans y para mi en este tiempo de
trabajo con la ley y con mi ser, él realizé una apreciacion que creo oportuno transmitir
aqui para la reflexion. El decia: «La poblacién trans muere, es asesinada a consecuencia
del odio que recibe a lo largo de su vida». (...) Hace unos minutos mencioné al Turco. El
y muchas personas mas iniciaron este recorrido, que hoy no solo se traduce en este

proyecto de ley, sino también en otras cosas que se vienen realizando.

Quiero destacar aqui el inmenso trabajo que viene llevando adelante la policlinica de
salud publica del Saint Bois —y espero que muy pronto se sumen otras mas en el pais—

en cuanto a la inclusién de la atencion a las personas trans en su servicio, en lo que
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todo su personal estd capacitado y comprometido. No solo son referentes para la
poblacién aqui, en Uruguay, sino que se han posicionado como referentes en el mundo
con respecto a la atencidén brindada a estas personas, a estos colectivos en el
acompafiamiento de su identidad. La atencidén, la contencidn y el apoyo alli brindados
nos colocan a la vanguardia, abriendo camino a un mundo y un modelo de atencién
empaticos y comprometidos con la salud integral de las personas. (Intervencion de la
senadora frenteamplista Patricia Ayala en la discusidn del proyecto en Plenario, CAmara

de Senadores de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 16)

Incluso en quienes estaban en contra del proyecto debido a lo que planteaba en torno
a la salud, la experiencia de a UDA como referencia en el area salud no era

cuestionada:

En materia de salud —ya se hicieron algunas referencias— se elaboran la Guia de salud y
diversidad sexual y la Guia clinica para la hormonizacion en personas trans, se brinda
atencién psicoldgica a través de un convenio entre el MIDES y la UDELAR, y se
establece la primera clinica de atencion integral a las personas trans —entre la UDELAR
y ASSE— en la Unidad Docente Asistencial Saint Bois. (Intervencidon de la senadora
nacionalista Verdnica Alonso en la discusion del proyecto en Plenario, Cdmara de

Senadores de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 16)

Esta centralidad de la UDA tenia un fuerte fundamento en su experiencia y en el
haberse configurado como centro de referencia, con un importante nimero de
personas trans que se asistian alli y con una buena valoracién por parte de usuarixs y
colectivos sociales. Ademas, los datos que presentd la UDA ante el Parlamento
reflejaban estas percepciones sobre la calidad de la atencién, con énfasis en que se
realizaban intervenciones quirurgicas y de hormonacién sin que se hubieran registrado

efectos adversos graves o muertes.

En un informe entregado al Parlamento al que se hizo una breve referencia en el

capitulo anterior, la UDA senalé que, en sus cuatro afios de funcionamiento, habian
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pasado por el servicio alrededor de 300 personas, de las cuales 90 habian sido
sometidas a hormonacion. De estas personas, cuatro tenian entre 16 y 18 anos, v el
resto correspondia a mayores de 18 afios. El mayor porcentaje de atencidn se dio entre

los 20y 24 aios.

Asimismo, la UDA habia coordinado un total de 29 cirugias: cinco histerectomias o
anexectomias, dieciséis mastectomias, seis aumentos mamarios, una reconstruccion

mamaria y una reasignacion de sexo.

En este sentido, se contrastaba con la situacion de ausencia de acompafamiento
médico y lo que ello implicaba para la salud en contextos de clandestinidad, en los que
las personas atravesaban por cambios corporales al margen del sistema de salud con
enormes riesgos para su salud. Estos datos, a su vez, se respaldaban en los registrados

mediante el censo realizado por el MIDES:

Circulan varios discursos cargados de odio y de prejuicios. Uno de los mas fuertes es
por la negativa a que el Estado pague por los tratamientos hormonales o las
intervenciones quirdrgicas. ¢Realmente creen que, si el Estado no los financia, las
personas los van a dejar de hacer? iClaro que no! Los van a hacer igual,
mayoritariamente de forma clandestina, utilizando productos tdxicos, como silicona
industrial, aceite de avién, cera para autos y hormonas de uso veterinario. Eso pasa en
Uruguay; no pasa en Medio Oriente. Las secuelas pueden ser terribles, y el Sistema
Nacional Integrado de Salud, ese que financiamos todas y todos, luego tiene que
atenderlas. Los costos de esos tratamientos terminan siendo muchisimo mas altos.
(Intervencion de la diputada frenteamplista Margarita Libschitz en la discusion del
proyecto en Plenario, CAmara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay,

2018, octubre 18, p. 60)

En segundo lugar, la concepcion sobre el enfoque despatologizador, que tomd el

discurso de la UDA de que se trataba de “usuarixs sanxs”.
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Con respecto a la identidad, nosotros entendemos que la disforia de género —tal como
esta expresada alli— habla de un sentimiento de discomfort. Disforia significa eso. Hay
varios términos médicos que utilizan la palabra «discomfort», como es el caso del
discomfort toracico. Nosotros entendemos que ese discomfort puede existir o no. Lo
gue cuestionamos es que a toda persona trans se le ponga el rétulo de la patologia
disforia de género. Entendemos que eso no es asi y que la persona, en principio, esta
sana. Puede ocurrir que, a medida que van avanzando las consultas, uno encuentre en
esa persona cualquier patologia, tal como ocurre con cualquier persona de la poblacion
en general, es decir, patologia orgdnica, mental, de cualquier drbita. Pero, en principio,
nuestro equipo no entiende que, por el hecho de ser una persona trans, ya tiene una
patologia asignada. (Intervencién de Daniel Marquez en la Comisién de Poblacién,

Desarrollo e Inclusion del Senado, 2018, mayo 14)

Este discurso se autodefinia como un avance en la progresidon de la discusién global
sobre el tema, en la que se identificaba un cambio progresivo en la despatologizacién
de las identidades trans en los manuales de psiquiatria, estableciendo una
comparacién con el camino de despatologizacidon que se habia establecido frente a las

orientaciones no heterosexuales.

A su vez, expresaba una critica frente a que se continuara sefialando que existia una
disforia de género como camino univoco en la vivencia de las identidades trans; esto
representaba una diferencia importante con otros discursos médicos vy
médico-psiquiatricos que circularon en el Parlamento, incluso desde una postura

favorable a la ley.

Al respecto, desde la delegacion de la Catedra de Endocrinologia de la Universidad de
la Republica se indicd: “(...) estos chicos van a tener un agravamiento de su disforia a
medida que su cuerpo se desarrolla en una direccion diferente de su identidad
percibida y esta incomodidad suele hacerse mds pronunciada al llegar la pubertad”
(Intervencion de Dra. Beatriz Mendoza en la Comision de Poblacion, Desarrollo e
Inclusidon del Senado, 2018, junio 11). Por otra parte, en la intervencion de la Catedra
de Psiquiatria de la UDELAR en la Sesidon de la Comisién del 2/7/18 se empled el

término “trastorno” para hacer referencia a la identidad de género trans, aunque
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aclarando que se trataba de una terminologia en revision.

En este punto, es claro que el discurso de que se trataba de “usarixs sanxs” cald en Ixs

parlamentarios que apoyaron el proyecto, particularmente en aquellos del oficialismo.

Desde este discurso, los distintos problemas de salud que experimentaban las personas
trans se vinculaban a una situacién de vulnerabilidad social de caracter estructural, que
pautaba multiples exclusiones, y a sus efectos sobre las trayectorias vitales de las
personas. Asi, experimentar una patologia no se asociaba a la identidad como tal, sino
a la vinculacién de la vivencia de esa identidad con un entorno social, familiar e

institucional de caracter hostil.

He anotado los conceptos que utilizaron cuando se comenzd con el tema de la
despatologizacién de las identidades, y una afirmacién que realmente comparto dice:
«Tratamos personas sanas». Me gustd centrarme en ese concepto. (Intervencion de la
senadora frenteamplista Daniela Payssé en la Comisidn de Poblacién, Desarrollo e

Inclusién del Senado, 2018, mayo 14).

Es bastante claro que esto ya no se considera una patologia, pero esta situacion o
condicidn viene asociada (...) con algunas patologias cuyo origen, probablemente, esté
en la discriminacién. (Intervencion del senador frenteamplista Marcos Otheguy en la

Comision de Poblacién, Desarrollo e Inclusidon del Senado, 2018, julio 2)

Me parece que una de las cosas que ha quedado clara (...) fue la necesidad de
despatologizar la decisién de percibirse con un sexo o un género diferente al que se
nos asigna al nacer. ¢Por qué? Porque fue concebido como una patologia hace un
tiempo, y progresivamente se viene mostrando evidencia, desde una dptica cientifica,
pero esencialmente desde una dptica de derechos de las personas, de que no somos
iguales y de que somos una diversidad humana. Entonces, aquello de lo «normal»,

entre comillas, o lo «anormal», debe ser sustituido por el reconocimiento de la
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diversidad, y en ella cada uno de nosotros es un ser propio, irrepetible, al que le
importan ciertas cosas y llega de manera diferente a determinadas situaciones de la
vida frente a otras personas tedricamente iguales. (Intervencién de la senadora
frenteamplista Modnica Xavier en la discusidon del proyecto en Plenario, Cdmara de

Senadores de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 16)

En tercer lugar, la inscripcion de la atencion a las personas trans dentro de un modelo
de atencidn integral, en el marco de la politica universal de salud. Ello se vinculaba con
el tema anterior en el sentido de que, a diferencia de otros contextos, no era necesario
patologizar como un fin estratégico para atender necesidades especificas de la
poblacién trans, debido a que el sistema uruguayo partia de la nocién de garantizar el

derecho a la salud de todas las personas:

Se nos decia que incluso en algunos paises, como Estados Unidos —todos sabemos
como es el tema de las prestaciones sanitarias alli—, también hay una cierta resistencia
que va por fuera del tema de los derechos. Como hay seguros que cubren algunas
patologias para dar las prestaciones asistenciales, si determinadas situaciones siguen
categorizadas como patoldgicas —dentro de un listado de enfermedades mentales o de
alguna especialidad en particular—, quedan cubiertas con esos seguros porque, de lo
contrario, quedan sin cobertura. Nuestra realidad es otra, pues nuestro Sistema
Nacional Integrado de Salud reconoce la salud como un derecho de las personas. Por lo
tanto, cuando comparamos las prestaciones que tenemos con relacién a otros paises
nos damos cuenta de que tenemos cubiertas una serie de necesidades y que estan
satisfechas muchas situaciones muy complejas, aunque siempre faltan y, en ese caso,
hay que reclamar. Pero sabemos que en el Sistema Nacional Integrado de Salud se
cubren una serie de prestaciones que son fundamentales; particularmente, en el tema
que estamos considerando hoy es importante saber que no en todos los casos se trata
de cuestiones que deben ser exclusivamente atendidas por el equipo médico de salud,
sino que hay un equipo de asistentes sociales y de otras especialidades que deben
estar en el acompanamiento que, sin duda, es muy importante tener, ya sea que se

sometan o no a determinados tratamientos médicos o quirudrgicos. (Intervencion de la
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senadora frenteamplista Modnica Xavier en la discusion del proyecto en Plenario,

Céamara de Senadores de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 16)

Esto implicaba, por un lado, la nocién de universalizar efectivamente al SNIS (en
sintonia con la idea de que las politicas de derechos de corte universalista podian
generar una universalidad excluyente). En palabras de una legisladora frenteamplista,
Elena Ponte, “(...) la buena noticia es que, ahora, el Estado asume su responsabilidad
de garantizar la igualdad de derechos a la salud de toda la ciudadania, sin exclusiones”
(Intervencion de la diputada frenteamplista Elena Ponte en la discusién del proyecto en
Plenario, Cdmara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018,

octubre 18, p. 88).

Desde este punto, se rebatia el argumento de que se estaba dando privilegios a esta
poblacién, con una argumentacion que tenia puntos de contacto con el fundamento de
las acciones afirmativas, aunque desde un lugar que no planteaba una temporalidad

acotada:

Que las personas trans accedan al Sistema Nacional Integrado de Salud como el resto
de las trabajadoras y de los trabajadores, itambién es un privilegio? No, sefior
presidente; no son privilegios: son necesidades. Y si existe una necesidad, es porque
hay un derecho postergado. (Intervencion de la diputada frenteamplista Margarita
Libschitz en la discusidon del proyecto en Plenario, Cdmara de Representantes de la

Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, pp. 59-60)

Por otro lado, ello también se vinculaba con adoptar el discurso de la medicina familiar
y comunitaria sobre la intervencién en salud de las personas trans, que se imponia

sobre el de otras especialidades médicas (como la endocrinologia o la psiquiatria).
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El proyecto establece que la intervencidn quirudrgica es un paso mas en el marco de un
proceso de acompafiamiento de técnicos que trabajan y conocen a la persona que,
segln sus sentimientos, quiere cambiar su sexo. (Intervencidn del diputado
frenteamplista Nicolds Viera en la discusidn del proyecto en Plenario, Cdmara de

Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 67)

Desde esta perspectiva, la mirada de la integralidad respondia a abordar los problemas
de salud en la vida de las personas, con independencia del lugar en el ciclo vital en el
que se encontraran, a través de una atencién longitudinal en la que emergian factores

sociales, comunitarios y familiares.

Quiero destacar el trabajo del doctor Daniel Marquez porque la verdad es que se ha
constituido un equipo multidisciplinario que atiende, con una mirada holistica, la
situacion —no el problema- de las personas trans que requieren un acompafiamiento,
muchas veces desde edades tempranas, vinculado a su estado general, porque la
salud, sefiora presidenta, no es solo lo bioldgico, sino que la salud es -y no lo voy a
definir con palabras técnicas porque aca hay médicos que me van a corregir— la
armonizacion que tiene que existir en las personas, vinculada no solo —reitero— con lo
bioldgico. (Intervencion de la senadora frenteamplista Daniela Payssé en la discusién
del proyecto en Plenario, CAmara de Senadores de la Republica Oriental del Uruguay,

2018, octubre 16)

Este discurso también implicaba universalizar las prestaciones del sistema publico en
todos los efectores del sistema nacional integrado, inclusive aquellos del sistema
privado. Todo ello se planteaba como clave para abordar efectivamente los problemas
de salud asociados a la clandestinidad, como expresd el activista Rodrigo Falcén, de

Trans Boys Uruguay (TBU):
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Nuestros compafieros se hormonizan solos, y esto trae como consecuencia aumento
de presion, probabilidades de paro cardiaco, etcétera. ¢Y esto por qué ocurre? Porque
no hay un médico que nos asista. Se abrié una unidad que atiende a personas trans en
el Saint Bois, y todos tenemos que mirar al Saint Bois. ¢Por qué? Yo me atiendo en un
prestador de salud privado, y el afio pasado me hicieron la mastectomia luego de tres
afios de espera. Y a partir de esa ultima mastectomia, ya emitieron un comunicado en
el que dicen que no va a haber mds mastectomias. Hay que tener en cuenta que se
trata de una operacion muy sencilla, que se realiza incluso a varones bioldgicos,
cuando tienen sobrepeso y tienen como si fueran gldndulas mamarias. Insisto, es una
operacién muy sencilla; sin embargo, a nosotros se nos esta negando. Apelo a los
sefiores senadores, porque creo que son los que pueden darnos la solucién.
Necesitamos una Ley integral para personas trans ya. (Intervencion de Rodrigo Falcon

en la Comisién de Poblacién, Desarrollo e Inclusidn del Senado, 2018, mayo 7)

Esta singularidad del servicio de la UDA también fue destacada en el Parlamento por

otra integrante de TBU, madre de un adolescente trans:

Como padres, hay un montdn de cosas en las que tenemos dudas y por eso es
importante que haya un apoyo integral. Eso es lo que esta faltando desde el punto de
vista del seguimiento médico; solamente se puede acceder al Hospital Saint Bois en el
ambito publico. (Intervencién de Patricia Gambetta en la Comisién de Poblacion,

Desarrollo e Inclusion del Senado, 2018, mayo 7)

En cuarto lugar, circunscribir la cuestion de las intervenciones corporales
esencialmente al mundo adulto, con ciertas excepciones al hablar de las adolescencias.
Claramente, este fue un tema que fue adquiriendo rigidez conforme avanzé el debate.
Fue uno de los puntos claves en los que se expresd la oposicion al proyecto. Las
intervenciones médicas fueron incluso catalogadas de “carniceria” que deberian

reservarse Uunicamente a la adultez:
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Evidentemente esto es una carniceria; entonces, creo que debemos ser conscientes de
lo que se estaria permitiendo. Estd bien que tengan derecho, pero creo que todo a su
tiempo. Tal como estd redactado el articulo 17, el adolescente cuyos padres o
representantes legales estén de acuerdo, va directo al cuchillo y el que no, va a tener
qgue pasar por el irracional disenso o la autonomia progresiva de sus derechos. Me
parece que estamos poniendo al adolescente ante una situacion dificil porque él
todavia no tiene su personalidad formada. Estd bien hablar de los derechos, pero
siempre que hay un derecho esta la contracara del deber y me parece que estamos
atribuyendo demasiada autonomia en una cuestidon tan trascendente como es la
invasidon de su cuerpo. Tienen un deseo y tiene que ser ya, pero todas estas cirugias son
irreversibles. Para terminar, entiendo que este proyecto mds que nada es para adultos.
(Intervencion de Azul Martorell, representante de la Asociacion Hacemos un Trato

Uruguay, en la Comisién de Poblacion, Desarrollo e Inclusién del Senado, 2018, julio 16)

En este punto, tampoco se expresd una postura Unica en el dmbito promotor, pues
incluso se observaron contradicciones entre las organizaciones sociales que

aglutinaban a las personas trans:

(...) Nos parece fundamental que reciban el tratamiento de hormonizacidn, si lo
quieren, pero recalcamos que se debe hacer después de los 18 afos. (Intervencion de
Karina Pankievich, presidenta de ATRU, en la Comisién de Poblacién, Desarrollo e

Inclusién del Senado, 2018, mayo 7)

Si bien el enfoque de la UDA era flexible en torno a la identidad de género, ya que
acorde con su marco despatologizador se consideraba que no era posible hacer un
diagnéstico de trans, sino que era parte de un proceso del devenir de una persona, a la

hora de materializar la intervencion si se manifestaban ciertas rigideces asociadas a la
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modificaciéon de la corporalidad en relacidon con la edad cronolégica. Aqui hubo dos

puntos claves: hormonacién e intervenciones quirurgicas.

En el discurso de la UDA, se hizo énfasis en la autonomia progresiva como un elemento
que habilitaba las intervenciones en las corporalidades de las personas trans, de un
modo que reforzaba el rol de los equipos de salud en los procesos (debido a que les
correspondia evaluar no solo la progresividad de la atencidon a recibir, sino la madurez
de las personas menores de edad para tomar decisiones). Este criterio ya estaba
garantizado en el Cddigo de la Nifiez y la Adolescencia N.° 17.823, y se aplicaba en

normativa relativa a la salud sexual y reproductiva.

De cierta forma, como se verd en el apartado siguiente, este discurso planteaba una
flexibilidad respecto a la fijacion de un criterio homogéneo como el de una edad
determinada para habilitar o no ciertos procesos, pero, a la vez, fortalecia la
medicalizacién al permitir excepciones habilitadas sobre el criterio profesional.
También en ello se basaba el hecho de minimizar los efectos no deseados de los
procedimientos, como el arrepentimiento: se consideraba que, si la indicaciéon era
certera por parte de los equipos de salud a través de un modelo basado en el
acompafnamiento, no existiria arrepentimiento (ello también sostenido sobre la base

de la experiencia de la UDA).

En primer lugar, tenemos un concepto muy importante, que es el de la autonomia
progresiva. Entendemos que estamos enmarcados en los derechos de nifios, nifias y
adolescentes, y que tenemos que evaluar el grado de madurez que tenga esa persona.
Luego de esto, podremos ofrecer alternativas vinculadas a que pueda expresar su
género con base en su identidad. Nosotros no lo hemos hecho en menores de 16 afios,
porque entendemos que todavia no tenemos la experiencia suficiente como para hacer
una intervencion de ese tipo. Si lo hemos hecho en mayores de 16 afios. En realidad,
consultan antes pero como entendemos que hay que trabajar muchos aspectos,
entonces, generalmente llegan a los 17 afios con la posibilidad de hormonizacion.
(Intervencion de Daniel Marquez en la Comisién de Poblacion, Desarrollo e Inclusidn

del Senado, 2018, mayo 14)
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En su comparecencia ante la comision del Senado, Marquez sefiald que, a su entender,
la hormonacidn debia contemplar a menores de 18 afos (por lo menos, a mayores de
16). Lo fundamentdé en las consecuencias nocivas para la salud que tenia el

impedimento de expresar el género para las adolescencias trans.

Hay historias de vida realmente dificultosas vinculadas a intentos de autoeliminacién y
lo Unico que revierte esa persistencia en el deseo de dejar de vivir es poder expresar el
género. Tenemos casos muy explicitos relacionados con eso. Entendemos todos los
argumentos que se dan vinculados a la progresividad y creemos que no es algo
abordable en la nifiez, pero si en la adolescencia. Hemos tenido casos de persistencia
explicita de querer morir y que la hormonizacién ha sido la Unica alternativa para
poder expresar su género. (Intervencion de Daniel Marquez en la Comisién de

Poblacidn, Desarrollo e Inclusion del Senado, 2018, mayo 14)

En cuanto a las cirugias, si bien Marquez indicé que no se habian realizado a menores
de edad, en la comisidn expresd que consideraba un error la negacion absoluta a

menores de 18 afos.

Entiendo que seria un error negarla absolutamente en menores de 18 afios sin dejar la
posibilidad de que un comité de expertos, evaluadores o cientificos, en un eventual
caso de mucha gravedad en el que esté en juego la vida, pueda considerarlo entre los
16 y 18 afos en forma excepcional. Totalizar en cuestiones de salud es un error;
prohibir para todos en cuestiones que tienen mucho que ver con la salud mental, lo
bioldgico, muchas veces nos puede atar las manos ante la posibilidad de vida para
alguien. (Intervencion de Daniel Marquez en la Comisién de Poblacién, Desarrollo e

Inclusién del Senado, 2018, mayo 14)
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En este punto, es claro que tanto desde la UDA como desde organizaciones de la salud
gue compartian en parte o totalmente su enfoque y que lo dieron a conocer ante la
Comisidn de Poblacién, Desarrollo e Inclusidon (como fue el caso de la delegaciéon de la
Sociedad Uruguaya de Pediatria, pero también parcialmente de la Sociedad Uruguaya
de Endocrinologia y Metabolismo), se tuvo una postura mds avanzada que la que se

termind aprobando.

Cabe sefalar que, con base en este punto por si solo, otros enfoques podian ser mas
efectivos a la hora de habilitar la realizacién de este tipo de intervenciones. En este
sentido, el modelo anterior, que daba la seguridad del diagndstico y de intervenir para
aliviar un problema de salud, generaba estas condiciones, al brindar un marco mas
homogéneo hacia las intervenciones basado en la mirada externa de Ixs profesionales.
Esto ocurria tanto en los modelos basados directamente en la patologizacién como en
los que se situaban en la idea de incomodidad asociada a la vivencia de la identidad
trans. En este sentido, la patologizacion/despatologizacidon puede entenderse, mas que

como un modelo binario, como un espectro que abarca diferentes posturas:

(...) en el mundo no hay consenso en terminologia. Existe una tendencia por parte de
diferentes grupos a evaluar esto como una situacidon dentro de lo que es la normalidad
—por utilizar un término que no es muy agradable— y no dentro de lo que es una
patologia. Sin embargo, no dejamos de desconocer que sigue estando (...) el
diagnodstico de disforia de género en el DSM V, que es el manual de psiquiatria.
Nosotros intentamos seguir el camino de individuos que tienen esta situacion de
transgénero, pero donde la mayoria no tiene ningun trastorno mental. Sin duda que
pueden tener situaciones comdrbidas. Es por esa razdn que debemos estar atentos a

ello y evaluarlos con un equipo. En el caso de nifios y adolescentes, aun mas.

En principio manejamos el término «trans», «transgénero». Indudablemente, hay un
abanico de situaciones muy variado donde podemos encontrar desde pequefias
disconformidades —que se salvan con pequefias modificaciones— hasta un extremo
—que es el que los psiquiatras siguen llamando disforia de género— donde el disconfort

es extremadamente profundo. (...) Las cirugias, de realizarse —que, obviamente, no
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todos los individuos van a querer realizarlas—, por supuesto que se hacen en la mayoria
de edad, y no son un requisito para nada. (Intervencion de Dra. Cristina Alonso,
vicepresidenta de la Sociedad Uruguaya de Endocrinologia y Metabolismo, en la

Comision de Poblacién, Desarrollo e Inclusion del Senado, 2018, junio 11)

En los modelos volcados hacia el espectro de la patologizacion, se seguia el continuo
diagndstico-indicacion de intervencion por parte de profesionales. En cambio, en el
modelo de la UDA el camino era mas flexible en funcién de la vivencia de cada persona
en torno a la corporalidad de su identidad, y la indicacién de intervencion se realizaba
con base en el sentido de oportunidad de esta (en relacién con la valoracion de su

autonomia progresiva, en caso de que se tratara de menores de edad).

Si bien en este modelo la medicalizacidn seguia estando presente, el hecho de otorgar
mas espacio a la diversidad de las personas sobre sus procesos de salud dificultaba su
aceptacion para los actores involucrados en tomar la decisidn legislativa, que veian mas
factible la posibilidad de entrar en el terreno del error. Basicamente, el problema se
expresaba al sefialar qué ocurriria si las personas que deciden transitar por un camino
de intervenciones en su corporalidad se equivocan en la interpretacién sobre su
identidad y cudles son las posibilidades de revertir ese proceso. Todo ello agravado con
la posibilidad de tomar esta decision al margen de la voluntad de Ixs adultos
responsables por Ixs menores de edad: en definitiva, la discusién giraba en torno a
quién era la voz autorizada para definir sobre los procesos de Ixs menores, con el
entendimiento de que el nuevo modelo no brindaba las suficientes garantias en este

sentido.

En este punto, tanto desde quienes sostenian las criticas como desde los actores a
favor de que pudieran llevarse a cabo estas intervenciones, la idea de reversibilidad e
irreversibilidad se colocaba fundamentalmente en un plano asociado a las
corporalidades, y en muy menor medida en los aspectos psicoldgicos derivados de

realizar este tipo de intervenciones.
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Como quinto y ultimo elemento, debe mencionarse la concepcidn sobre vulnerabilidad
de la poblacién, y la nociéon de que el Estado debia actuar para subsanar esta

problematica, entendiéndola como una desigualdad.

En este sentido, el discurso de la UDA se articulaba con el enfoque politico del
oficialismo y de la expansion de la agenda de derechos. También colocaba al Estado en
el rol de asumir la responsabilidad frente a las situaciones de vulnerabilidad asociadas
a la pérdida de vinculos familiares primarios de las personas trans, al sefialar que el
reclamo en torno al avasallamiento de los derechos de Ixs referentes adultos no se
correspondia con la mayoria de las trayectorias de las personas trans. En estas

trayectorias, lo habitual era el abandono por parte de las familias.

Desde este discurso, se trataba a las personas trans como un colectivo especifico
(dentro del encuadre de minoria), lo cual también estaba en consonancia con los datos
del censo y con el enfoque del organismo que habia liderado la agenda de las politicas

publicas en torno a la diversidad sexual y de género: el MIDES.

Este proyecto de ley es ni mds ni menos que parte de la agenda de derechos que ha
venido instalando la sociedad uruguaya con la llegada de los gobiernos del Frente
Amplio, e implica un corte profundo en el reconocimiento de nuevos derechosy en la
institucionalizacion de otros tantos derechos qgue hasta el momento no estaban
consagrados en el marco normativo de nuestra Constitucion y de las leyes. Inscribir en
un marco normativo los derechos de las personas trans es una cuestion de
reconocimiento a su libertad de elegir en paz. Es, ademas, coincidir en la igualdad de

los derechos y también en el respeto a la diversidad.

Esta iniciativa -jojala se convierta en ley!- no obliga a los uruguayos y a las uruguayas a
ser trans. Tampoco -aunque se ha instalado por algunos agentes publicos de este

debate- va a generar largas colas en los centros de asistencia para cambiar de sexo.

El proyecto reconoce que existe un colectivo pequefio, pero postergado
histéricamente, que requiere ser tenido en cuenta, que necesita resolver los grandes

problemas que acarrean generacion tras generacion la segregacién, la discriminacion y

225



la violencia que sufrié y sufre de parte del Estado y de la sociedad en su conjunto.
(Intervencion del diputado frenteamplista Nicolas Viera en la discusion del proyecto en
Plenario, Cdmara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay, 2018,

octubre 18, pp. 65-66)

En este punto, resulta interesante para el andlisis pensar cémo este discurso, a la vez
qgue planteaba un avance en derechos, lo hacia singularizando el fendmeno en un
colectivo, para lo cual era funcional el abordaje de la UDA (en este sentido, puede
trazarse un cierto paralelismo con lo que Stryker sefialé en el abordaje de la
“magaciencia”, al que se hizo referencia en el capitulo 3). Por otra parte, como se vera
en el apartado siguiente, desde el discurso opositor el planteamiento fue integral, pues
se descentrd la discusidn del colectivo minoritario como sujeto y se colocé en el

potencial desestabilizador que planteaba la ley para el orden hegemonico del género.

3.2.2. Rol de equipo de salud en la discusion publica del tema

En este apartado se analiza la presencia en los medios masivos de informacién de la
experiencia de la UDA, tanto por parte de interlocutores directxs del equipo de salud
como en palabras de otros actores, que aludian a la experiencia y al debate generado
en torno a esta. Se toma este ambito para el andlisis del discurso porque se busca tener
una aproximacion a la formacién de opinién publica en esta materia, con la

consideracion de que los medios de comunicacidn son claves en este sentido.

Desde el inicio de la experiencia de la UDA, esta se “comunicd” como una policlinica de
atencién integral para todas las personas, si bien se sefalaba que existia la
particularidad de que asistian personas trans al servicio, por lo que se hacia énfasis en
generar una atencién de calidad que les contemplara (Montevideo Salud, 2014,
septiembre 20). En este sentido, también se indicaba que la UDA tenia un didlogo
fluido con los colectivos de personas trans, tomando en cuenta sus necesidades (El

Observador TV, 2015, mayo 29), asi como con otros organismos del Estado y de la
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academia, para responder a la multidimensionalidad del problema de Ila
discriminacion, odio y violencia sobre sus trayectorias vitales (Canal 5 Uruguay, 2016,

julio 12; Canal 4, 2016, septiembre 29).

A su vez, desde un comienzo se estipuld con claridad el paradigma desde el que se
posicionaba el equipo de salud para su intervencion, es decir, la despatologizacion de
las identidades trans y el hecho de considerar que se estaba interviniendo sobre
usuarixs sanxs (El Observador TV, 2015, mayo 29). Este era parte del marco en disputa
sobre la intervencidn con otros actores del sistema de salud, por lo que tenia la
particularidad de proyectarse tanto dentro del dmbito de la salud como fuera,
formando parte de las reivindicaciones de derechos de Ixs usuarixs y de la
problematizacidn en sentido amplio del tema en la opinién publica. Como afirmé el Dr.

Marquez:

En los manuales en los que me tocé estudiar a mi esto existia como un trastorno, por
suerte la Organizacién Mundial de la Salud lo estad proponiendo para que salga de la
lista de trastornos mentales y se deje de llamar disforia de género. Y en nuestra
experiencia entendemos que eso es muy positivo porque despatologiza las
identidades, es un poco el camino que viene liderando Uruguay a nivel internacional.
Nosotros comenzamos hace cuatro afios despatologizando las identidades y eso ha
ayudado mucho a que las personas accedan al sistema de salud. Antes para poder
operarse u hormonizarse en el sistema de salud habia que tener un diagndstico de
enfermedad. Ahora estamos transitando este camino desde el camino mas sano: la
despatologizacién, el acompafiamiento, y el abordaje familiar y comunitario. (La tarde

en casa, 2018, septiembre 12).

Los colectivos de personas trans organizadas, en el marco de la discusion de la ley,
también manifestaron su rechazo al modelo patologizador. En este sentido, Alejandra
Collette Spinetti, activista y directora del Colectivo Trans del Uruguay, manifestd que el
proyecto abordaba la salud trans “de un modo integral” (Canal 4, 2019, julio 30). Y

sefald:
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Nuestra salud tiene que ver con la salud de todo el mundo, pero tiene que ver también
con una cantidad de readecuaciones fisicas que algunas personas quieren hacer y
estan en libertad de ello, otras no queremos hacer, pero también tiene que ver con la
salud mental (...) No hablo de la patologizacién, desgraciadamente aun la psiquiatria
considera disforia de género, y contra eso se estd luchando. (Arriba Gente, 2017, mayo

17)

En la misma linea opind Magdalena Besonart, del colectivo Ovejas Negras:

La ley, lo primero que hace es que reconoce las identidades trans, las despatologiza.
Esto quiere decir que las saca de un casillero donde esas personas son enfermas, sino
gue son sujetos de derecho como todas y todos, y no tienen ningtin problema mds que
el problema social, que por su identidad se las discrimina. (Telesur TV, 2017, octubre

10)

Es interesante cdmo, en discursos sobre la despatologizacion como este, no se
producen cuestionamientos sobre las categorias de normalidad y anormalidad
asociadas a lo sano y patoldgico, sino un desplazamiento de lo que se considera como
sano, manteniendo sin embargo la estructura que le da poder a lo normal. Esta puede
ser una caracteristica que los haga mas aceptables en el sentido de que se sostienen
sobre la legitimidad del discurso biomédico, aunque no los vuelve tan disruptivos como
sucede con otros discursos despatologizadores, que se plantean un cuestionamiento
mas directo sobre la medicalizacién. Este es un punto clave del analisis de este

discurso, por lo que serd profundizado mas adelante en este apartado.

Por otra parte, el énfasis en la situacion de vulnerabilidad como regla general al
analizar la situacion de las personas trans fue un discurso sostenido desde los actores
de la UDA. Desde una visidon amplia sobre la salud, se manifestaba la problematica para

las personas trans respecto a su temprana desvinculacion de su familia de origen, la
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dificultad para el acceso a fuentes laborales de calidad (y el enorme peso del trabajo
sexual como trayectoria no elegida para la mayoria de las mujeres trans), la
desvinculacion educativa, el acceso deficitario al sistema de salud y la baja expectativa
de vida. Como sefiald Marquez en una entrevista que le realizaron en Canal 5, “El dato
contundente es que la expectativa de vida de las personas trans, sobre todo de las
mujeres trans, ronda los 45 afios®®” (Canal 5 Uruguay, 2016, julio 12). Se trataba de una
expectativa de vida que representaba cerca de la mitad de la que se registraba en

poblacidén general de acuerdo con los ultimos datos disponibles (77 afios).

Vincular la baja expectativa de vida con una atencidon en salud deficitaria fue un
elemento clave del discurso, que penetrd en el de otros actores de la academia y del

activismo. En palabras de Diego Sempol:

Es un punto central porque define la vida y la muerte (...) el sistema de salud
histéricamente era totalmente expulsivo de la poblacion trans, y ademas no daba
ninguna de las prestaciones que exigia esta poblacion, que tienen que ver con algun
tipo de modificacién corporal, como puede ser ponerse silicona o implantes de algun
tipo, o hacerse transformaciones estéticas que son muy importantes para la cuestion
de la identidad. Entonces, generalmente lo que terminaba haciendo la poblacién trans
era recurrir a ella en el circuito clandestino, lo que comprometia severamente su salud

(...). (Canal 5 Uruguay, 2018, abril 27)

Frente a esta situacidn, la experiencia de la UDA era citada como un buen ejemplo,
pues se consideré que habia intervenido de forma decisiva en las politicas publicas
para generar un acceso real a los servicios de salud para las personas trans.

Nuevamente retomando a Sempol:

ASSE empezé en los uUltimos tres afios un proceso importante de cambios sobre esto.

% posiblemente debido a que los datos estaban en construccién permanente, esta edad varid en las
distintas declaraciones a lo largo del periodo, aunque el rango se situd entre los 35 y los 45 afios.
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Ahi basicamente la fuerza mas importante la hizo el Saint Bois, que inicié todo un
proceso los martes de policlinica de atender a la poblacidn trans y progresivamente
logré la instalacién de una nueva politica publica de abajo hacia arriba, donde
finalmente ASSE establece un protocolo de hormonizacidn que ahora esta aprobado, y
establece la posibilidad del acceso de las personas trans en el sistema de salud publico
a esto sin tener que pagar. Y ademds empezé a hacer las coordinaciones con otros
servicios de salud para activar lo que son las transformaciones corporales, algo que
historicamente hacia el Hospital de Clinicas, pero que por problemas presupuestales

habia dejado de hacerlo. (Canal 5 Uruguay, 2018, abril 27)

En la misma linea se expresd Daniel Marquez:

Nosotros estamos convencidos que la calidad y la expectativa de vida de las personas
trans va a mejorar si estan dentro del sistema de salud. Y la experiencia del Saint Bois
creo que viene a demostrar eso. Las personas se mantienen dentro del sistema si se
respeta su identidad y si se respeta su trayectoria de vida. (Canal 5 Uruguay, 2018,

octubre 3)

Desde 2014, para los medios masivos de informacion tanto la UDA como el Dr. Daniel
Marguez empezaron a ser la referencia en materia de salud, por lo que era frecuente
que desde distintos medios se recurriera a Marquez, en calidad de experto?, cuando se
hacia cualquier tipo de abordaje sobre el tema. A medida que entré en discusion el
anteproyecto de Ley integral para personas trans en 2017, otros actores de los
colectivos sociales tomaron la palabra sobre diversas cuestiones relacionadas a las
trayectorias de vida de las personas trans, lo que pasd a ser incluso una reivindicaciéon

para parte del colectivo (encarnar el discurso “en primera persona”).

27 A este respecto, es significativo que en los medios se le calificara explicitamente como “experto”,
“referente” o “una voz mas que autorizada” (Arriba Gente, 2018, agosto 21) para hablar del tema. Como
dijo una periodista: “Siempre que necesitamos una referencia, esta el doctor ahi” (La tarde en casa,
2018, septiembre 12). Todo ello denota el lugar de legitimidad que se le daba desde los medios para
enunciar este discurso, lo cual no deja de ser interesante debido a que muchos de estos medios suelen
tener posturas cercanas al espectro conservador.
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Asi, en un lapso muy corto, cambié la visibilidad publica sobre el tema y sobre sus
interlocutores, lo que se afianzd tras aprobarse la ley. Como nunca antes en la historia
de Uruguay, podia verse en los medios de comunicacién a personas trans tomando la
palabra, en su mayoria para hablar del tema desde un lugar activista y vivencial: salvo
por casos muy excepcionales, por lo general quienes eran convocadxs desde un lugar
de expertxs en el tema eran personas cis, de la misma forma que quienes ocupaban
lugares de decision en el Gobierno y en el Parlamento también lo eran (de forma muy
breve, Michelle Sudrez, una senadora trans vinculada al movimiento social y
perteneciente al Partido Comunista del Frente Amplio, asumid el cargo justamente con
el objetivo de decidir sobre esta ley. No obstante, lo abandoné debido a un escandalo
publico vinculado con su mala praxis como abogada). Estas experiencias “en primera
persona” eran relatadas por personas de diferentes edades y trayectorias, incluso por
menores de edad. En cuanto a sus expresiones de género, se observaba que
reproducian la binariedad, con una clara distincién entre varones trans y mujeres trans
gue no solo se definian de esa forma, sino que podian ser facilmente decodificadxs en
esos términos por un publico general. Esto, no obstante, tenia una importante

novedad: la ya mencionada visibilizacién de las masculinidades trans.

En el discurso de los actores sociales se observaba una fuerte sintonia con el
planteamiento de la UDA, dado que expresaban los problemas de salud y las acciones a
implementar de la misma forma que se hacia desde ese equipo de salud, muchas veces
destacando explicitamente esa experiencia (aunque, en ciertos casos, con una postura
mas critica a que el discurso fuera sostenido con tanta visibilidad desde actores cis, lo
cual no solo afectaba a la academia, sino también la lectura que se hacia sobre el
movimiento social de la diversidad y sobre la representacidn politica). No obstante,

publicamente se generalizé el hecho de destacar la experiencia:

En la salud privada no hay equipos como el del Dr. Marquez en ASSE. La Unica
policlinica de atencidn integral para personas trans es la del Saint Bois, que es la del Dr.
Marquez. En el resto de la salud lo tenemos que armar nosotros como papas un
equipo. (Patricia Gambetta, colectivo de familias de adolescentes trans, TBU [Arriba

Gente, 2018, agosto 21])
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(...) tenemos a Daniel Mdarquez, que basicamente desde el punto de vista de la
medicina comunitaria viene trabajando en el Hospital Saint Bois y han construido un
protocolo de atencién y un protocolo de hormonizacion para las personas trans.

(Marcela Pini, psicdloga y activista de Unidn Trans [En Perspectiva, 2018, agosto 21])

En lo que tiene que ver con la atencidn en salud, en los Ultimos afios ha habido grandes
avances, mas que nada en el sistema publico, con politicas especificas y transversales
para la atencidn integral de personas trans, y queremos que eso se plasme en la ley

(Magdalena Bessonart, colectivo Ovejas Negras [Te digo la otra, 2018, octubre 3])

En sus puntos centrales, el discurso era sostenido de la misma forma por todos los
actores que estaban a favor del proyecto de ley, ya fuera desde la sociedad civil, los
organismos del Estado o la academia. Sintéticamente, este se expresaba desde las
nociones de discriminaciéon estructural y vulnerabilidad de la poblaciéon trans en
diversas dimensiones, lo que se apoyaba en la evidencia del censo. En palabras de
Marquez: “Yo me dedico a poblaciones vulneradas, ya hace afios que trabajo en esto,
puedo decir que la poblacién trans es la mas vulnerada de la vulnerada” (Canal 5

Uruguay, 2018, octubre 3).

El hecho de enmarcar la identidad trans desde un paradigma despatologizador era un
elemento presente en todo el discurso. Este cambio discursivo se achacé al nuevo

enfoque proporcionado por la UDA.

Existe cierto consenso en la comunidad académica [internacional] de que no es una
patologia, simplemente se lo sigue tratando como tal para tener acceso a servicios de
salud que son claves para mantener a la poblacidn viva. En Uruguay por suerte la
medicina ha hecho un trdnsito importante en este tema. Histéricamente la Catedra de
Psiquiatria consideraba como disforia de género a las identidades trans, pero los

médicos de familia han tomado la posta en esto y han elaborado toda una teorizacion
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nueva que de alguna forma plantea que las corporalidades trans son corporalidades
sanas, y que en realidad la intervencién en salud se puede hacer en corporalidades
sanas, no tenemos por qué considerar enfermo a alguien para hacerle prestaciones de

salud (Diego Sempol [Canal 5 Uruguay, 2018, abril 27]).

En cuanto a la oposicién al proyecto de ley, como se mencioné en el apartado que
abordé la discusidon parlamentaria, inicialmente apuntd sobre el régimen de acciones
afirmativas que planteaba y, en especial, sobre la reparacion monetaria para quienes
habian sido victimas de violaciones a los derechos humanos durante la dltima
dictadura. Esto se sostenia desde la nocién de privilegio, con el entendimiento de que
la ley generaba una desigualdad que beneficiaba injustamente a las personas trans. En
cuanto a la salud, la mayoria de las criticas se expresaron en términos econdmicos, en
relacion con el hecho de costear las prestaciones especificas de modificaciones

corporales desde la estatalidad, entendiéndolas como no prioritarias.

Sin embargo, a medida que el proyecto continud su camino y se convirtid en una
realidad posible de materializarse, la mayoria de las criticas se dirigieron sobre los
peligros que representaba para las infancias y las adolescencias. En sintonia con el
discurso neoconservador de base cristiana que ha movilizado la agenda reactiva a la
concrecion de derechos en América Latina con base en lo que denuncia como
“ideologia de género” (Ravecca et al., 2022a, 2022b; Schenck, 2022; Ravecca, 2022),
estos actores plantearon que el Estado se estaba entrometiendo en un dmbito que no
le correspondia, el de las familias. En particular, cuestionaron los articulos vinculados al
reconocimiento de la identidad y a la salud, con el supuesto de que estos ultimos
habilitaban intervenciones irreversibles en las corporalidades de nifixs y adolescentes

sin que sus familias pudieran intervenir.

El articulo 5 y el articulo 17 de esta ley establecen que menores de edad pueden
cambiar de nombre y/o sexo, acceder a intervenciones quirurgicas u hormonizarse alin
sin el consentimiento de los padres, afectando a la persona desde la nifiez de una

manera irreversible. Si, sin el consentimiento de sus padres. (...) éCémo puede ser que
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por un lado el Gobierno no permita que un menor pueda conducir, que un menor
pueda tomar alcohol, y que un menor no pueda salir del pais sin el consentimiento de
sus padres, pero si va a permitir que le amputen su cuerpo por su propia voluntad?.

(Con Mis Hijos No te Metas, 2018, agosto 10)

A pesar de la histérica laicidad del Estado uruguayo, de forma similar a otros paises
latinoamericanos, en Uruguay se organizaron movimientos de base cristiana
conservadora como “A mis hijos no los tocan” (en clara alusidn al grupo “Con Mis Hijos
No te Metas”, con base en Peru, que se ha expandido hacia otros paises), por lo general

vinculados al evangelismo.

Gerardo Correa, uno de los portavoces de este movimiento, dijo que el proyecto de ley
atentaba contra los derechos de la patria potestad al permitir intervenciones en nifixs:
“Quiero aclarar que nosotros no estamos en contra de ninguna orientacién sexual. A
partir de los 18 afios que cada uno pueda hacer lo que quiera de su sexualidad: lo que
nosotros estamos manifestando es en los menores de edad, que nosotros hacemos
valer nuestros derechos como padres” (Canal 5 Uruguay, 2018, abril 27). Esta breve cita
ilustra la forma de construir el discurso, que se articula desde una aparente tolerancia
liberal que confunde las dimensiones de orientacidon sexual, identidad de género y
expresion de género, a las que trata como opciones que las personas toman,
individualizadndolas y quitandoles el peso del género como estructura de condicionesy
de posibilidades. Por otra parte, en relacion con la infancia, toma a los nifios como
objeto de intervencidn y a sus padres como sujetos de derecho, a los que el Estado

vulnera.

Figura 3. Representacion de la infancia en campainas en redes sociales a favor

(izquierda) y en contra (derecha) de la ley
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Fuente: lzquierda, captura de pantalla de la cuenta de Twitter LeyTransYa (LeyTransYa
[@leytransyal, 2019, abril 4); Derecha, captura de pantalla de la cuenta de Twitter Con Mis
Hijos No Te Metas (Con Mis Hijos No te Metas [@ CMHNTM], 2018, agosto 10)

Entre las acciones que impulsaron estos actores se incluye una campafia de recogida
de firmas contra el proyecto de ley, que en su carta de fundamentacion calificaba de
“mutilaciones” a las operaciones de reasignacién de sexo y que, segln sus impulsores,
logrd contar con mas de 5.600 adhesiones (La diaria, 2018, agosto 10). Por su parte, los
movimientos que estaban a favor del proyecto realizaron una campafia de apoyo, que
conté con 60.000 adhesiones (Entrega de firmas en apoyo a la ley integral para

personas trans, 2018).

Con posterioridad a la aprobacion de la ley, los actores opositores volvieron a juntar

firmas para intentar derogarla; lograron 69.360 firmas y superaron asi el 2% del padron
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electoral (Bello, 2019, agosto 6), lo que habilité un mecanismo de prereferéndum que

no prosperd debido a su baja adhesién (El Observador, 2019, agosto 25).
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Figura 4. Imagenes en redes sociales de campanas de recogida de firmas de apoyo

(izquierda) y de rechazo (derecha) a la ley
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Fuente: lzquierda, captura de pantalla de la cuenta de Twitter LeyTransYa (LeyTransYa
[@leytransyal, 2018, octubre 11); Derecha, captura de pantalla de la cuenta de Twitter Con Mis
Hijos No Te Metas (Con Mis Hijos No te Metas [@ CMHNTM], 2019, marzo 30)

A diferencia de otros momentos histdricos, los actores opositores contaban con una
incipiente representaciéon parlamentaria, que, aunque formalmente se adscribia al
Partido Nacional, no lo representaba en su conjunto y buscaba conformarse como una
bancada cristiana, haciéndose eco de estos planteamientos. De hecho, dos de sus

integrantes (los diputados Alvaro Dastugue”® y Gerardo Amarilla) integraban la

%8 Dastugue, un pastor neopentecostal, fue una de las caras mas visibles de la recogida de firmas para
alcanzar el prereferéndum, junto con Carlos lafigliola, politico conservador cristiano del Partido Nacional.
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comision que atafie a estos temas dentro de la Camara de Representantes (Comision
Especial de Poblacién y Desarrollo), mientras que otro de sus integrantes, el diputado
Rodrigo Goiii, fue quien solicitd informes al MSP, durante el proceso parlamentario,
respecto a la situacion de las personas asistidas por tratamientos de reasignacion de
sexo (hormonales o quirurgicos) desde que comenzaron a realizarse en el ambito del

ministerio (Uruguay, CAmara de Representantes / Secretaria, 2018, abril 17).

Estos actores esgrimieron cabalmente la linea argumental opositora desde la dptica

conservadora de la “ideologia de género”:

A nuestro entender, este proyecto de ley esta impregnado de la ideologia de género,
que promueve tratamientos contra la naturaleza, hormonizacidn y cirugias que ponen
en riesgo la salud humana. (Intervencién del diputado nacionalista Gerardo Amarilla en
la discusion del proyecto en Plenario, CdAmara de Representantes de la Republica

Oriental del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 17)

(...) afirmo que en esta iniciativa prima la ideologia y no la biologia, y no estoy
hablando de derechos. (Intervencién del diputado nacionalista Alvaro Dastugue en la
discusidn del proyecto en Plenario, CdAmara de Representantes de la Republica Oriental

del Uruguay, 2018, octubre 18, p. 43)

Tenemos derecho a plantear que este proyecto, asi como se ha impuesto, tiene
cangrejos debajo de la piedra, y el cangrejo debajo de la piedra se llama "ideologia de
género". (Intervencion del diputado nacionalista Rodrigo Gofii en la discusién del
proyecto en Plenario, CAmara de Representantes de la Republica Oriental del Uruguay,

2018, octubre 18, p. 85)

A ambos se les puede ver en la foto de la figura 4 levantando el cartel con el nimero de firmas (lafigliola
esta a la izquierda de la foto, y Dastugue es el de la derecha).
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Dentro del Senado, la senadora nacionalista Verdnica Alonso (integrante de la Comisién
de Poblacién, Desarrolo e Inclusion, que tiré adelante la discusidon sobre el proyecto)

fue la que encarndé mas visiblemente esta postura:

Nosotros no vamos a acompafiar un proyecto de estas caracteristicas, en particular dos
articulos que para nosotros carecen de sentido comun. En particular, el articulo 17, que
establece que los menores de edad -no estamos hablando acd por supuesto de los
mayores de 18, con absoluta libertad- pero los menores de edad que puedan llegar a
generar cambios hormonales, es decir, hormonizarse, e incluso llegar a la operaciéon
quirdrgica, aun sin el consentimiento de los padres, es decir, por via judicial. Nosotros
creemos que esto carece de sentido comun y de ldgica. No solamente porque atenta
contra el instituto de la patria potestad, sino porque una de las delegaciones que vino
dijo que estd comprobado cientificamente que la gran mayoria de esos nifios y
adolescentes que pasan por esa etapa en la que pueden sentirse o percibirse como
otro y otra diferente a su sexo bioldgico, el mayor porcentaje se realinea a su sexo
biolégico una vez que pasa esa etapa de pubertad y adolescencia (...). (Canal 5

Uruguay, 2018, agosto 21)

Como ha ocurrido en otras discusiones que tienen que ver con género y diversidad en
la region, los actores opositores a estas agendas emplearon diversos lenguajes, no

siempre haciendo explicito el factor religioso. También en voz de Verdnica Alonso:

[La oposicién al proyecto] no tiene nada que ver con una cuestion religiosa ni politica.
Escuchaba a una mama que fue de las que se expresé en las puertas del Palacio
[Legislativo] cuando nosotros estdbamos tratando este proyecto, y decia: ‘yo no
participo en ningun partido politico, no pertenezco a ninguna institucion religiosa,
simplemente me estoy manifestando como madre preocupada’ (...) Y también en este
proyecto de ley hay algunas definiciones que van de la mano con esa ideologia de

género que se estd instalando en muchos casos (...). (Canal 5 Uruguay, 2018, agosto 21)

239



De hecho, hubo profesionales de la salud que mantuvieron este discurso durante la

discusion del proyecto, tanto del plano nacional como del internacional.

Un hito en este sentido fue la conferencia Enfoque terapéutico de nifios con disforia de
género que ofrecié en marzo de 2018 el endocrindlogo y pediatra estadounidense Paul
Hruz, en la sede del Sindicato Médico del Uruguay, que contd con una protesta de
alrededor de 30 personas que denunciaron su enfoque patologizador. En esa ocasion,
Ixs manifestantes llevaron carteles en los que podia leerse “La transfobia es una
enfermedad” y “Nuestras identidades no son enfermedades”, entre otras consignas
(Protesta en la puerta del SMU por conferencia de médico sobre “disforia de género”,
2018, marzo 23). Esta conferencia habia sido organizada por médicas pertenecientes a
la Catedra de Endocrinologia de la Facultad de Medicina de la UDELAR, quienes,
ademas, solicitaron audiencia en el Parlamento para expresar sus preocupaciones
sobre el proyecto, donde asistieron acompafando a Hruz. En la discusidon
parlamentaria, fue un lugar comun para quienes argumentaron en contra del proyecto

el hacer referencia a Hruz.

En esa oportunidad, el Dr. Marquez tuvo un papel muy visible en oposicion a ese
discurso, que se buscaba instalar también desde la legitimidad del ambito médico, a
través de diversos medios. En este nuevo debate publico, la experiencia de la UDA
legitimaba el discurso despatologizador desde la prdactica concreta del servicio, que
para 2018 habia atendido a alrededor de 300 personas (Esta boca es mia, 2018, marzo

26).

En esta nueva instancia de debate, Marquez resaltd que el modelo en el cual se
adscribia implicaba la construccién en conjunto con la poblacidon usuaria desde un
lugar de acompafiamiento, mientras que la otra postura patologizaba el abordaje
desde una construccion medicocentrista. En sus palabras, la oposicion entre
patologizar o no las identidades remitia al paradigma mas general de los derechos:
“Entiendo que la postura es centrarnos en los derechos de las personas o no

centrarnos en los derechos de las personas” (Esta boca es mia, 2018, marzo 26).

En una columna en el periddico La diaria, Marquez criticd la charla y que el SMU le

hubiera dado lugar. Lo hizo, ademas, apelando al relato de la excepcionalidad uruguaya
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en relacidn con la atencion a las personas trans, que estaba, ademas, enraizado en la

practica concreta:

Recurrir a este invitado internacional para que nos cuente como diagnosticar y tratar lo
no diagnosticable ni tratable no es acorde con la politica de salud para personas trans
que Uruguay esta llevando adelante. No condice con la referencia que somos en este
tema. Tampoco con el rol que deberiamos tener las personas que trabajamos en salud.
éTanto nos pesa que las personas hagan su propio recorrido identitario sin la carga de
un diagndstico patoldgico? éTan lejos estamos de poder apoyar y acompanar sin

interferir? (Marquez, D. T., 2021, 2018, marzo 22)

En estas ultimas preguntas, hay otro elemento discursivo de este modelo, que es la
concepcidon de autonomia. Pero cabe preguntar: iqué implica hacer un recorrido
identitario propio en clave individual? éEs posible? Hay en esa mirada una cierta
concepcion liberal sobre el/la/le individuo y su (auto)determinacion, que también ha
formado parte de los discursos de los colectivos, y que esta en la génesis de su
fragmentacién (junto a la esencializacion de esa identidad). La ultima pregunta, por su
parte, alude al rol de Ixs médicos, casi como en una expresion de deseo: acompaiiar sin
interferir. Entiendo que esta aspiracion se relaciona con el objetivo de poner al usuarix
en un rol conductor sobre sus procesos de salud, pero, en la practica, el equipo de
salud interfiere, por ejemplo, con el aporte de conocimientos especificos que pueden

modificar la expresion inicial de la persona.

En su columna, Marquez sefiald a su vez que los planteamientos que se habian
realizado en el SMU violentaban a nifos y nifas, con lo que se negaba la angustia que

implicaba en sus trayectorias el cargar con el rétulo de disforia de género:

Poner en duda el derecho a una identidad saludable debe cuestionarnos e
interpelarnos si queremos lo mejor para nuestros pacientes. Nuestros pacientes nos

piden a gritos que dejemos de imponer. Los médicos tenemos que saber leer los
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multiples indicadores que nos ilustran la vulnerabilidad extrema por la que atraviesa la
salud de estas personas. La alta prevalencia de enfermedades, la corta esperanza de
vida y los casos que llegan a las urgencias cuando ya es demasiado tarde dicen mucho
sobre la realidad de la poblacién trans y lo lejos que estamos como médicos de estar a

la altura de las circunstancias.

Poder vivir de acuerdo a nuestra identidad es un derecho que debe estar libre de
diagnodsticos de terceros. Trabajamos con personas. En épocas de tanto manual de
clasificacidn, tenemos que encarar mas desde el territorio y menos desde el escritorio.
El Sindicato Médico del Uruguay no deberia abrir sus puertas a enfoques que vulneren
los derechos de las nifias y los nifios (...) Condenar a nifias y nifios a crecer bajo la
sombra de un diagndstico de algo tan intimo como es la identidad no es responsable, y
mucho menos ético. ¢ Estamos para aportar en la salud o en la enfermedad? (Marquez,

D.T., 2021, 2018, marzo 22)

A pesar de lo anterior, aunque el proyecto se enmarcaba en el Cédigo de la Nifiez y
Adolescencia vigente en el pais desde 2004 (que establecia que se trataba de sujetxs
de derecho), y aunque a la UDA asistian personas menores de edad®®, como parte de
este debate en el que se empezaba a aludir al panico moral como estrategia para que
no prosperara el proyecto de ley se empezd a hacer referencia explicita a que los nifixs
no estaban considerados dentro de la poblacién que podia realizarse intervenciones de

adecuacion corporal. En palabras de Marquez:

He visto en las redes cosas que me llaman mucho la atencién, como un niflo con un
cartel que dice ‘no sé hacer tal cosa, pero me quiero cambiar de sexo y puedo’. Nadie
esta planteando cambiarle el sexo u hormonizar a nifios. (Esta boca es mia, 2018,

marzo 26)

» De hecho, Marquez sefialé que se realizaba acompafiamiento a las familias en intervenciones que no
eran invasivas hacia nifixs, y que entendian que esto también debia estar contemplado en la ley, porque
no lo expresaba el proyecto (Arriba Gente, 2018, agosto 21).
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[Un nifio] no va a venir a mi consultorio o al consultorio de cualquier colega en el Saint
Bois y va a decir ‘hola, me quiero cambiar los genitales’ y alguien va a hacerlo. Los
procesos de salud no son tan sencillos: tienen indicaciones, protocolos, equipos

multidisciplinarios, evaluaciones. (Arriba Gente, 2018, agosto 21)

De todas formas, a Ixs adolescentes por lo general cercanos a la mayoria legal de edad,
se les evaluaba desde la lente de la autonomia progresiva, mediante la observacién de
sus procesos de forma individual y la consideracidn de sus trayectorias y madurez. Este
énfasis en la autonomia progresiva, que ya habia sido manifestado con éxito en otras
discusiones claves en torno a la salud sexual y reproductiva en el pais (como fue en el
caso de la interrupcién voluntaria del embarazo®®), como ya se indicé se sostenia sobre
la Convencion de los Derechos del Nifio y el Cédigo de Nifiez y Adolescencia, que
consideraba las capacidades y la distinta maduracién de menores de edad para tomar

decisiones sobre sus derechos. En palabras de Marquez:

Hay algo que hay que enmarcar desde el punto de vista juridico: los adolescentes
maduros tienen los mismos derechos a la salud que los adultos. Ser adolescente no es
no ser adulto. Ser adolescente es ser adolescente, ser una persona. (Arriba Gente,

2018, agosto 21)

Aungue discursos como el de la autonomia progresiva disputaban el sentido del sujetx
de la ley en relacién con lo que implicaba la salud en sentido integral, de cierta forma la
oposicidon fue efectiva en acotar la discusién mas general al mundo adulto, en lo que
tenia que ver justamente con la integralidad de la atencién: aunque el discurso de la
integralidad era universal, en la practica existian intervenciones especificas que se

reservaban a la adultez.

0 En el Manual de procedimientos para el manejo sanitario de la interrupcion voluntaria del embarazo
(MSP, 2014) se indica que cuando una adolescente menor de 18 afos solicita la interrupcion, se
considera su autonomia progresiva por parte de un equipo interdisciplinario. Si el equipo considera que
ella es capaz de tomar decisiones de forma auténoma, “(...) su sola voluntad definira la continuidad del
proceso” (MSP, 2014, p. 18). El texto del manual es muy similar a lo que se buscé originalmente
promover desde la UDA en torno a la autonomia progresiva.
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En este sentido, hubo un cuestionamiento al planteamiento original del proyecto de ley
qgue fue mantenido desde diversos actores, e incluso tuvo eco en representantes de
organismos estatales que respondian al Gobierno (por ejemplo, en Fernando
Rodriguez, presidente del principal organismo rector de las politicas de infancia y
adolescencia, el Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay) y en legisladores
oficialistas. Posteriormente, después de aprobarse el proyecto, esta vision fue
reforzada desde todos los actores que defendian la ley, en medio de un proceso de
impugnacién publica de la norma que buscd su derogacidn por parte de la oposicidn
conservadora (que nuevamente, volvié sobre el argumento de la proteccién a las

nifieces como el motivo para derogarla).

En los menores, en las nifieces, no hay ni tratamientos hormonales ni cambios de
reasignacion de sexo. En las adolescencias lo que se va a valorar es la independencia
progresiva de la personay el proceso que esa persona viene llevando con anterioridad.
Para que sea irreversible un tratamiento hormonal tiene que pasar mucho tiempo. En
el caso de una operacion de reasignacion de sexo, tenés que ser mayor de 18 afios o
tener el aval de tus padres para poder hacerla, y no se hace nialos 13, nialos 14, nia
los 15, ni a los 16, ni a los 17. No hay antecedentes de operaciones de reasignacién de
sexo en Uruguay a menores de 18 afios. (Marcela Pini, psicéloga y activista de Unidn
Trans, en su intervencidon en el CONVERSATORIO Ley integral personas trans [Sutel

Pit-Cnt, 2019, julio 31])

Por otra parte, en el discurso de la UDA, despatologizar no necesariamente significaba
desmedicalizar. Siempre se hacia referencia a que se estaba brindando una alternativa
segura frente a la clandestinidad de los tratamientos, y que el acompanamiento que se
ofrecia desde el equipo multidisciplinario era lo que garantizaba la calidad de las

intervenciones.

En este escenario, el discurso de la autonomia progresiva de Ixs adolescentes reforzaba
el vinculo entre la despatologizacion y la intervencion, afirmando el rol del equipo de

salud multidisciplinario en este proceso de evaluacion de la madurez de Ixs
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adolescentes:

éPor qué una persona trans deberia esperar a los 18 afios para poder tener algin
tratamiento hormonal y una persona que no es trans, una persona cis, no lo tiene que
hacer? (...) A mi consultorio puede llegar una adolescente, golpear la puerta, y pedirme
un tratamiento de lo que fuera y yo no estoy llamando a sus padres para eso. Porque si
ese adolescente es maduro, para todos los adolescentes, incluidas las personas trans,
los derechos son asimilables a los del adulto. (...) No puede ser que una ley que
pretende ser inclusiva sea expulsiva de estos adolescentes, que es lo que pasaria. Yo les
pediria a los legisladores que se pusieran en el lugar de quienes trabajamos con las
personas en territorio y estamos en el consultorio, cuando yo recibo un adolescente, y
entiendo que tiene la indicacidn de un tratamiento hormonal, yo no le puedo decir
porque el legislador sanciond una ley: “no, volvé cuando tengas 18 afios”. Porque ahi
se le va la vida a ese adolescente (...) Le estoy abriendo las puertas al mercado

clandestino. (Daniel Marquez [Canal 5 Uruguay, 2018, octubre 3])

Es muy clara la normativa y es muy clara la formacién que tenemos los médicos para
saber y evaluar si esa persona tiene la autonomia para tomar decisiones” (Daniel

Marquez [Arriba Gente, 2019, julio 25]).

Este reconocimiento del enfoque medicalizador/despatologizador era compartido por

una amplia variedad de actores, que incluia a las organizaciones de personas trans:

En aquellos afios en donde nos tuvimos que inyectar aceite de avién en nuestros
cuerpos, no teniamos un endocrinélogo, no teniamos un grupo multidisciplinario de
médicos que nos pudiera decir “chicas, tomen hormonas, vayan con alguien que las
eduque medicinalmente” y cometimos ese error. Por eso hoy cuando hablamos del
cuidado de la hormonizacién, que estd supervisado por un grupo, que no es que de la
noche a la mafiana vayas a acceder a la medicacidn porque tienen que hacerte

estudios y todo lo demas para ver qué medicacion te tienen que dar, y llegamos a la
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tesis de que siempre va a ser mejor la hormonizacion, que los efectos secundarios no
van a ser tan nocivos como la silicona, porque de eso no tenemos vuelta. No nos
podemos arrancar la silicona de nuestros cuerpos (...) Y un médico si te hace mal la
hormonizacion, te puede cambiar la hormonizacién, o te puede decir interrimpase el
tratamiento y pronto. (Karina Pankievich, activista y presidenta de la Asociacién Trans

de Uruguay [Canal 5 Uruguay, 2018b, abril 30])

La hormonizacidon no es un tema que vos vas hoy al consultorio y decis “me quiero
hormonizar” y salis con las hormonas. No. Hay que hacer andlisis psicolégicos, analisis
fisicos, andlisis de sangre, rifidn y una cantidad de cosas, para saber si podés
hormonizarte primero, y en segundo lugar para saber qué hormona podés usar {...)
Para operarse se necesitan afios. Son afios de terapia y preparacién para las
operaciones. (Alejandra Collette Spinetti, activista y directora del Colectivo Trans del

Uruguay [Canal 4, 2019, julio 30]).

El hecho de que se mantuviera la medicalizacién en el discurso desde una perspectiva
no hegemodnica también daba legitimidad al proyecto frente a los ataques que recibia
desde el dmbito mds conservador. Revestia a este discurso de la legitimidad de lo
cientifico, desacreditaba también en este plano a la oposicion conservadora vy
planteaba estas preocupaciones como ancladas en valores particularistas, que estaban

por fuera de la realidad de las personas trans.

La decisién de hacer operaciones de reasignacién de sexo pasa por un proceso, en el
cual la persona transita por el sistema médico, tiene diferentes consultas, se va
madurando una decision, y se da mucho tiempo para este tipo de cuestiones. La
literatura médica -esto lo va a poder explicar mucho mejor el Dr. Marquez que yo, que
se especializa en las cuestiones de salud- generalmente desaconseja operaciones de
reasignacion de sexo en personas menores, porque precisamente lo que se esta
tratando es otro tipo de cambios. Estamos discutiendo casos extremos hipotéticos
cuando de lo que trata esta ley es de dar respuesta a problemas concretos y muy

reales. (Canal 5 Uruguay, 2018a, abril 27]).
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Otro elemento importante de este discurso era su caracteristica de anclarse en la
practica situada, en el sistema de salud uruguayo y en la realidad de la poblacién trans
del pais. Ello contrastaba también con posturas que se sostenian desde discursos
“importados” de otras latitudes en referencia a aspectos médicos vy
médico-psiquiatricos, e incluso a discursos conservadores que buscaban instalarse
apelando a un lenguaje pseudocientifico, como el de las mal llamadas “terapias de
reconversion”. Frente a estos discursos, en los medios de comunicacion se reforzaba el
rol de la UDA como voz autorizada para hablar del tema y con mayor autoridad que

otras dentro del ambito médico para expresarse al respecto.

Esto, ademas, se anclaba con otro relato poderoso para la idiosincracia uruguaya, la ya
mencionada idea de excepcionalidad, y de liderar procesos de vanguardia que hacen

destacar al pais.

Nosotros lideramos el abordaje a la salud de las personas trans (...) En la academia, en
nuestro trayecto por la facultad, no nos ensefiaron por ejemplo cudles eran las
consecuencias de la silicona industrial [en las personas trans], lo vimos en sus cuerpos.
Y ese saber fue un saber conjunto que trajeron también ellas. (...) Cuando hacemos
revisiones bibliograficas no hay muchos estudios a nivel mundial en los cuales veamos
las consecuencias de la salud. ¢Por qué pasa esto? (...) Porque siempre estas personas
estuvieron expulsadas de los sistemas formales (Daniel Marquez [Canal 5 Uruguay,

2018, octubre 3]).

Este relato de excepcionalidad también era sostenido por la bateria de actores que
apoyaban la ley, donde una y otra vez se hacia referencia a que se trataba de un
proceso histérico “para el Uruguay y para la region” (activista Josefina Gonzalez [Canal
5 Uruguay, 2018, octubre 16]; diputado oficialista Martin Couto [Canal 5 Uruguay,
2019, marzo 26]) en el que Uruguay era “pionero” a nivel internacional (activista Paula
Contini [Todoaqui.uy, 2018, diciembre 27]) con “una ley de avanzada unica en el

mundo” (Alejandra Collette Spinetti, [De Fogdn en Fogdn, 2019, julio 27]).
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Frente al intento de derogacidn de la ley, el Dr. Marquez de la UDA tuvo un rol central

ante lo que se calific6 como una campafia de desinformacion:

Esa desinformacion atenta contra la salud de las personas. Eso es lo grave. Para poder
acceder a la salud, una de sus principales caracteristicas es la informacién (...) Y esa
informacion falsa que ha circulado tiene que ver con cosas alejadas de la realidad {...)
como es por ejemplo la hormonizacidon en nifios y nifas. Es algo en lo que se ha basado
esta campafia y que es totalmente falso. Lo mismo que las cirugias en menores. En
todos estos afios, particularmente yo me dedico a acompaiar los procesos de las
personas trans y sus familias, en muy pocos casos las familias acompafian pero en los
casos que existen acompafio ese proceso, en ninguno de estos afios nunca
hormonizamos un nifio o una nifia ni con consentimiento, ni sin consentimiento de sus
padres. (...) La ley prevé que se debe tener mayoria de edad para las cirugias de
readecuacioén corporal genital, y como en cualquier otro procedimiento de salud, se va
a tener en cuenta la madurez de la persona a la hora de indicarle un tratamiento. Es
importante aclarar que son procedimientos que tienen indicaciones especificas. A veces
lo planteo en términos inclusive jocosos, porque esto ha llegado al punto de la
irracionalidad. Pareciera que se plantea que los menores van a llegar a un hospital y van
a decir: “hola, quiero hormonizarme” y un médico que tiene el deber ético de evaluar
gue esa persona tiene la madurez para tomar las decisiones va a decir “cémo no, pasa
por acd” como si fuera un supermercado. Creo que no solo se estd faltando a la verdad
y atentando contra la salud de las personas, sino también se estd atentando contra

nuestra profesion. (Daniel Marquez [Arriba Gente, 2019, julio 25])

La postura de la UDA pasd a ser el discurso hegemonico dentro del ambito de la salud
después de la aprobacién de la ley. Cuando se intenté derogarla, las principales
asociaciones vinculadas al dmbito de la medicina y de la sexualidad respaldaron su
vigencia y criticaron duramente el discurso referente a la salud de quienes promovian
la derogacion, a través de distintas declaraciones. Asimismo, la experiencia de la UDA
fue incluso destacada y premiada como una muy buena préctica desde el MSP y la OPS

en 2018 (MSP y OPS premiaron experiencias de buena resolutividad en el primer nivel
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de atencion, 2018, diciembre 7).

3.2.3. Texto de la ley incorpora salud con perspectiva UDA

En el proyecto inicial, los articulos de la ley integral que referian a la salud se
vinculaban directamente con la experiencia de la UDA y fueron hechos a imagen y
semejanza de esta. En este sentido, el Poder Ejecutivo fue explicito desde el comienzo,
haciendo referencia a ello en la presentacidon publica del proyecto de ley, donde se
explicé que lo que se buscaba era dar caracter de ley a lo que ya se estaba poniendo en
practica desde los hechos. De esta forma, la ley “blindaba” el proceso que se habia
hecho en la politica publica y aseguraba su continuidad como politica de Estado

independientemente de quién ocupara el Gobierno.

El articulo 16 y 17 habla de los temas vinculados a salud, y aca lo que hacemos es tratar
de darle caracter de ley a los actos politicos de valentia tanto en el Ministerio de Salud
Plblica como en la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE). ¢ Por qué
digo esto? Porque en realidad no habia normativa y lo que hace tanto el MSP a finales
de 2014 y se continda en el 2015 es generar por resolucidon ministerial los procesos de
hormonizacién, habilitar a que sea una prestacién. Habilitar no, ordenar, como
organismo rector. Y luego, los servicios de salud del Estado a través de ASSE lo que
hacen es que esa prestacion baje realmente en cada uno de los servicios y ademas se
consolida este proceso del Saint Bois. ¢Qué es lo que hacemos? Ese gesto de valentia
politica de los administradores de cualquiera de las dos gestiones, donde el ultimo
producto es el que presentd el 27 de abril el MSP generando el protocolo de
hormonizacién para todo el Sistema Nacional Integrado de Salud; ahora ninguna
institucion de salud va a poder decir que no sabe cdmo encarar estos procesos. Tiene
todo el trabajo sistematizado, y ademas el Ministerio de Salud Publica le da el respaldo
para que estas acciones y estas politicas en salud se lleven adelante. Bueno, le
queremos dar cardcter de ley, para que sea mas fuerte. Porque a veces una resoluciéon

administrativa viene otro administrador y otra administradora y lo puede tirar atrds. La
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idea es que esto tenga caracter de ley y lo que hacemos aca es la sintesis de un avance
en politicas publicas que desde la salud se venian llevando adelante, que demuestran
como a veces no son necesarias las leyes para avanzar en politica publica.
(Presentacion del proyecto de ley a cargo de Federico Graifia [Comunicacidon

Presidencial, 2017, mayo 18])

En su formulacion original, el articulo 16 hacia referencia a asegurar el derecho a la
salud de las personas trans consagrado mediante la reforma del SNIS, aludiendo de
forma explicita a que su identidad de género no debia ser tratada como una patologia.
No obstante, en la discusidon parlamentaria este articulo se modificd, de tal modo que
se quitd la referencia a la patologizacién, prohibiendo si la discriminacién en el acceso
a los servicios de salud (ver tabla 7 para una referencia completa sobre los articulos y
sus modificaciones). Este texto sustitutivo fue presentado por la propia bancada

oficialista, donde también se modificé un aspecto clave del articulo 17.

Como se indico en los apartados anteriores, el articulo 17 fue el mas polémico de toda
la ley. Originalmente, este articulo establecia el acceso a intervenciones quirurgicas y
hormonacién sin autorizacion judicial o administrativa para las personas adultas
(mayores de 18 afios), Unicamente con consentimiento informado de la persona. A
diferencia del modelo anterior de la patologizacion, que establecia un trayecto univoco
en las modificaciones corporales, en este articulo se indicaba que podia accederse a la
hormonacién sin tener voluntad de continuar luego con modificaciones corporales de
caracter quirargico, lo cual estaba en linea con que cada persona podia decidir qué

corporalidad se adecuaba mejor a su identidad.

No obstante, como se analizd anteriormente, el freno estuvo a la hora de considerar la
habilitacion de las intervenciones en menores de edad sin el consentimiento de sus
representantes legales, habilitadas con base en las disposiciones citadas del Cddigo de

la Nifiez y la Adolescencia.

En la reformulaciéon del articulo, si bien la hormonacién no se mencionaba
explicitamente, si se indicaba que las adecuaciones corporales de acuerdo a la

identidad de género eran un derecho de las personas trans, lo que incluia los
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tratamientos medicoquirdrgicos. No obstante, se indicaba explicitamente que las
personas menores de edad debian contar con autorizacion de sus referentes adultos

para poder acceder a intervenciones quirudrgicas irreversibles sobre su genitalidad.

Durante la discusién parlamentaria del texto sustitutivo, desde la oposicidn se intentd
incluir la hormonacidn entre las intervenciones irreversibles. Esto fue rechazado por el
oficialismo, que por otra parte presentd a la limitante sobre las cirugias como un

recorte de derechos hecho como concesidn a la oposicidn:

Nosotros creemos que ya estamos restringiendo las posibilidades que hoy tienen todas
las personas en funcién de poder ser beneficiarios de todas las prestaciones que el
Sistema Nacional Integrado de Salud brinda. Para viabilizar la ley entendimos que,
aunqgue ya habia un derecho consagrado, podiamos generar una limitaciéon y con ello
favorecer el voto de aquellos legisladores que tenian ciertas dudas al respecto, en el
entendido de que la cirugia es una excepcidn entre las personas trans, es decir, no es la
norma habitual. No todas las personas trans se realizan cirugias de cambio de sexo. Y
en la adolescencia, tal como nos explicaron todos los especialistas que concurrieron a
la comisidn, se tiene que pasar por determinadas etapas, las cuales llevan un tiempo
prudencial de consolidacién. Por lo tanto, seria muy excepcional que un adolescente
menor de 18 anos fuese sometido a una cirugia irreversible. Pero, en funcién de las
seguridades que nos reclamaron muchos legisladores, nos parecié que si bien estamos
limitando un derecho consagrado, no estamos cambiando sustantivamente la realidad
de lo que se vive. (Intervencién de senadora frenteamplista Modnica Xavier en la

Comisién de Poblacién, Desarrollo e Inclusidn [2018, octubre 10])

De todas formas, esta modificacidon tampoco implicd que quienes tenian una postura

mas firme de oposicidén acompaiiaran el proyecto:

Este tema ha sido muy controversial; de hecho, es el punto que mayormente nos
separa y por el cual, en mi caso en particular, no voy a acompanar el proyecto de ley.

Mas alld de tener diferencias con respecto a algunos otros articulos, éste es el que mas
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nos preocupa, y luego de los distintos argumentos que se han expuesto aqui, creo que
ya no vamos a encontrar ningln punto de acuerdo. En el dia de ayer mencionamos que
si bien se habia hecho alguna modificacién con respecto a las intervenciones
quirargicas de cambio de sexo, quienes comparecieron ante la Comisidn dijeron que
este tipo de procedimientos no se daba en personas menores de 18 afios, no asi los
tratamientos hormonales. Quiere decir que este articulo no cambia mucho porque
establece que se pueden realizar cambios hormonales y, basandose en la figura de la
autonomia progresiva del adolescente, se permite que un nifio o adolescente que aun
no cumplid la mayoria de edad, pueda acceder a un tratamiento hormonal sin la
intervencién de la voluntad de los padres. Esto me preocupa enormemente porque
aqui vinieron algunos especialistas, particularmente endocrinélogos, quienes hablaron
de la irreversibilidad de estos tratamientos —aunque es cierto que no hay una postura
Unica al respecto—, por lo tanto, nosotros creemos que seria negativo establecerlo en
un articulo. Entendiamos necesario tener mayor prudencia; creo que, como
legisladores, lo que nos obliga en este caso es ser prudentes y en este articulo eso no
se tomod en cuenta. Me parece que se podria haber dispuesto que esos cambios
hormonales irreversibles debieran contar, al menos, con la voluntad de los padres.
(Intervencion de senadora nacionalista Verdnica Alonso en la Comision de Poblacion,

Desarrollo e Inclusion [2018, octubre 10])

Asi, mientras el articulo 16 (reformulado en el 19) dejaba por escrito un derecho ya
establecido para todas las personas haciendo énfasis en que debia aplicarse para las
personas trans, el articulo 17 (reformulado en el 21) establecia prestaciones especificas
pero recortaba un derecho ya garantizado para todxs Ixs adolescentes, a través de la
autonomia progresiva, estableciendo que no se aplicaria en el caso de adolescentes

trans que tuvieran la voluntad de realizarse intervenciones quirurgicas.

A su vez, el texto sustitutivo afiadio el articulo 20, con lo que se dio caracter de ley a las

guias y protocolos generados.

Estd claro que estos tres articulos (19, 20 y 21) de la Ley N.° 19.684 reflejan el enfoque
y la experiencia de la UDA, con la intencion de consolidarla y amplificarla en el sistema

de salud. Basicamente se legislé sobre lo que ya se estaba implementando desde la
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experiencia de la UDA. No obstante, el articulo 21 también refleja los frenos sobre el
avance del enfoque, en particular su circunscripcion de forma integral al mundo adulto
y a la disputa de que lo publico no avance sobre el ambito de lo privado, entendiéndolo

como un avasallamiento del Estado sobre el ambito de “la” familia.

La adopcidn del enfoque de la UDA va mas alla de estos tres articulos de la ley y puede
verse ampliada en el decreto reglamentario, donde se retoman los postulados en los
que se hace énfasis desde la medicina familiar y comunitaria: instrumentar la atencion
desde el primer nivel de atencion de una forma integrada e integral, garantizando el
seguimiento longitudinal de las personas y conformando equipos multidisciplinarios de
referencia para la atencién. Asimismo, se establece la necesidad de generar
mecanismos de sensibilizacidon y capacitaciéon para asegurar una atencién de calidad, y
se crean tanto estos mecanismos como su contralor. También se explicita qué se
entiende por salud integral en el caso de las personas trans, comprendiendo todas las
acciones necesarias para satisfacer sus necesidades de salud en promocidn,
prevencion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, y se incluyen las
prestaciones generales y especificas que deben brindar los prestadores de salud del

sistema.

En este marco, a partir de esta reglamentacién, se establece la obligacion de todo
prestador (publico y privado) de brindar tratamientos hormonales, mastectomia
pldstica, mastoplastia de aumento, orquiectectomia, histerectomia mas anexectomiay
terapéutica de voz. A su vez, los servicios especializados deben brindar a las usuarias
trans penectomia y orquiectomia, acortamiento uretral, vaginoplastia, vulvoplastia y
clitoroplastia; y a los usuarios trans, vaginectomia, vulvectomia, alargamiento uretral,
faloplastia, escrotoplastia, inclusion de implantes testiculares y peneanos (faloplastia).
Solo en el caso de las cirugias especializadas, se realizaba esta lectura binaria sobre la

identidad de género, dividiendo entre usuarias y usuarios trans.

En la tabla 7 se presenta un comparativo entre la redaccién original de los articulos, la
que fue finalmente aprobada (version modificada) y el decreto reglamentario de la ley

sobre los articulos modificados.
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Tabla 7. Comparativo entre articulos sobre salud en proyecto de ley original

presentado por el Poder Ejecutivo, con sus modificaciones en el Parlamento y su

reglamentacion posterior

Articulo original

Articulo modificado

Decreto reglamentario

Articulo 16. (Derecho
a la salud).- Las
personas trans tienen
derecho al acceso a los
servicios de salud tal
cual lo disponen los
articulos 1.2y 3.2 de la
Ley N.2 18.211, de 5
de diciembre de 2007,
(Sistema Nacional
Integrado de Salud),
sin ningun tipo de
discriminacién y/o
patologizacién por su
identidad de género.

Articulo 17. Todas las
personas mayores de
dieciocho afios de
edad podran,
conforme a la presente
ley, acceder a
intervenciones
quirdrgicas totales y
parciales y/o a
tratamientos
integrales hormonales
para adecuar su
cuerpo, incluida su
genitalidad, de
acuerdo a su identidad
de género
autopercibida, sin
necesidad de requerir
autorizacion judicial o
administrativa. Para el
acceso a los
tratamientos
integrales hormonales,
no sera necesario
acreditar la voluntad
de intervencion
quirdrgica de
reasignacion genital
total o parcial. En
ambos casos se

Articulo 19. (Derecho a la
salud).- Prohibase toda
forma de discriminacién
de las personas trans que
anule o menoscabe el
derecho al acceso a los
servicios de salud
conforme a la Ley N.2
18.211, de 5 de diciembre
de 2007 (Sistema Nacional
Integrado de Salud) y a los
brindados por los demas
prestadores habilitados
por ley.

Articulo 20.- (Guias de
recomendacién o
protocolos de actuacion).-
Para el abordaje de las
necesidades sanitarias de
las personas trans, la
autoridad competente
debe elaborar guias de
recomendaciones o
protocolos de actuacion
que prevean la
constitucion de equipos
multidisciplinarios y
especializados en
identidad de géneroy
diversidad sexual.

Los prestadores de salud
deben garantizar en forma
permanente a las personas
trans y sus familiares:

A) El derecho a la
informacidn, orientacién y
asesoramiento en relacion
con las necesidades de
apoyo especificamente
ligadas a su condicién de
persona trans, conforme a
los principios y directrices
de la presente ley.

B) El respeto a la
confidencialidad de los

Articulo 29.(Atencidn): La atencion a personas trans sera
brindada en un contexto libre de discriminacién, sin que esto
signifique habilitar espacios, horarios o dias especificos para la
atencion de esta poblacion.

El universo de servicios de salud que comprende el presente
articulo son los prestadores integrales integrantes del Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), Sanidad Policial, Sanidad
Militar, Intendencias, Banco de Previsidn Social, Banco de
Seguros del Estado y a todo prestador de salud que brinda
algun tipo de cobertura de tipo parcial.

Las personas trans podran consultar para solicitar
acompafnamiento en procesos de transicion en el propio
prestador de salud. Esta atencion deberd estar instrumentada
desde el primer nivel de atencion, integrada al resto del
sistema, garantizando seguimiento longitudinal y estableciendo
adecuados sistemas de referencia y contrarreferencia.

Los prestadores comprendidos deben brindar atencién a las
personas trans segun se dispone en el presente Decreto,
observando lo establecido en la Ley N.° 19.684 de 26 de
octubre de 2018, su reglamentacidn, las guias clinicas y pautas
de atencién aprobadas por el Ministerio de Salud Publica, y
otorgar las prestaciones incluidas en el SNIS son: los
prestadores integrales, Sanidad Policial y Sanidad Militar.

Sin perjuicio de su integralidad, la atencién a personas trans
sera prestada por los profesionales de la salud competentes en
cada disciplina y especialidad, de acuerdo con las guias clinicas
y pautas de atencion aprobadas por el Ministerio de Salud
Publica.

Articulo 30 (Implementacién de la atencién): Cada prestador
deberd implementar la atencidn teniendo en cuenta los
siguientes aspectos basicos:

A) Las/os médicas/os de referencia con que cuenta la
institucién deben ser capaces de brindar la primera atencion a
personas trans que consulten en el servicio, teniendo a su
cargo el seguimiento longitudinal. Estaran habilitados para
solicitar paraclinica de inicio de tratamiento hormonal segun el
caso, y segun su formacién tendran habilitacion para iniciar
tratamientos hormonales. En todos los casos deben ser
capaces de brindar atencion a personas en tratamiento
hormonal y estar al tanto de tratamientos quirurgicos de forma
tal que puedan hacer el enlace post alta hospitalaria.

B) Cada institucion debera conformar un equipo de referencia
multidisciplinario que tendrd por cometidos: abordar las
situaciones de mayor complejidad, brindar atencidn a personas
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requerird, Unicamente
el consentimiento
informado de la
persona.

Para el caso de
personas menores de
dieciocho afios se
regira por el mismo
criterio establecido en
los incisos 70y 8o del
articulo 50 de la
presente ley, conforme
al derecho al libre
desarrollo personal
consagrado en el
Cddigo de la Nifiez y la
Adolescencia.

Los prestadores de
salud, sean estatales
y/o privados, deberan
garantizar en forma
permanente los
derechos que esta ley
reconoce.

Todas las prestaciones
de salud contempladas
en la presente ley
quedan incluidas en el
Sistema Nacional
Integrado de Salud, o
el que lo reemplace,
conforme lo
reglamente la
autoridad de
aplicacion.

datos relativos a la
identidad de género de las
personas trans en todos
sus procedimientos.

C) Al consentimiento
informado y a un proceso
de decisién compartido
para personas trans.

D) Los derechos
consagrados por la
presente ley.

Todas las prestaciones de
salud contempladas en la
presente ley quedan
incluidas en el Sistema
Nacional Integrado de
Salud y es obligatoria para
los demas prestadores
publicos y privados de
salud habilitados por ley,
conforme lo disponga la
reglamentacion.

Articulo 21. (Derecho a la
atencidn integral).- Toda
persona trans tiene
derecho a una atencién
integral para adecuar su
cuerpo a su identidad de
género, que comprenda
como minimo todos los
programas y prestaciones
gue se determinen de
conformidad con lo
dispuesto en el articulo 45
delaley N.218.211,de5
de diciembre de 2007
(Sistema Nacional
Integrado de Salud),
incluidos los tratamientos
medicoquirurgicos.

Los derechos y
obligaciones de las
personas trans respecto de
los tratamientos,
programas y prestaciones
referidos en el parrafo
anterior, se regiran en lo
pertinente por lo
dispuesto en los articulos
80y 11 bis de la Ley N.2
17.823, de 14 de
septiembre de 2004
(Codigo de la Nifiez y
Adolescencia) y en las
disposiciones contenidas

trans segun la formacion del médico de referencia y referirlas
para su seguimiento longitudinal, evaluar en conjunto con el
equipo basico la oportunidad para indicar tratamientos
hormonales y quirdrgicos buscar alternativas de acceso a
técnicas o procedimientos alternativos en caso que no haya
indicacion de estos tratamientos, y segun el caso, coordinar las
intervenciones dentro y fuera de la institucion. Asimismo,
deberdn ser el vinculo con el Ministerio de Salud Publica para la
aplicacién de la ley en el prestador. El equipo de referencia
podra ser propio del prestador o por convenio con otros
prestadores que actten en el territorio. En este ultimo caso se
debe contar con razones fundadas que estén vinculadas a la
cantidad de poblacidn usuaria y caracteristicas de la localidad
en que preste servicios el prestador.

Articulo 31 (Criterios de actuacidn): El prestador debera
asegurar la integralidad de los servicios, a cuyo efecto definira
criterios comunes para la actuacién de los profesionales y
técnicos/as involucrados en los servicios brindados a personas
trans, y monitoreara su efectiva aplicacién por parte de estos.
El prestador debera instrumentar los mecanismos de
articulacién permanente entre el personal de salud, los equipos
basicos y el equipo de referencia institucional.

Articulo 32 (Atencion Integral): Se entiende por "atencion
integral para adecuar su cuerpo a su identidad de género" al
desarrollo de una atencién sanitaria que comprenda todas las
acciones necesarias para satisfacer las necesidades de salud de
las personas trans en promocién, prevencion, tratamiento,
rehabilitacidn y cuidados paliativos, considerando lo previsto
en el Anexo | y Anexo Il del Decreto N.° 465/008, de 3 de
octubre de 2008, Decreto N.° 289/009, de 15 de junio de 2009,
Ordenanza N.° 289/2018, de 16 de abril de 2018,
correspondientes al Plan integral de atencidn a la salud (PIAS).

Articulo 33 (Contralor): En el marco de lo dispuesto por la Ley
N.° 19.684, de 26 de octubre de 2018, el Ministerio de Salud
Publica definird los contenidos y planificara actividades de
sensibilizacidn y capacitacion de los profesionales que integren
los equipos de referencia en salud sexual y reproductiva, a los
efectos de mejorar la calidad de la atencidn. Para este fin
conformara un equipo de referencia nacional integrado por
representantes con formacién en la temética de cada una de
las disciplinas y especialidades que componen los equipos de
referencia institucionales.

El Ministerio de Salud Publica ejercera el contralor general al
respecto de la prestaciéon de servicios que se reglamentan en el
presente Decreto. La Junta Nacional de Salud, en ejercicio de
sus cometidos de administracion del Seguro Nacional de Salud,
controlara que los prestadores que integran dicho seguro
brinden las prestaciones respectivas de conformidad con la ley.

Articulo 34 (Programas integrales de prestaciones): De acuerdo
con el articulo 45 de la Ley N.° 18.211, de fecha 5 de diciembre
de 2007, aquellas entidades que integren el SNIS deben
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enla Ley N.2 18.335, de 15
de agosto de 2008
(Derechos y Obligaciones
de Pacientes y Usuarios de
los Servicios de Salud) y su
reglamentacion.

Para que las personas
menores de dieciocho
afios accedan a
intervenciones quirurgicas
genitales

irreversibles con el fin de
adecuar su cuerpo a su
identidad de género, la
autorizacion o la anuencia
de los representantes
legales sera de precepto.

suministrar en forma obligatoria los programas integrales de
prestaciones que apruebe el Ministerio de Salud Publica con
recursos propios o contratados.

La definicion taxativa de las mismas comprende:

A) Garantizar el acceso a profesionales de referencia con
capacitacion especifica desde el primer nivel de atencion.

B) En relacién con procedimientos e intervenciones:

1) Para todo prestador comprendido en la presente
reglamentacion:

* Tratamientos hormonales a personas trans segin normativa
vigente.

* Mastectomia plastica.

* Mastoplastia de aumento (incluye colocacién y proétesis).

* Orquiectectomia.

* Histerectomia mds anexectomia.

* Terapéutica de voz.

2) En servicio especializado:

* Para usuarias trans - Penectomia y orquiectomia,
acortamiento uretral, vaginoplastia, vulvoplastia y
clitoroplastia.

* Para usuarios trans - Vaginectomia, vulvectomia,
alargamiento

uretral, faloplastia, escrotoplastia, inclusion de implantes
testiculares y peneanos (faloplastia).

Fuente: Elaboracién propia (2022)
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Capitulo 7. ¢Y ahora? Desafios para la continuidad de la implementacion
del modelo

1. Introduccion

En este capitulo se abordan los desafios para la implementacién del modelo de la UDA

en el contexto actual, es decir, con posterioridad a lo analizado en el capitulo 6.

Como se estudid en el capitulo anterior, el escalamiento del modelo de atencién de la
UDA implico la generacion de una linea de politica sanitaria (materializada a través de
la descentralizacion de la atencidn, pero especialmente visible a través de la existencia
de protocolos y de guias a nivel de la atenciéon publica en salud), asi como su
concrecion mas general, especialmente a través de la Ley integral para personas trans.
Con esta ultima se buscd generar un cambio mas permanente en la politica que no
pudiera deshacerse facilmente, por ejemplo, en caso de que cambiaran las autoridades
del sistema politico. En 2020, se generd un cambio en la orientacién del Gobierno con
la victoria de una coalicion de la que participan partidos de derecha, algunos con
posturas ultraconservadoras en materia de género y diversidad genérico sexual. Entre
los socios de esta coalicion de gobierno, el partido encargado de dirigir el ente rector
de las politicas de salud (el Ministerio de Salud Publica) es Cabildo Abierto, un actor
politico de muy reciente creacion. Este partido es el que tiene las posturas mas
conservadoras de la coalicion de gobierno en relacién con género y diversidad y un
discurso que alude explicitamente al combate de la “ideologia de género”. De hecho,
desde la bancada parlamentaria de Cabildo Abierto se promovié un proyecto de ley
con base en esta postura que busca prohibir el lenguaje inclusivo en las instituciones
publicas, al que define como alteraciones gramaticales y fonéticas que desnaturalizan

el idioma espafiol y que estan basadas en esta “ideologia” (Monzillo, 2022, marzo 23).

Estos cambios a nivel de la conduccidn politica del Gobierno y de la correlacién de
fuerzas en el Parlamento, con mayor peso de posturas conservadoras en esta area,
pueden dar cuenta del cierre de la “ventana de oportunidad” que existi6 para insertar

en agenda las problematizaciones en torno a diversidad genérico-sexual en salud, lo
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cual podria representar un obstaculo para la implementacidn de la politica que aqui se

analiza.

Otro de los obstaculos fue mds general y se vincula con la emergencia en el mundo de
la crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19. A raiz de esta situacién, los recursos del
sistema sanitario se concentraron en la atencidn y prevencién de las olas de este virus,

cambiando las prioridades de atencidn.

En este capitulo se abordan, por tanto, los desafios para la implementacién de la
politica de salud hacia las personas trans teniendo en cuenta estos potenciales
obstaculos, pero también los elementos idealmente facilitadores, proporcionados por

la formalizacién del modelo en protocolos, guias y en la normativa nacional.

Para su elaboracién, se analizaron fuentes primarias y secundarias. Principalmente se
incluye el analisis de entrevistas realizadas en el marco de esta investigacién, aunque

también se hace referencia al analisis de prensa.
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2. Normativa

2.1. Existencia de protocolos, guias y de la Ley integral para personas trans

La existencia de protocolos y guias fue analizada en el capitulo anterior como uno de
los elementos que le permitidé al modelo de la UDA expandirse mds alld de su
experiencia particular, alcanzando potencialmente a todo el ambito del mayor

prestador de salud publica del Estado, ASSE.

Dentro de las fases analiticas del ciclo de las politicas publicas (Subirats et al., 2008),
después de la identificacion de un problema como publico y de su incorporacion en la
agenda, la tercera etapa viene dada por el disefio de la politica, donde se encuentran
protocolos, leyes u otros documentos en los que la intervencién se define
formalmente. En el modelo analitico, esta fase es previa a la implementacién, que seria
la cuarta fase del modelo; en esta, idealmente se adapta el programa de la politica a las

situaciones concretas a las que debe enfrentarse en el micro nivel.

Como se indicé desde el comienzo de este trabajo, en el caso de estudio de esta tesis la
implementacidon antecede al disefio mas general de la politica, proporcionado
inicialmente en los protocolos y guias y, con posterioridad, en la ley. En ese sentido, se
da la particularidad de que el escalamiento de la experiencia ya considera desde su

base la practica concreta, y lo que hace es generalizarla.

En los estudios sobre la implementacién de diseiios de politica generados “desde abajo
hacia arriba”, este hecho es considerado una fortaleza debido a que en los disefios
tradicionales pueden existir brechas de implementacion cuando se producen conflictos
entre quienes disefian la politica y quienes la ejecutan, debido a que los primeros no se
encuentran en el terreno de aplicacidn. Asi, en los disefios de “arriba hacia abajo”
pueden registrarse problemas que en la fase de implementacion alejen la politica de su
disefio original, al entrar en juego las subjetividades de Ixs ejecutores de la misma. En

este sentido, a nivel tedrico, disefios como el de la UDA, que nacen desde la
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implementacién, podrian presentar menos dificultades para concretarse que los

tradicionales.

Ademas, en este tipo de implementacién puede existir una mayor incorporacion de la
mirada de usuarixs de la politica, dado que esta se genera en vinculacion directa con su

experiencia.

A esto se suma que, en un contexto que podria no ser tan favorable a perspectivas
como la que inspiraron esta politica en concreto, el hecho de contar con protocolos,
guias y también con la ley podria configurarse como un elemento que dé mas fortaleza
a la institucionalizacion de esta linea de politica, lo que haria mas dificil retroceder o el

generar un cambio de modo abrupto.

Para analizar de un modo comprensivo la implementacién posnormativa en cuanto a la
continuidad y expansiéon del modelo de la UDA, deberia analizarse no solo lo que
ocurrié en el marco de la experiencia de Saint Bois, sino también su descentralizacién
efectiva. En el capitulo anterior, con base en el analisis de la informacién secundaria, se
veia que, pese al cambio en la politica de salud, aun existian dificultades para la
descentralizacion efectiva del modelo, con especial hincapié en la formacién vy
sensibilizacion de los equipos de salud: esto también se reflejaba en la altisima
demanda de personas trans sobre el servicio de la UDA, lo que en este contexto tiene
una dimensién dual. Por un lado, sefiala la gran aceptacion de la UDA entre usuarixs
trans y la capacidad de este servicio de quebrar barreras que existian para el efectivo
ejercicio del derecho a la salud de esta poblacidon. Por otro, marca las limitaciones del

escalamiento, en tanto concentra la experiencia en la UDA.

(...) la idea es esto de la descentralizacidn, y que cada uno pueda acceder en su lugary
qgue nos hagan la interconsulta los técnicos o las técnicas o que después de que tengan
consulta, quiza algun paciente tenga que venir. Pero que ya tenga un montdn de cosas
hechas y esté en proceso, y que sea una cuestion de interconsulta puntual. O quizas
para el ingreso a una segunda etapa, el proceso del que quiere cirugia, mastectomia,
entonces la puerta de entrada somos nosotros. Pero viene para eso. Entonces, en este

momento nosotros incluso antes de la pandemia ya habiamos hecho un protocolo para
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mandar a RAP, este plan de cémo trabajar. De decir “nosotros no somos un servicio
especifico”. Pero la RAP lo tiene también como que nosotros vemos usuarios trans,
pero que se entendiera que hay un montén de bibliografia escrita que es para apoyar a

los equipos del primer nivel y que no vamos a ser los Unicos. (Entrevista 2, 2021)

Otro elemento que debe tenerse en cuenta en este sentido es la dificultad para
implementar lo establecido en la Ley integral para personas trans y en su decreto
reglamentario en lo que respecta al acceso a tratamientos especificos e intervenciones
quirurgicas en la totalidad del sistema de salud, pero también en la UDA. En ese
sentido, se sefialé6 un incumplimiento en lo que respecta a asumir el costo de
implantes, que estaban incluidos en el decreto reglamentario de la ley. Esto
representaba un déficit en la atencién que repercutia negativamente sobre las
personas que no tenian recursos econdmicos para poder pagar los implantes, de modo
tal que se generaba una exclusién que condicionaba la calidad de la atencién a la

capacidad de pago, no a las necesidades de las personas

Como sefald una integrante de la UDA: “Los implantes los siguen abonando. Asi que

también hay un sesgo hacia el que puede, no el que quiere” (Entrevista 3, 2021).

Como indicé uno de Ixs médicos de la UDA:

En lo que estamos teniendo dificultad es en lograr que se cumplan algunos articulos de
la ley trans, sobre todo en lo que refiere al acceso a las cirugias de colocacién de
implantes mamarios para mujeres trans. Porque la ley lo nombra de una forma
genérica; durante un tiempo quedd en un limbo, donde no se sabia si incluia o no la
proétesis, que tiene un costo minimo de 600, 700 délares. Pero la reglamentacion de la
ley dice a texto expreso que se incluye la compra de los implantes mamarios para las
cirugias. De manera que todavia no lo hemos logrado hacer, justo vino la pandemia,
desde el afio 2019 empezamos a machacar con la necesidad de cumplimiento de
esto... tal vez tarde, se nos abrié un hiato de un afio, pero empezamos a machacar,
empezd la pandemia, y todo quedd para atras. Pero ahora que se estan retomando las

cirugias tengo varias usuarias iniciando su valoracidn con el servicio de cirugia plastica
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para la colocacién de implantes mamarios a las que les han dicho que deben comprar
los implantes. Me toca justo a mi porque son usuarias que conozco desde siempre, he
llamado a la cirujana, he explicado, estamos con esa dificultad. Eso va a depender de
una decisién politica, y ahi me parece que algo va a suceder. Ya lo veremos. Hoy por
hoy hay una ley vigente y dice lo que dice, y si no se cumple, la responsabilidad la tiene
que asumir quien la debe asumir. Que no soy ni yo que soy el médico tratante, ni la

cirujana, es la direccion del centro de salud donde se asiste. (Entrevista 1, 2021).

Esto también fue denunciado desde el activismo trans: “(...) los prestadores de salud
publicos y privados estan queriendo cobrar a las compafieras las prétesis en casos de
mastectomias de aumento y ponen obstaculos a las masculinidades trans en cirugias
de mastectomias. Tampoco se han conformado los equipos multidisciplinarios con

III

formacion especifica para la atencién de manera integral” (Gonzalez, 2021, septiembre
24). En este punto, desde el activismo se denuncid que, de esta forma, no solo se
estaba violando la normativa, sino que incurria en violencia institucional contra las
personas trans y “(...) podrian estar incurriendo en la cooperacién al proxenetismo, ya
gue la mayoria de nuestras compafieras son trabajadoras sexuales y, por ende, la Unica

manera de ingreso es esta actividad. También hay que saber que muchas de nuestras

compafieras estan desempleadas —no por opcién—" (Gonzalez, 2021, septiembre 24).

Al igual que se indicaba desde el activismo, para Ixs médicos de la UDA la realidad
“cambid poco” después de la aprobacion de la ley. Segun afirmaron, la mayoria de los
prestadores de salud no contaban con atencidn a personas trans ni con personal
capacitado para esa atencion: “[no hay] mucha voluntad de eso. Alguna vez llegan
consultas de algun prestador de salud privado, frente a alguna situacidn puntual, pero
son consultas mas orales. Todavia en eso falta la implementacién de la ley” (Entrevista

1,2021).

Tampoco identificaban modificaciones relevantes en otras areas clave, como las
vinculadas a los puntos mas polémicos del debate publico de la ley, donde en la

practica se seguian rigiendo por la normativa anterior:
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(...) en cuanto a los adolescentes, la realidad es que no cambié nada. La norma en la
gue nosotros nos amparamos para iniciar o hacer determinadas intervenciones en
adolescentes antes de la aprobacidon de la ley era el Cddigo de la Nifiez y de la
Adolescencia. Luego de la aprobacion de la ley, también lo es, porque la ley no hace
referencia especifica a la edad salvo en las cirugias. Entonces, en eso nos rige el mismo
codigo, valoramos la madurez, la capacidad de entendimiento del o la adolescente, y
basados en su autonomia progresiva podemos prescribir determinado tratamiento o
no. Y eso lo haciamos de esa manera antes y lo hacemos de esa manera ahora. El

Cadigo estd por encima de la ley. (Entrevista 1, 2021)

Por otra parte, existe otro elemento que, pese a que el tiempo para el desarrollo de la
experiencia es muy acotado, también puede ser foco de analisis: dentro del modelo del
ciclo de las politicas publicas, las distintas fases interactian de un modo dindmico, de
tal forma que pueden existir modificaciones en el disefio con base en la interaccién
entre este y la realidad sobre la que pretende actuar. En este sentido, si bien la
normativa fue considerada como un elemento facilitador debido a que
institucionalizaba una practica, también debe tenerse en cuenta que esta dialogd con la

implementacidn que le dio origen desde la UDA, y que se fue modificando.

De hecho, en las entrevistas con integrantes del equipo de la UDA, se indicé que, en un
comienzo, como parte del aprendizaje existieron errores en los protocolos que luego se
corrigieron (Entrevista 1, 2021), o se identificaron rigideces innecesarias en el proceso,
producto de las inseguridades del equipo debido a la inexperiencia con poblacién

trans.

Como sefiala una de las personas entrevistadas:

Eso estructurado de decir: empieza la hormonizacidn, a los tantos meses tenemos que
hacer tal cosa... eso lo hemos cambiado, porque cada uno tiene que centrarse en el
paciente que ve. Se hace mucho control clinico y en realidad medir la testosterona,
écada cudnto y por qué? Nos empezamos a devolver las preguntas de qué es lo que

buscamos. Y con qué sentido se hace cada tres meses, no habra que diferirlo cada
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seis... entonces eso ha ido cambiando nuestra propia practica también, porque nos ha
dado todo este tiempo de historia, como también una cuestién de mas seguridad en el

accionar. (Entrevista 2, 2021)

De todas formas, es claro que, desde el marco habilitante, la normativa (y la ley en
particular) brindaron mayores seguridades al equipo de salud de la UDA para realizar
las intervenciones. En este sentido, se expresé que el tener un marco legal como el de
la ley integral facilitaba la practica del servicio, asi como la coordinacidon con las
intervenciones que se realizaban en otros niveles. Incluso el acortamiento de los
periodos, fundamentado en la practica y en la experiencia, se vincula en el relato con el

respaldo que daba la normativa para poder llevar adelante este cambio:

Lo que se modificéd fue acortar los periodos. Al principio, por un lado no teniamos una
ley que lo avalaba. Entonces lo estabamos realizando porque teniamos la conviccién de
que era asi, pero es diferente cuando uno tiene una ley donde expresamente esta
diciendo que dentro de los procesos de salud para la poblacion trans, hay
determinadas pautas, y uno se puede regir por esas pautas. Entonces, los procesos por
ejemplo para comenzar un proceso de hormonizacion, teniamos bastante cuidado
porque no es lo mismo si uno conoce al usuario porque ya es usuario del servicio, éno?
Y ya lo conocés, estd en familia... que pasa bastante, al principio no era el caso. Que es
un niflo que desde que nacié lo conocemos, porque la madre, la embarazada, se hacia
los controles ahi, después volvia en pediatria, y ahora es adolescente y estd en un
periodo de transicién... pero ya lo conocemos, conocemos a la familia, lo conocemos a
él. Fuimos acompafiando los procesos de su infancia en relacion a la identidad y hoy es
un adolescente, y ese adolescente quiere comenzar un proceso de hormonizacion y
uno en ese momento lo que veia (y ahora también), en la escala de Tanner en qué
etapa se encuentra para comenzar. Pero hoy, tenemos esa ley que nos estd apoyando.
En ese momento, nosotros lo que si intentdbamos era recurrir a otras leyes, que tenian
gue ver con los derechos sexuales y reproductivos, nos apoyabamos en los derechos
del nifio y del adolescente y en la autonomia progresiva, pero con mas cuidado, en el
sentido que hoy tenemos ademads de la ley una trayectoria y un conocimiento y una

experticia (...). (Entrevista 3, 2021)
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3. Obstaculos

Como se vio en el apartado anterior, si bien desde el modelo teérico se concibid la
normativa como un elemento facilitador para la consolidacién de la experiencia puesto
qgue proporcionaba un marco de mayor formalizacion que permitia su vez la
continuidad de esta y su expansidn, en la practica se generaron dificultades asociadas a

la implementacion aln en este contexto “facilitador”.

éQué ocurre entonces con los elementos que se identificaban como posibles

obstaculos?

En este apartado se analizan dos de ellos: i) la situacidn de la pandemia ocasionada por
el virus COVID-19 en Uruguay en relacién con la atencién en salud de las personas
trans; vy ii) la percepcion del cierre de la “ventana de oportunidad” para trabajar esta

agenda en las politicas publicas.

Debido a que se trata de una situacion muy reciente, ambos se analizan
fundamentalmente a partir de las percepciones del equipo de la UDA, y se incluye
informacion complementaria con base en fuentes secundarias en caso de que se

encontrara disponible.

3.1. Situacion de la atencion después de la COVID-19

El 11 de marzo de 2020 se declaré la pandemia internacional por SARS-CoV-2
(COVID-19). En Uruguay, el primer caso de esta enfermedad se registro el 13 de marzo

de ese afio y, desde ese dia, se declard la emergencia sanitaria (Medina, 2020).

Si bien a diferencia de otros paises en Uruguay no se aplicdé una cuarentena obligatoria,
existio un fuerte mensaje en la primera etapa de la pandemia que apelaba a
permanecer en el hogar, sostenido desde las autoridades del Gobierno y desde otras

esferas relevantes para la vida institucional y social del pais. A ello se suma un
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reordenamiento de las prioridades en salud, que pasaron a focalizarse en la atencién a

la pandemia.

Segun indicaron Ixs entrevistadxs, se produjeron cambios generales en este sentido

que afectaron todos los servicios sanitarios en todos los niveles de atencién.

Primero hubo un corte de la atencién al inicio, cuando se declard la situacién de
emergencia, luego hubo un reinicio sin presencialidad, algunas situaciones puntuales
cuando iban... pero ademas fue brutal porque la gente recibié el mensaje de que no
tenia que ir, no desde el equipo de salud, sino desde los otros sitios del Estado, desde

el Poder Ejecutivo, etc. La gente cumplié esos mandatos y no iba. (Entrevista 1, 2021)

Cuando se reabrieron las agendas, de un modo fundamentalmente remoto (se
agendaba por teléfono), las principales restricciones para el acceso eran los limites a la
movilidad y no contar con una linea para poder comunicarse. Posteriormente, el
“filtro” para la atencidon se hacia en funcidon de la priorizacién que establecia el
personal médico. En este sentido, se considerd que el problema de acceso era general,
y el equipo de la UDA no observé que existiera una dificultad especifica para las
personas trans. En ese momento se priorizé que las personas trans tuvieran acceso a la

medicacidn que no interrumpiera los tratamientos de hormonacion:

(...) la gente se agendaba, la Ilamabamos, intentdbamos priorizar que mantuvieran el
acceso a la medicacion -eso si se pudo hacer- y la gente que estaba agendada...
obviamente hubo gente que nos quedd por fuera que ya te digo, veremos ahora cémo
la recibimos. Pero la gente agendada venia manteniendo un tratamiento de
hormonizacion, le dejabamos la prescripcion y accedian a las recetas para ir a la
farmacia. La farmacia tiene su propia organizacion, fuera de la pandemia y dentro de la
pandemia también. Pero en general, con algunas dificultades que fueron para todas las
personas, yo creo que en ese sentido no fue especialmente peor para las personas
trans, una vez que estaban ya conectadas con el servicio. Me parece que ahi el

problema es de antes y viene por las otras vulneraciones al acceso. (Entrevista 1, 2021)

268



Con esto de la pandemia y la no presencialidad, nosotros no es que dejamos de
atender: siempre seguimos los criterios que estaban pautados. Hacer consulta
telefénica... pero siempre se mantuvo alguna presencial, o se hablaba por teléfono y
se le decia “bueno, veni y te examino tal dia”. Eso en general del servicio. Pero claro, la
no movilidad ha hecho que la gente no pudiera venir. Mucha gente que viajaba de

otros departamentos no se podia mover. (Entrevista 2, 2021)

Paraddjicamente, dentro del equipo de salud se habian analizado las externalidades
positivas que habia tenido la restricciéon de la movilidad, en el sentido de que habia
impulsado movimientos hacia la descentralizacidon en usuarixs y referentes

departamentales.

A nosotros nos pasaba que por ejemplo de los servicios de salud de Colonia, capaz que
escribian diciendo: “tenemos un usuario trans, queremos saber qué tenemos que
hacer. No accede a la medicacion y tal”. Yo no lo podia recibir. Porque no podia
moverse. Entonces le decia: “ese paciente estda en tratamiento, gestidnenle una
consulta”. Tramitar eso de que el hospital se tenia que hacer cargo de su tratamiento
en lo local. Entonces capaz que en eso un poco generd algo positivo de que se
visualizara esta cuestién en distintos lugares, que es un poco la idea de proceso. Y
ademas como ya esta la ley, capaz que a nivel pais se puede decir “estd el Saint Bois,
pero no pueden ir, busquemos la forma para ver cdmo solucionamos”. Creo que todos
estos afos, en esto de la pandemia, la no movilidad ha favorecido a esa busqueda.

(Entrevista 2, 2021)

Por otra parte, también debido a que el criterio para priorizar las intervenciones en
pandemia tenia que ver con el cardcter de urgencia y las intervenciones quirurgicas a
las personas trans no entraban dentro de ese criterio, hubo un problema de acceso a

estas prestaciones.
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Las cirugias de coordinacidon hubo unos meses que se retomaron, no sé si agosto a
diciembre del afio pasado [2020], en diciembre se suspendié todo y se retomaron este
mes de julio. De manera que lo que tenemos es una enorme acumulacion de personas
gue ya habian sido valoradas en 2019 y 2020, y que todavia no han accedido a las
cirugias que tenian pautadas. No estamos pudiendo dar respuesta a eso, pero de
nuevo, no afecta particularmente a las personas trans porque las cirugias de
coordinacién quedaron todas para atras. No tenemos los elementos para darle una
prioridad distinta a las cirugias para personas trans, que son cirugias en las que no hay
riesgo vital por lo menos desde el punto de vista fisico y organico. Y esas son las
cirugias que estan priorizadas. Asi que de apoco iremos retomando. (Entrevista 1,

2021)

En relacién a las intervenciones quirudrgicas, claro que si hay una demora y hay un
retraso muy grande en las intervenciones quirurgicas que se venian realizando por afio.
De neo de vulva por ejemplo en estos dos afios de pandemia no se realizd ninguna,
gue se venian realizando dos por afio. Entonces si, hay una disminucidn. (Entrevista 3,

2021)

Fuera de la UDA, también se indicaron dificultades en el acceso a la medicacion, debido
a barreras administrativas en la implementacién de la politica que se acrecentaron con
la situacién de la pandemia. Sobre este punto, se identificaron barreras administrativas

en la implementacidn, que afectaban el acceso a la medicacion fuera del Saint Bois:

(...) las farmacias tienen que tener acceso a la medicacidn y esa es una gestién que la
tienen que resolver, porque si no, tienen barreras administrativas. Entonces, los
técnicos ya saben eso. Hay muchos técnicos que se formaron aca y que trabajan en
barrios lejos, y tienen sus usuarios trans, y lo Unico que hacemos nosotros es
cambiarles la receta. Porque el Saint Bois tiene la medicacién y otros no. Y hay otros

que se atienden en otro lados y van al [Hospital] Maciel, que trabaja una endocrindloga
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gue trabajé con nosotros en la guia, y lo Unico que hace es casi cambiarle la receta,
porque también revisds y decis “bueno, usuario en atencion, tiene esto, esto y esto,
barrera administrativa”... pero estamos como en la falla todavia de que se pueda
acceder en forma mads facil a nivel local a las medicaciones. Los hospitales pueden
pedir compra directa y es mas, hubieron algunas situaciones en que el Hospital Saint
Bois le mandé a otro hospital porque no tenia o porque no habia... por la pandemia
también, porque no entraba medicacién, y cubria y después se cubre, como pasa con

otras cosas. Pero no estd como todo muy bien todavia. (Entrevista 2, 2021)

Por otra parte, existia la percepcion en el equipo de salud de que, a raiz de la
pandemia, también se habian generado espacios que habilitaron la continuidad de la
experiencia, precisamente porque “el foco” de atencién de quienes hoy dirigen el

sistema politico-administrativo estuvo en otro dmbito.

Creo que la pandemia sacé el foco (...) Alejo el foco de cuestiones especificas como por
ejemplo la atencion a personas trans, quedé ahi y las luces se las llevaron otras
cuestiones, como las camas de CTI, los ventiladores (...) Yo creo que ahora se va a venir
una realidad nueva y distinta si esto nos da una tregua, el tema de la epidemia en el

ambito nacional, que vamos a ver cdmo es. (Entrevista 1, 2021)

Por la importancia que tiene para reflexionar sobre la continuidad de la experiencia,

esto Ultimo serd abordado especificamente en el proximo apartado.

3.2. Cambio de gobierno, écierre de ventana de oportunidad?
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El acceso al Gobierno de partidos que se identifican con las izquierdas y progresismos
en América Latina ha sido estudiado como una ventana de oportunidad (Kingdon,
1995) para posicionar la agenda de género y de diversidad genérico-sexual en la esfera
de decision gubernamental, asi como se observa una retraccion de esta agenda en
afios recientes y el acceso al Gobierno de parte de actores que presentan una
plataforma reactiva a estas perspectivas (Biroli y Caminotti, 2020; Pérez vy

Rocha-Carpiuc, 2020).

En este marco, como se indicaba en el capitulo 5, se observa que la mayoria de las
politicas publicas vinculadas a la agenda de diversidad sexual y de género en Uruguay
se procesaron durante los gobiernos del partido de izquierda/centro izquierda Frente
Amplio, que en 2020 termind el tercero de sus periodos de gobierno y le dejé paso a
una coalicion de partidos de derecha y centro derecha. A titulo individual, pero
también colectivo, algunos de Ixs integrantes de esta coalicién de gobierno sostienen
un discurso que explicitamente rechaza el enfoque que esta en parte de las politicas de
la agenda de diversidad sexual y de género y en particular, el que garantiza derechos en

la 6rbita de la salud sexual y reproductiva.

Cabe sefialar que asociar el cambio en la orientacién ideoldgica del Gobierno con los
problemas de acceso a la hormonacién y a las intervenciones quirdrgicas para las
personas trans fue referido en otro trabajo, que se centraba en recoger la perspectiva

de personas trans que eran usuarias de estos servicios (Altez, 2022).

Con este trasfondo, en esta tesis se buscé estudiar si desde la perspectiva de los
actores de la UDA se habia producido un cierre de esta ventana de oportunidad y si, en
la practica, existian retracciones que impidieran llevar adelante la politica. En este
sentido, una primera respuesta fue sefialar que este cambio habia generado temor

respecto a la continuidad de esta politica:

Particularmente yo tenia mucho miedo de lo que fuera a pasar, me preocupaba mucho,
porque en definitiva haber logrado las muchas o pocas cosas que logramos siempre
han dependido de decisiones politicas en algin momento, que van desde destinar un

determinado monto para la compra de un determinado medicamento en la farmacia,
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nada menor. Y hay experiencias de haber cortado con eso, no en Uruguay, pero en
Argentina, y las consecuencias de eso lo que fueron... Yo estaba muy preocupado por

esa situacion. (Entrevista 1, 2021)

Habia temores, muchos temores. En algunos momentos hubo faltantes en algunos

centros de salud de hormonas, no sé si tuvo que ver con esto. (Entrevista 3, 2021)

En este contexto se expresd que no se esperaba generar avances en esta linea de
politica (es decir, se percibia en este ambito el cambio como un cierre de la ventana de

oportunidad), y que la aspiracion era mantener lo alcanzado.

No quiero ser pesimista, no aspiramos que vayan a haber muchos cambios positivos en
lograr transformaciones mayores. Yo creo que lo que tenemos que lograr es mantener
estos niveles de atencion, estos canales de atencidn, y el acceso a lo que cada persona

necesita y garantizarlo desde ese lugar. (Entrevista 1, 2021)

Entre los cambios que se identificaban se mencionaron dificultades en el acceso a
medicacidn en los servicios fuera del Saint Bois, lo que representaba un retroceso
frente a la situacidn anterior, que se buscaban solucionar desde los propios equipos de

salud.
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3.3. Algunas lineas sobre el futuro

Las politicas publicas tienen también un componente subjetivo en relacién con la
poblacién con la que trabajan, a la que dirigen su accién. En este sentido, como se
apunto en el andlisis, un escollo es no contar con una herramienta de evaluacién
concreta de la experiencia que permita “cerrar el ciclo” en términos del modelo
tedrico, dado que los datos con los que se cuenta son dispersos y responden
fundamentalmente a la monitorizacién. No obstante, elementos como la alta demanda
de la UDA por parte de poblacion trans, su buena evaluacion con base en los datos del
Censo de 2016 y otros que surgen de investigaciones independientes donde se hace
referencia a la experiencia (Sempol et al., 2016; Rostagnol y Recalde, 2021), permiten
considerarla como dentro de las que efectivamente han habilitado el reconocimiento

de los derechos de las personas trans en Uruguay.

Si bien, al ser consultadxs por los posibles avances en la agenda, Ixs actores
entrevistadxs no identificaban que estos pudieran existir en el corto o mediano plazoy,
mas que nada, aludian a mantener lo que se habia alcanzado, en distintos momentos
de las entrevistas surgieron puntos que, por la via de los hechos, representaban

desafios a futuro.

En este sentido, se mencioné que de forma reciente estaban consultando muchos
nifixs en el servicio del Saint Bois y también desde otros servicios, y esto era algo que

se veia “cada vez mas” (Entrevista 1, 2021).

Es una situacion que estaba latente y estd mds emergente, genera pdnico, ansiedades a
distintos niveles. Lo mas importante es acompaiar, estar, ver. Poner sobre la mesa
cuales son las problemdticas que se ven desde distintos lugares, e intervenir nada, lo
menos posible. Y sobre todo intervenir muy poco en cuanto al género de esa persona.
Las intervenciones son mas hacia los cuidadores, cuidadoras, padres, madres, entorno,
en la busqueda de encontrar el respeto a lo que sucede. Que ni siquiera tal vez es una
identidad, probablemente con 7, 8, 9 afios, todavia no haya un absoluto desarrollo de

la identidad. Y no es necesario. Las necesidades de encasillar son nuestras, de los
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adultos y adultas. Es lo que hay que intentar por lo menos en principio no hacer. Y todo

eso da mucho trabajo. Pero es en ese camino que hay que ir. (Entrevista 1, 2021)

Y ultimamente las consultas por ejemplo de pediatria, de niflos. Que nosotros tampoco
decimos “nifios trans” sino que estamos tratando de sacarle el género. Yo pienso que
en unos cuantos anos va a desaparecer por completo. Pero en este momento, asi como
hablamos de preservativos femeninos y masculinos, nosotros le sacamos el género y
decimos “interno” y “externo”, también no decimos “niflos” y nifias” sino nifios en
general con vagina y con pene. Y ahi es la identidad de género que se va construyendo.
Y hay todo un trabajo también, porque hay resistencias. Mas alla de que hay una ley,
hay muchas resistencias. Y uno trabaja con los equipos. Vas sensibilizando, vas
trabajando. Ahi en realidad uno lo tiene que trabajar antes de gestar, y ahi hay como
estereotipos de género en la gestacion y en la ecografia. Y no le estdn dando la
oportunidad de pensarse por si mismo, sino que hay un pensar de estos padres en
relacion a sus propios estereotipos de género que le imprimen a su embarazo. Y ahi
hay que trabajarlo también. Porque si lo trabajamos en esta linea longitudinal
seguramente estemos acompainando a personas a que sean mas felices. No va a tener
que pasar por el “pero yo soy nena y en realidad quiero ser varén” si lo trabajamos

antes. (Entrevista 3, 2021).

Ademas, se identificaba que la demanda de Ixs usuarixs se habia ido transformando:

desde una necesidad inicial que habia estado vinculada al respeto de la identidad en la

atencidn a otra que se habia estructurado hacia las prestaciones especificas como la

hormonacién, y después las intervenciones quirurgicas (mastectomia, histerectomia,

implantes). Dentro de este camino no se habian realizado aun peneplastias, y no se

habia detectado esta necesidad por parte de personas usuarias del servicio.

Sin embargo, si se habian detectado otras necesidades que no estaban cubiertas por

las prestaciones de salud, como la preservacion de gametos con fines reproductivos. En

este sentido, desde el equipo se daba asesoramiento a las personas, sobre todo

pensando en que algunas de ellas iniciaban tratamientos que tendrian efectos
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irreversibles sobre su capacidad reproductiva, pero sin poder brindar acceso efectivo a

la preservacion.

Y ademads también plantear la cuestion anticipada de que hay ciertas cosas que estos
usuarios van a requerir... una cosa es 18 afios, 17, no se plantea hijos, si tiene como la
cuestion clara de que quiere hormonizarse, pero hay que preguntar qué va a pasar
después. Y uno le tiene que anticipar que ahora no quiere tener hijos, pero dentro de

10 afios, ¢qué puede pasar? (Entrevista 2, 2021)

En esta misma linea, pensar los derechos asociados a la reproduccién bioldgica de las
personas trans (que no estuvo contemplada en la normativa), también se indicé que se
estaba trabajando en problematizar la interrupcion voluntaria del embarazo en varones
y el embarazo con varones gestantes. En este punto, se problematizé un tema que ya
se venia procesando criticamente en relacién con las intervenciones en masculinidades
trans, y que tenia que ver con que las intervenciones quirurgicas se realizaban en el

“hospital de la mujer”.

Estamos trabajando en hombres gestantes, y esos hombres gestantes van a parir, y
nosotros tenemos como el centro de referencia al Pereyra Rossell, que es el centro de
la mujer. Que ahi también tenemos que hacer un cambio de cabeza. Fijate que las
intervenciones quirudrgicas de histerectomia, de implante mamario, de mastectomia, se
hacen en el Pereyra. Y también el lugar donde se los hospeda es el centro de la mujer. Y
a veces también eso que se tuvo que sensibilizar... pero bueno, rotan, cambian, surge
el por qué esta persona esta consultando aqui: “évenis para tu pareja?”. Y si ademas no
hicieron cambio registral, es otra traba mds. Pero bueno, ahi por eso estamos nosotros
mas cuerpo a cuerpo en ese seguimiento, y se lo mandamos a los técnicos que
sabemos que estdn sensibilizados. Pero bueno, para la gestacion todavia no estd
previsto. Yo hablo con los estudiantes de pre grado cuando hablan de la mujer
embarazada, yo hablo del hombre embarazado, y son gestantes, ténganlo en cuenta.

Porque si bien van a haber hombres trans que van a la consulta ginecolégica y que de

276



pronto se tienen que hacer un PAP, pero no tenemos tan registrado el control del

embarazo en un hombre con barba, que va a venir a ese control. (Entrevista 3, 2021)

En estos puntos se observa cdmo la demanda se densifica en vinculacidon con la
capacidad de agencia de Ixs sujetxs y con la visibilizacién de todas las dimensiones que
configuran sus trayectorias. Un camino que esta experiencia aporto a consolidar, y que

seguira diversificdndose.
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Capitulo 8. Conclusiones

En esta tesis se buscd analizar de qué forma se habia producido la institucionalizaciéon
del enfoque de atencién en salud desde un paradigma de derechos hacia las
identidades trans en Uruguay, a través del estudio de caso de la Unidad Docente

Asistencial (UDA) de Saint Bois.

Y, para finalizar, dando cuenta de este recorrido analitico, quiero volver sobre los
objetivos que me habia trazado en este trabajo. Como objetivo general me planteé
analizar el modelo de atencién hacia las personas trans que buscaba instaurar la
experiencia de la UDA, mediante el estudio de su incorporacion en las politicas

publicas, entre los afios 2014 y 2021.

Para alcanzarlo, tracé tres objetivos especificos: i. analizar el surgimiento del problema
al que buscéd responder la experiencia de la UDA de Saint Bois desde su marco
interpretativo, estudiando sus principales caracteristicas; ii. analizar la incorporacién en
la agenda politica del marco interpretativo de la UDA; y iii. analizar los desafios para la
implementacion de la politica en salud hacia las personas trans promovida desde la

UDA.

Cada uno de estos objetivos tenia relacién con el modelo tedrico con el que plantee el
andlisis de las politicas publicas, haciendo foco en sus componentes centrales:
surgimiento del problema como publico y el marco interpretativo para abordarlo (OE1);

incorporacioén en la agenda politica (OE2); e implementacidn y sus desafios (OE3).

Para el primer objetivo analicé todas las dimensiones que comprendieron el
surgimiento del problema. Identifiqué cuatro “ventanas de oportunidad” que fueron
relevantes para posicionar este problema como publico: i. una creciente politizacién de
la sexualidad en relacién con los derechos ciudadanos en Uruguay; ii. una reforma del
sistema sanitario que buscé garantizar el derecho a la salud de forma universal; iii. una
reforma del plan de estudios de la Facultad de Medicina de la UDELAR, que

institucionalizé la medicina familiar y comunitaria dentro de su estructura académica; y
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iv. la creaciéon de las Unidades Docentes Asistenciales (UDA) como un espacio de

articulacién entre la UDELAR vy el sector publico de asistencia.

El primero se produjo a nivel de las politicas publicas en general, e involucré una
creciente politizaciéon de la sexualidad no heterocisnormativa en relacion con los
derechos ciudadanos, problematizando desde esta perspectiva las politicas sociales y
publicas en general. Asi, se generd un entorno propicio para plantear la experiencia
que aqui se analiza, que se conjugaba con los intereses de otros actores sociales que ya
estaban generando un entorno para que existiera una ventana abierta para visualizar el

problema.

El segundo aspecto se generd en el drea sectorial especifica de esta experiencia, la
politica sanitaria, mediante una reforma de caracter integral que buscé por primera vez
garantizar el derecho a la salud de toda la poblacién. Sin esta voluntad de avanzar en
materia de cobertura universal, acceso igualitario, integralidad de la atencién y equidad
en salud, orientando la atenciéon hacia las necesidades de las personas y no
condicionandola ni a su capacidad de pago ni a otros factores que pueden generar una
barrera para hacer uso efectivo del derecho a la salud, no habria sido posible
problematizar las limitaciones para ejercer este derecho en funcién de la identidad de

género.

El tercer aspecto estda muy relacionado con la reforma del sistema de salud, y refiere a
las modificaciones que se realizaron en el Plan de Estudios de la Facultad de Medicina,
que institucionalizaron el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria, la
disciplina médica que protagonizd la experiencia de la UDA que aqui se estudia. Esta
rama de la medicina tiene ciertas particularidades, como el hecho de apostar por la
participacidn comunitaria en salud, priorizar el primer nivel de atencion y generar
abordajes integrales en salud; particularidades que son centrales a la hora de entender

el marco interpretativo del problema que se traza desde este equipo de salud.

Por ultimo, es en el marco de estas reformas que se establece la creacidén de las UDA,
gue vinculan a la UDELAR con el prestador publico de salud del sistema. Es en una de

estas unidades que tiene lugar la experiencia analizada.
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Una segunda dimensién que se analizd se vincula con la caracterizaciéon “objetiva” del
problema. Aqui se toman dos elementos: i. la vulneracién de derechos de la poblacion
trans, para lo cual se sintetizan los principales hallazgos de una serie de investigaciones
realizadas en Uruguay; y ii. La situacidon especifica en relacidon con la salud de la
poblacion trans, sistematizando los datos disponibles de una serie de investigaciones

gue abordan el tema.

Dado que se considera que el problema se compone de una realidad objetiva mediada
por un marco interpretativo, la tercera dimensién aborda los marcos rivales a los de la
experiencia de la UDA Saint Bois. Se identifica en este sentido que estos marcos rivales
son principalmente dos: i. el modelo patologizador hacia la poblacidon trans, que
actuaba bajo el diagnéstico de disforia de género, y que comenzé a desarrollarse desde
la parte asistencial de la academia publica con anterioridad a los cambios que se
analizan en la dimensién de apertura de ventanas de oportunidad; y ii. el modelo que
se focalizaba en la atencién al riesgo de la poblaciéon trans (principalmente en relacién
con las ETS), llevado adelante desde el sector publico asistencial. Ambos modelos
incorporan actores de espacios que serdn clave para la experiencia de la UDA (la
Facultad de Medicina de la UDELAR vy el sector publico asistencial), pero de un modo
gue se circunscribe a un marco interpretativo distinto, que busca abordar el problema
a través de un abordaje patologizador, focalizado, que llevd al disefio de dispositivos

especificos para la atencion de poblacidn trans.

Por ultimo, la cuarta dimensidon de analisis abordé el marco interpretativo de los
actores vinculados a la UDA de Saint Bois. Aqui se analizd, en primer lugar, cuales son
los antecedentes de lo que sera este marco interpretativo en el que se basa la
experiencia. Luego, se abordaron dos dimensiones para explicar las claves del marco
interpretativo de la UDA Saint Bois: i. el énfasis en la integralidad de la atencién en
salud, que se explica mediante el abordaje de la atencidn en salud desde la perspectiva
disciplinar de la medicina familiar y comunitaria; y ii. El abordaje despatologizador, que,
tomando como orientacidn la perspectiva de derechos que se recomienda en los
Principios de Yogyakarta, se explica a través de cuatro aspectos presentes en la
experiencia de la UDA: a. el énfasis en alcanzar una atencion no discriminatoria; b. la

existencia de un consentimiento informado como base para la atencién y el desarrollo
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de dispositivos centrados en la experiencia de la persona usuaria; c. la existencia de
mecanismos de capacitacion y formacion desde un marco de derechos; y d. considerar
la identidad trans como una expresiéon mas de la identidad de género, es decir, dejar de

considerarla como un trastorno.

Como segundo objetivo me propuse analizar la incorporacién en la agenda politica del
marco interpretativo de la UDA. Para este analicé, desde un enfoque “de abajo hacia
arriba”, a la UDA como un espacio generador de politica, no simplemente como
ejecutor de esta. Asi, estudié la generacidén de distintos instrumentos por parte de la
Unidad que fueron tomados por el sistema de salud: un protocolo y una guia de
hormonacién, junto con sus respectivos consentimientos informados. A su vez,

también abordé la descentralizacion de la experiencia.

Para ver la influencia de la UDA no solo en las politicas de salud, sino en las politicas
publicas en general, estudié su escalamiento a través de dos ambitos: el Plan Nacional
sobre Diversidad Sexual de Uruguay vy la Ley integral para personas trans (n.2 19.684 y

su decreto reglamentario, n.2 104/019).

La relevancia de esta Ultima fue central, y permitio visibilizar claros puntos de contacto
entre el discurso del equipo de la UDA con el de quienes promovian el cambio legal
mediante esta ley, tanto desde los movimientos sociales como desde el sistema
politico partidario. Asi, la valorada excepcionalidad uruguaya, el relato igualitarista, y la
agenda de reformas de la izquierda tuvieron un punto de apoyo en esta experiencia.
Que, por otra parte, fue la primera en la que la oposicidn encontré un lenguaje comun
para oponerse a la concrecidn de estos derechos, el de la llamada “ideologia de
género”. Y aunque no prosperé en impedir que la ley se aprobara, si le impuso limites
tangibles, en relacién con circunscribir ciertas discusiones al mundo adulto, recortando

de hecho derechos que ya existian para Ixs adolescentes.

Diez anos después de que una reforma integral del sistema sanitario se hubiera
propuesto garantizar el derecho a la salud de toda la poblacidn en Uruguay, se discutié
una ley que establecia que ese derecho también debia garantizarse para las personas
trans. Asi, se ponia de manifiesto la construccidon excluyente de los sujetos en las

politicas publicas, aun en aquellas que se proyectan desde la perspectiva de derechos.
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La igualdad formal y la igualdad real se enfrentaban asi en la exclusién de una forma

muy concreta de vivir la identidad.

De esta forma llegué al tercer objetivo, con el que busqué analizar los desafios para la
implementacion de la politica en salud hacia las personas trans promovida desde la
UDA, después de que se alcanzaran los cambios en las politicas de salud y en las

politicas publicas analizados en el segundo objetivo.

Ello teniendo en cuenta el cambio en el escenario, lo que implicaba, por un lado, la
percepcidon del cierre de la ventana de oportunidad politica debido al cambio de
Gobierno, y por otro, la emergencia de la crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19.
Estos dos hechos podian percibirse como obstaculos para la implementacién y para el

avance de la experiencia.

No obstante, también se tomaban en cuenta los elementos idealmente facilitadores,
dados por la formalizaciéon del modelo en protocolos, guias y en la normativa nacional,

que fue pensada explicitamente desde el objetivo de “blindar” a esta experiencia.

A pesar de los obstaculos y de las dificultades identificadas para implementar ciertas
prestaciones, a la fecha, el modelo es exitoso: en su concrecion, en su estabilidad, en la
valoracién que se realiza de este publicamente. Significd un avance en la agenda de
derechos para la poblacion trans en Uruguay, e instalé6 una vision sobre la
despatologizaciéon que pasd de ser un discurso disruptivo a configurarse como

hegemodnico desde la politica.
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Reflexiones... éifinales? A modo de epilogo

Es septiembre de 2022. El mes en que en Uruguay se celebra la diversidad sexual y de
género tras la lucha del movimiento social. Estoy entre el publico de una actividad que
organiza la Marcha de la Diversidad de Uruguay, en ocasiéon de los tres afios de
reglamentacién de la Ley integral para personas trans. Es un conversatorio, donde
todas las personas que hardn uso de la palabra estan vinculadas a colectivos de la
diversidad. Y entre ellas estd uno de los mas visibles impulsores de la UDA, Daniel
Marguez, quien encuadra su intervenciéon desde el acompafiamiento a la poblacién de

la diversidad sexual, aclarando que forma parte de ella.

El lugar elegido para el conversatorio es el Teatro Solis, un antiguo teatro municipal que
es considerado como una sala tradicional de la alta cultura montevideana. Es cuidado,
pulcro, los pisos brillan, la gente escucha proliamente sentada en sus asientos.
Contrasta con el escenario de la calle, que fue el que llevé estas demandas al lugar en
el que hoy estan. Metaféricamente, ilustra parte de lo que ha sido la

institucionalizacion. La escenifica.

Antes de ir a la actividad, habia leido algunas criticas en las redes sociales que
cuestionaban que de la oratoria participaran personas cis. Sin embargo, quienes
criticaban, lo hacian cuidando de excluir de esta critica a Marquez: “el turco es
entendible porque el trabaja con personas trans”?!, decia un usuarix que se identificaba
como no binarie. “A veces hay gente cisgénero que quiere figurar, que aclaro no es el
caso de médiques que trabajan con nosotres, con una amplia trayectoria vy
especializacion”, acotaba otrx usuarix, que se identificaba como transmasculino no

binarie.

La forma de autoidentificacion de estas personas iba mas alld de lo que habia sido la
discusidon sobre la ley integral, que habia binarizado a los sujetos trans. Desde la

autoenunciacioén, estas personas ya ponia en entredicho los propios mecanismos con

31 Los comentarios se transcriben de manera textual (Coordinadora de la marcha por la diversidad
[@marchadiversidaduy], s.f.).

283



los que desde la politica se habia buscado la inclusion trans: équién es el sujetx? Otra

vez la respuesta estaba en disputa.

Y dentro de la lectura sobre lo binario que hacian estas criticas (no ya a la interna de lo
trans, sino entre lo trans y el afuera), me llamé la atenciéon como la figura del médicx
parecia estar mas alla: no formaba parte de esa humanidad, parafraseando a Susy
Shock. Pareceria ser que hay cosas que no se cuestionan, aunque estén en tension.
Quiza, aun hoy, todavia hay esferas/saberes que contintian estando por encima de lo
humano y en ese esquema, lo médico sigue estando mas alld de la discusién, aunque

hoy el paradigma de intervencidn sea otro e incluso problematice ese lugar biomédico.

A tres afios de reglamentada la ley, el término “patologizacién” seguia estando
presente en la oratoria: esta vez, era traido para hablar sobre el tratamiento de estos
temas en las infancias. Y los discursos de odio, ahora legitimados desde algunas de las
principales voces del sistema politico, segun Marquez “habian entrado al consultorio”:

se habian vuelto a hacer carne, golpe, moretén, miedo.

En los enfoques de derechos humanos, una premisa basica es la progresividad: no se
retrocede en derechos adquiridos. En este sentido, el enfoque que se promovié desde
la UDA de Saint Bois fue exitoso a la hora de instalar un abordaje de derechos desde las
politicas publicas: fue un actor que impulsé la visibilizacién de un problema grave para
la salud de las personas trans y, por ende, para su calidad de vida. Y, al hacerlo, lo
interpretd de un modo que trascendid la orbita especifica de las politicas sanitarias, y
que ayudd a legitimar socialmente a estas identidades, rompiendo con la légica

heterocisnormativa que la medicina como institucién tantas veces ayudd a mantener.

Pero ese “no retroceder” también es un discurso. La irreversibilidad, de la que tanto se
hablé al discutir el efecto de la Ley integral sobre las infancias, no es tal cuando
hablamos de derechos. Dentro de los cuerpos sociales, dentro de la ciudadania que nos
une como comunidad politica, hay fragmentaciones. Hay lecturas hiper individualistas
de lo colectivo, a veces desde los propios colectivos. Hay rupturas, enojos, resistencias

sobre la instrumentalizacidn de algunas banderas. Hay un horizonte de reversibilidad.
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Durante la discusion de la ley integral, algunos discursos de legisladores que
respaldaron el proyecto hicieron alusiéon al movimiento social, a las personas trans:
estan ahi, acompaiando en las barras, en la calle. Seamos su voz, porque no la tienen.

El afuera y el adentro.

Estos discursos, que en gran parte fueron causa del cambio que ampliéd derechos,
fueron celebrados vy, poco después, fueron objeto de criticas por parte de lideres del

movimiento trans.

En la introduccidn hice referencia a las rupturas en los marcos que generaban acuerdos
politicos en los sujetxs colectivos y a cdmo me habian afectado en la construccién del
tema. Pero lo vuelvo a traer desde otro lugar ahora, mirando un hecho que, siendo
externo, me compromete: ¢cdmo no reaccionar cuando la grieta estd tan claramente
marcada entre quienes pueden ser escuchados y quienes no? ¢Cédmo no repensar,

también desde alli, lo que implica reparar la comunidad politica?

No tengo respuesta sobre qué pasos dar en este sentido, pero si la conviccidon de que
las alianzas son necesarias, de que los esencialismos vuelven a generar normalidades
excluyentes y que las lecturas individualistas sobre los problemas colectivos los
despolitizan. Y avanzar en derechos no es un camino lineal: abre puertas para la critica
permanente, para la reflexion sobre la practica, para la introduccion efectiva de nuevos
actores y subjetividades en el espacio publico. Cambia los marcos en los que se da el
conflicto, pero también la cooperacion. El problematico término “cis” marca una
distancia ya desde la enunciacion. Describe, pero a la vez obtura, como sefiala Wayar.
Quiza parte de empezar a reparar tenga que ver con un ejercicio del lenguaje que no
solo comprenda a lo trans, sino a las alianzas necesarias para cuestionar las fronteras

gue trazan las diferencias como externalidades.

Y en estos lenguajes que limitan fronteras entre el afuera y el adentro, las politicas
siguen teniendo un enorme potencial para agujerear las exclusiones. Aln hoy, en
contextos de fragmentacién y de avance de conservadurismos que buscan recortar

formas de habitar la ciudadania. Mds aun hoy.
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1. Aprobacién del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Psicologia

(Universidad de la Republica)

f, Faqultad gle T
‘ ’ Psicol Ogl a E:::T:::I:E:::@plko.udu.uy

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

Montevideo, 30 de junio de 2021

En el dia de la fecha se reiine el Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de Psicologia de la

Universidad de la Republica, a los efectos de expedirse respecto al proyecto de investigacion La
reconfiguracién del modelo de atencién hacia las identidades trans: andlisis de la politica sanitaria en
Uruguay (2014-2020), a cargo de la Mag. Marcela Schenck.

Dicho proyecto CUMPLE CON LOS CRITERIOS ETICOS para la proteccion de los seres humanos
que participan como sujetos en procesos de investigacion, por lo que este Comité de Etica en

Investigacion OTORGA EL AVAL para su ejecucion.

Pase a notificacion de la Mag. Marcela Schenck (responsable del proyecto).
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4
Prof. Agda. Alejandra Carboni Prof. Gabriela Prieto

As. Ismael Apud

e

Tristin Narvaja 1674 CP 11200 Tel:(598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.udelar.edu.uy
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2. Hoja de informacion

Hoja de Informacion

Titulo: La despatologizacidon de las identidades trans: estudio de caso de la politica sanitaria en

Uruguay (2014-2021)

Datos de contacto de la investigadora principal: Marcela Schenck Martinez, Facultad de

Psicologia, mschenck@psico.edu.uy. Teléfono de contacto: XXXX.

La presente investigacién tiene como objetivo abordar la reconfiguracion del modelo de
atencién en salud hacia las personas trans en Uruguay, a través del estudio del caso de la UDA
de Saint Bois. Si acepta participar en la investigacidn, le realizaré una serie de preguntas que

tienen que ver con su experiencia en la UDA. Esta entrevista no durard mas de una hora.

Toda la informacidn obtenida serd almacenada y procesada en forma confidencial y anénima.
Solo la investigadora tendrd acceso a los cuestionarios y los registros que se realicen, y en
ningun caso se divulgara informacién que permita la identificacidén de los/las participantes, a

menos que se establezca lo contrario por ambas partes.

Su participacién no tendra beneficios directos, aunque contribuira a la comprensién cientifica
del tema y al disefio de politicas publicas basadas en evidencia como la que nos va a

proporcionar.

Este tipo de estudios no deberian generar molestias en quienes participan, pero si asi fuera, la
investigadora responsable se compromete a coordinar con los servicios de atencidn de la
Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica, especialmente con el Centro de
Referencia Amigable (CRAm), para que puedan realizar un seguimiento de la situacion. La
participacién en la investigacién es voluntaria y libre, por lo que puede abandonar la misma

cuando lo desee, sin necesidad de dar explicacién alguna.
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Si existe algun tipo de dudas sobre cualquiera de las preguntas o sobre cuestiones generales
acerca del cuestionario y/o la investigacion, puede consultar directamente a la investigadora
responsable. También puede realizar preguntas luego del estudio, llamando al teléfono o

escribiendo al mail que figura en el encabezado de la presente hoja de informacion.

Nombre (de la investigadora responsable): Marcela Schenck Martinez

Firma

Fecha
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3. Consentimiento informado

Consentimiento Informado

Por medio de la presente carta acepto participar en la investigaciéon La despatologizacion de
las identidades trans: estudio de caso de la politica sanitaria en Uruguay (2014-2021),
coordinada por la investigadora Marcela Schenck. Como participante, entiendo que debo
contestar a una serie de preguntas por Zoom, de forma voluntaria, y que puedo retirarme en

cualquier momento de la entrevista.

Declaro que:

e He leido la hoja de informacidn, y se me ha entregado una copia de la misma, para
poder consultarla en el futuro.

e He podido realizar preguntas y resolver mis dudas sobre el estudio y mi participacion
en el mismo.

e Entiendo que mi participacién es voluntaria y libre, y que puedo retirarme del estudio
en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que ello cause perjuicio
alguno sobre mi persona.

e Entiendo que no obtendré beneficios directos a través de mi participaciéon, y que en
caso de sentir incomodidad o malestar durante o luego del estudio, se me ofrecera la
atencion adecuada.

e Estoy informada sobre el tratamiento confidencial y andnimo con el que se manejaran
mis datos personales.

e Entiendo que al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.

Expresando mi consentimiento, firmo este documento, en la fecha y localidad
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Firma del/de la

participante:

Aclaracion de firma:

Firma del/de la

investigador/a:

Aclaracion de firma:
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4. Pauta de entrevista

éPodrias contarme sobre vos y tu relacién con la UDA?

éCudndo y cédmo surge la UDA de Saint Bois? ¢Qué fue lo que les inspiré a comenzar
con esta experiencia?

¢Como estd conformado el equipo de salud de la UDA?

¢éDirias que la UDA sigue un modelo de atenciéon? ¢Coémo lo describirias?
¢Por qué empezaron a asistirse personas trans en la UDA?

¢Qué pasa cuando una persona trans llega al servicio?

¢Cual te parece que es el rol de Ixs profesionales en la atencidn a las personas trans?
¢Qué pasa con las infancias y las adolescencias?

¢Qué piensan sobre cémo se trata lo trans en el DSM? ¢Y en las SOC?
¢Como fue la participacion de la UDA en los protocolos y guias de hormonizacidn?

¢Como fue la participacién de la UDA en la Ley integral para personas trans? éHubo
algun cambio después de su aprobacion en el funcionamiento del servicio?

¢Cambid algo en la atencidn de la UDA con la situacién de COVID-19?

¢Hubo algln cambio en la atencién de la UDA con el cambio de gobierno?
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5. Cuadro 1. Hitos de politicas publicas en materia de diversidad sexual y de género

en Uruguay (2003 - 2019)

Hito

Ley que modifica el Cédigo Penal en relacién a la incitacién al odio,
desprecio o violencia (N.2 17.677)
Establece como delito la incitacion al odio y perpetrar actos de violencia,

e incluye a la orientacion sexual e identidad de género entre los motivos

de estos actos. 2003
Ley de lucha contra el racismo, la xenofobia y la discriminacién (N.2
17.817)

Identifica la orientacion sexual e identidad de género entre las formas de
discriminacion a combatir. 2004
Ley de union concubinaria (N.2 18.246)

Reconoce derechos y obligaciones de parejas convivientes por mds de

cinco afios, sin importar orientacion sexual e identidad de género. 2007
Ley General de Educacién (N.2 18.437)

Se plantea garantizar igualdad de oportunidades que transforme
estereotipos discriminatorios, mencionando especificamente a la
orientacion sexual. Afianza la educacion sexual en el sistema educativo. 2008
Modificacidon de disposiciones relativas a la adopcién en Cddigo de la
Nifiez y la Adolescencia (N.2 18.590)

Protege e iguala los derechos relativos a la adopcion para considerar la
diversidad de familias, permitiendo la adopcion de parejas en union
concubinaria.

Ley de derecho a la identidad de género y al cambio de nombre y sexo

en documentos identificatorios (N.2 18.620)

Reconoce como derecho a la identidad de género y al cambio en la
documentacion para que esté acorde con dicha identidad. 2009
Decreto reglamentario 293/010 de la Ley de defensa del derecho a la
salud sexual y reproductiva (N.2 18.426, 2008) 2010
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Establece que los servicios de salud sexual y reproductiva deben ser
inclusivos, menciondndose especificamente a las personas trans como
usuarias. Asimismo, se establece la no discriminacion por prientacion
sexual e identidad de género (a la que denomina identidad sexual) como
una condicion para el acceso igualitario, y establece que deben

contemplarse las necesidades de la poblacion LGBTIQ+.

Integracion de la perspectiva de diversidad sexual en el Programa de
Educacidn Sexual
Se integra esta perspectiva en la educacion sexual publica y se genera

capacitacion a docentes.

Inicio del proyecto Centros de Salud Libres de Homofobia
Inicio de experiencia piloto de articulacion entre el sector publico de

asistencia en salud, la academia y la sociedad civil.

2011

Incorporacion de identidad de género en registros del Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES)
Se incorpora variable “identidad de género” en los registros del MIDES,

reconociendo identidades trans.

Tarjeta Uruguay Social para personas trans
Se establece prestacion monetaria mensual no contributiva para

personas trans.

2012

Ley de matrimonio igualitario (N.2 19.075)

Se legaliza el matrimonio entre personas del mismo sexo.

Ley de reproduccion humana asistida (N.2 19.167)
Se habilita acceso a tratamientos de fertilizacion asistida a personas que

puedan gestar.

Ley de empleo juvenil (N.2 19.133)
Se incorpora perspectiva de diversidad, se establecen acciones
afirmativas para acceso al empleo de personas trans, y exoneraciones

fiscales a empresas que contraten personal trans.

Creacion del Consejo Consultivo de la Diversidad Sexual en la drbita del
MIDES (Resolucion N.2 1646/013)

Se genera este Consejo como un espacio de didlogo entre el sector

2013
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publico y las organizaciones sociales, para proponer politicas publicas en
relacion a orientacion sexual e identidad de género que busquen

erradicar la discriminacion basada en estos motivos.

Creacion del Centro de Referencia Amigable (CRAmM)
Se crea centro de psicologia afirmativa especifico para poblacion
LGBTIQ+ a partir de un convenio entre la Facultad de Psicologia

(UDELAR) y el MIDES.

Comienzo de atencidn a personas trans en la UDA Saint Bois Comienza la
experiencia de la UDA, llevada adelante desde la Facultad de Medicina

de la UDELAR y ASSE.

Cupos para personas trans en programas sociales
Se implementan acciones afirmativas para personas trans en programas

de capacitacion, educacion e insercion laboral.

2014

Atencioén integral y hormonacién en la Administracion de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE)
Se incorpora atencion integral en salud de personas trans en el principal

prestador publico de salud del pais.

Creacién del Consejo Nacional Coordinador de Politicas Publicas de
Diversidad Sexual (Decreto N.° 321/015)

Se crea el primer espacio nacional de didlogo entre el Estado y la
sociedad civil para generar politicas publicas en materia de diversidad

sexual y de género.

Incorporacion de diversidad sexual como objetivo sanitario del MSP
Los Objetivos Sanitarios Nacionales (OSN) 2020 del Ministerio de Salud
Publica (MSP) incluyen como linea de accion la acreditacion de los

servicios de salud en buenas prdcticas en salud y diversidad sexual.

Creacion de la Secretaria de de la Diversidad en la Intendencia de
Montevideo (Resolucion N2 6160/15) (*)

Se crea la primera secretaria en el pais con foco en diversidad sexual y de
género, desde una perspectiva interseccional basada en derechos

humanos.

2015

Creacion de Centros Promotores de Derechos en la ensefianza formal

2016
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Desde el MIDES, se impulsa la creacion de centros que buscan promover
perspectivas de derechos humanos en la ensefianza publica formal,

donde se prioriza la linea de diversidad sexual y de género.

Ley de violencia hacia las mujeres basada en género (N.2 19.580)
Nombra especificamente a las mujeres trans dentro de la construccion
del sujeto de la politica. Garantiza el derecho a la expresion de género de

las personas trans en centros educativos.

Hormonacidn de personas trans (MSP)
Se define a la guia clinica para la hormonacidn en personas trans como

pauta nacional.

Resolucion del Consejo de Educacién Técnico Profesional (CETP) sobre
acciones afirmativas hacia la poblacién afrodescendiente y trans (Exp.
6626/17, Res. N.2 3066/17)

Se establece plan de proteccion de trayectorias educativas que incluye el
acompafiamiento y acciones afirmativas hacia personas trans que

asisten a la educacion técnica publica. 2017

Primer Plan Nacional de Diversidad Sexual
Primer plan elaborado por el Consejo Nacional Coordinador de Politicas

Publicas de Diversidad Sexual.

Resolucion del CODICEN sobre acciones afirmativas hacia la poblacién
afrodescendiente y trans (Acta N.2 82, Res. N.2 68)

Se establece plan de proteccion de trayectorias educativas que incluye el
acompafamiento y acciones afirmativas hacia personas trans que

asisten a la educacion media publica.

Ley integral para personas trans (N.2 19.684)
Se aprueba ley que garantiza derechos de forma amplia e integral para

la poblacién trans. 2018

Decreto reglamentario de la Ley integral para personas trans (N.2
104/019)

Se aprueba decreto que reglamenta ley para la poblacion trans. 2019

Fuente: CNDS - MIDES, 2018; OPP, 2018; Schenck, 2017; 2018b; 2020
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(*) Aunque luego fueron creadas Secretarias similares en otros departamentos del pais,
se coloca Unicamente a la Secretaria de Diversidad de la Intendencia de Montevideo
como hito porque fue la primera en el pais y debido a que logré generar o promover
politicas publicas significativas para mi objeto de estudio en su drbita de actuacion.
Particularmente, promovié la inclusion de la perspectiva de diversidad sexual en las
politicas sanitarias del primer nivel de atencidn en el que actta la comuna capitalina, a

través de la politica “Policlinicas inclusivas” (Schenck, 2017; 2018b).
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