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Resumen

Este trabajo se propone describir los vinculos, percepciones, opiniones y practicas que
las mujeres mantienen con el sistema de salud en lo que a su salud sexual y reproductiva
se refiere. Se busca describir en perspectiva comparada los factores que funcionan
como facilitadores u obstaculizadores en el acceso a la salud sexual de mujeres
heterosexuales por un lado y, por otro, lesbianas y bisexuales. La perspectiva
comparada permitira echar luz sobre aquellos elementos que afectan de modo similar a
todas las mujeres al mismo tiempo que detectar aquellos que son propios o adquieren
mas relevancia en uno u otro grupo (heterosexuales o0 no).

Para ello partimos de dos estudios cualitativo - exploratorios previos realizados en
AMBA y coordinados por Mario Pecheny. La primera investigacion fue llevada a cabo
en 2007 y correspondia a uno de los componentes de una investigacion mayor que se
interrogaba sobre los procesos de ciudadanizacion en relacién con la salud. La parte que
aqui tomamos estaba enfocada sobre los factores que influian positiva o negativamente
en el acceso a la salud ginecoldgica de mujeres heterosexuales. La segunda
investigacion, llevada a cabo en 2010 apuntaba a conocer los obstaculos o facilitadores
del acceso a la salud sexual de mujeres no heterosexuales y bisexuales).

Algunos puntos que es posible concluir de la comparacion es que la salud sexual esta
atravesada por una serie de tensiones que tienen que ver con un sentimiento basico de

incomodidad vinculado a la exposicion del cuerpo, la intimidad, la sexualidad, las
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relaciones de género, las asimetrias entre pacientes y profesionales de la salud, entre
otras son caracteristicas comunes pero tienen diferente peso y relacion en los dos
grupos. Lo mismo que la heteronormatividad naturalizada que adquiere un peso

especifico para lesbianas y bisexuales.
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Introduccion y objetivos

Este trabajo se propone describir los vinculos, percepciones, opiniones y practicas que
las mujeres mantienen con el sistema de salud en lo que a su salud sexual y reproductiva
se refiere. Se busca describir en perspectiva comparada los factores que funcionan
como facilitadores u obstaculizadores en el acceso a la salud sexual de mujeres
heterosexuales por un lado y, lesbianas y bisexuales, por otro. La perspectiva
comparada entre heterosexuales y no heterosexuales permitira echar luz sobre aquellos
elementos que afectan de modo similar a todas las mujeres al mismo tiempo que
detectar aquellos que son propios o0 adquieren mas relevancia en uno u otro grupo.
Partimos de dos estudios cualitativo - exploratorios previos realizados en AMBA y
coordinados por Mario Pecheny. La primera investigacion fue llevada a cabo en 2007 y
correspondia a uno de los componentes de una investigacion mayor que se interrogaba
sobre los procesos de ciudadanizacion en relacion con la salud. La parte que aqui
tomamos estaba enfocada sobre los factores que influian positiva o negativamente en el
acceso a la salud ginecoldgica de mujeres heterosexuales. La segunda investigacion,
llevada a cabo en 2010- 2011 busco conocer los obstaculos o facilitadores del acceso a
la salud sexual de mujeres no heterosexuales y bisexuales.

De la comparacion de ambos estudios es posible concluir que la salud sexual en mujeres
esta atravesada por una serie de tensiones que tienen gue ver con un sentimiento basico
de incomodidad vinculado a la exposicion del cuerpo, la intimidad, la sexualidad, las

relaciones de género, las asimetrias entre pacientes y profesionales de la salud. Todas
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estas variables comunes al grupo de mujeres impactan sin embargo diferencialmente en
mujeres heterosexuales o no. Lo mismo que la heteronormatividad naturalizada que
asumida naturalmente entre heterosexuales y médicos/as adquiere una relevancia
particular para leshianas y bisexuales generando y/o reforzando el circulo de la l6gica
de la invisibilidad, la discriminacion y la violencia en general y en particular en los

servicios de salud sexual y reproductiva.

Descripcion de la muestra y la metodologia
El corpus sobre el que se trabajara consiste en dos series de entrevistas realizadas, una
entre 2006 y 2007 a 18 mujeres heterosexuales residentes en AMBA vy la segunda, a 12
mujeres autodefinidas como lesbianas y bisexuales residentes en AMBA (12).
Si bien se trata de dos investigaciones realizadas separadamente la comparacion de
ambos corpus de datos es posible ya que la guia de entrevista semi estructurada usada
fue similar en ambos casos. Esto no fue un resultado azaroso sino que en virtud de que
varias personas que habian participado en la primera investigacion lo hacian también en
la segunda se considerd relevante conservar ciertas preguntas relativas a la accesibilidad
al sistema de salud en forma similar de modo de poder comparar los datos hallados
posteriormente. Ademas, si bien en el segundo caso incluimos originalmente lesbianas
de la Ciudad de Mendoza para esta ponencia hemos considerado sélo los casos
correspondientes a AMBA a fin de hacer las muestras comparables en términos
geograficos. Por lo demaés, los corpus comparten otra serie de caracteristicas que se
detallan a continuacion que fortalecen el argumento de la comparabilidad de los datos.
Las poblaciones estudiadas fueron contactadas a partir de una definicién muestral segin
criterios de muestreo teorico y factibilidad. En todos los casos se traté de una entrevista
semi estructurada que abordaba asuntos relativos a las consultas ginecoldgicas, la
relacion paciente — médico/a y los motivos de eleccion - cambio, cuestiones vinculadas
con el cuerpo y su exposicion, la vida afectiva y sexual de las mujeres, practicas y
percepciones de riesgo/cuidado en sus vinculos erético-amoroso-sexual-afectivos,
etcétera.
Las unidades de analisis fueron mujeres heterosexuales, lesbianas y mujeres bisexuales
de 18 afios 0 mas usuarias o potenciales usuarias de servicios de salud sexual y
reproductiva.
La muestra quedd conformada por mujeres jovenes y sanas (sin discapacidades, sin

complicaciones fisicas, sin sintomas y/o tratamientos invasivos), de entre 18 y 35 afios.



Se privilegid en todos los casos una muestra de clase media de modo tal de poder poner
de relieve barreras subjetivas, por sobre las barreras ya conocidas en términos socio-
econdmicos que afectan en mayor medida a las mujeres de sectores socio-econdmicos
mas bajos.

Para responder a los objetivos y preguntas de las investigaciones, el instrumento de
recoleccion de datos fue la entrevista semi-estructurada, basada en una guia de
preguntas y temas, sobre la cual se elaboraron los respectivos manuales de cddigos
(siguiendo los ejes tematicos de la guia y otros emergentes del analisis). Para procesar
cada corpus de entrevistas se utilizé una grilla de analisis o sistematizacion.

El andlisis de los datos correspondientes al corpus constituido por las entrevistas
realizadas en el marco de este estudio, se realizd segun enfoques procedimentales
(Rodriguez, Gil y Garcia 1996: 206; Huberman y Miles 1994, que incluyeron: a) tareas
de reduccion de datos; b) disposicion y transformacion de los datos; y ¢) extraccion /
verificacion de resultados. EI procesamiento de estos datos cualitativos se llevd a cabo
de manera manual.

a) Reduccion de datos.

Las actividades a través de las cuales se llevo a cabo la reduccion de los datos fueron:
al. Separacién en unidades: los segmentos o unidades de interés dentro del conjunto
global de datos se diferenciaron segun criterios gramaticales. Se trabajo con parrafos
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como ‘“‘unidades de contexto”, en tanto que las “unidades de registro” quedaron
constituidas por aquellos contenidos especificos que se ubican en las categorias
empleadas.

a2. ldentificacion y clasificacion de unidades: las tareas de categorizacion y
codificacion se realizaron segun procedimientos mixtos inductivo-deductivos, puesto
que algunas categorias fueron definidas a priori en funcion del “proyecto anticipatorio”,
y otras emergieron a partir del trabajo de interpretacion. Como procedimiento de
presentacion de los datos se trabajé con matrices de datos organizadas en funcion de los
siguientes campos: codigo de categoria, codigo de sub categoria, contenido (unidad de
registro) e interpretacion.

a3. Sintesis y agrupamiento: las distintas unidades fueron organizadas en funcion de los
temas conceptuales que las representan y en relacion al sistema de categorias empleado
(Luciani Conde et al; 2007: 230). El sistema de categorias se construyé teniendo en
cuenta los siguientes criterios: exhaustividad, exclusion mutua (para las unidades de

contexto), principio clasificatorio Unico, significatividad y replicabilidad



b) Disposicién y transformacion de los datos:

Se confeccionaron matrices de datos mediante los cuales se dispusieron y organizaron
los datos con la finalidad de favorecer el trabajo interpretativo. La informacion se
ordend espacialmente en forma de planilla, segun subsector (publico, seguridad social,
privado) y segun contexto local de analisis.

c¢) Extraccion, verificacion de resultados:

A partir de la matriz de analisis mencionada en el punto anterior, se fueron elaborando
los resultados y conclusiones.

Los resultados presentados expresan las opiniones y valoraciones de las mujeres
heterosexuales, leshianas y bisexuales no pueden ser generalizadas sin mediaciones al

conjunto de mujeres.

Algunos resultados

Notas sobre la identidad sexual y la (in)coherencia entre sexo, deseo y préacticas
sexuales

Hemos entrevistado a mujeres que se autodefinian a si mismas como heterosexuales,
como lesbianas o bisexuales. Sin embargo es preciso decir que como sefiala Butller
(2006) no hay una relacién univoca entre sexo- deseo y practicas sexuales; por lo tanto,
no necesariamente la autonominacion sexual se corresponde o coincide con la
orientacion sexual y/o las précticas sexuales asociadas a esa identidad sexo genérica.
Vale decir, que puede tratarse de una mujer heterosexual que nunca haya tenido
relaciones sexuales, de una mujer lesbiana que tenga o haya mantenido relaciones con
varones o de mujeres bisexuales que s6lo hayan tenido sexo con mujeres.

Por ende, en lo que sigue cuando nos refiramos a mujeres heterosexuales, lesbianas o
bisexuales solo estaremos dando cuenta de los grupos tal como las mujeres se
autonominaron asi mismas sin querer decir nada en relacion con sus practicas sexuales
implicitamente excepto que en términos generales quienes se refieren como
heterosexuales se inscriben dentro de esa norma y aceptan algunos de los postulados
basicos y quienes se nombran como leshianas o bisexuales se sitan fuera de la matriz

heterosexual reproductiva.

La consulta ginecoldgica



La consulta ginecoldgica evoca algunas dimensiones comunes para mujeres
heterosexuales, leshianas y bisexuales. Dicho encuentro paciente — médico/a ha sido
descripto como uno con mayores tensiones en relacion con las dimensiones genéricas-
erdticas-sexuales. Pues, como indica Bourdieu (2000: 28-9), “Los esquemas que
estructuran la percepcién de los 6rganos sexuales, y mas aun, de la actividad sexual, se
aplican también al cuerpo en si, masculino o femenino, tanto en su parte superior como
a la inferior, con una frontera definida por el cinturdn, sefial de cierre (...) y limite
simbolico, por lo menos en la mujer, entre lo puro y lo impuro”. Entre lo visible y lo no
visible también podriamos sefialar agregando que existen procedimientos claros acerca
de quiénes pueden o no ver esas partes que suelen mantenerse fuera de la vista de los y
las otras.

La consulta ginecoldgica implica un punto de inflexion en relacion con el mostrar y
mirar esas parte del cuerpo, la genitalidad que normalmente permanece fuera del ojo
observador, muchas veces, incluso para las mujeres. De manera que a pesar de que los y
las profesionales suelan describir el examen ginecol6gico como rutinario e inocuo
(Carvalho y Furegato, 2001) suele ser vivido por las mujeres como un evento que
genera diversos miedos, ansiedades, vergilienza, vulnerabilidad, disconfort. En efecto
esas suelen ser las palabras méas usadas para describir la primera visita ginecoldgica. Y
esos sentimientos son los que muchas veces producen prolongadas posposiciones antes
de consultar a un servicio de salud sexual (Carvalho y Furegato, 2001; Galasinski D. y
Ziblkowska J., 2007). Esto es asi porque, como sefiala Bourdieu (2000:29-30) citando a
un ya clasico texto de Henslin y Biggs con su articulo “ A sociology of the vaginal

examination:

“El cinturén es uno de los signos del cierre del cuerpo femenino... Simboliza
también la barrera sagrada que protege la vagina, socialmente constituida en
objeto sagrado y sometido por tanto...a unas reglas de evitacion o de acceso, que
determinan rigurosamente las condiciones de contacto aceptado, es decir, los
agentes, los momentos y los actos legitimos o profanadores. Estas reglas...[se
observan] en las que un médico masculino tiene que practicar un reconocimiento
vaginal. Como si se tratara de neutralizar simbdlica y practicamente todas las
connotaciones potencialmente sexuales del examen ginecoldgico, el médico se
somete a un auteéntico ritual que tiende a mantener la barrera simbolizada por el

cinturdn entre la persona y la vagina, jamas percibidas simultaneamente: en un



primer momento se dirige a una persona cara a cara; después, cuando la persona
a examinar se ha desnudado...la examina, tendida y cubierta por una tela en la
parte superior, observando una vagina disociada en cierto modo de la persona y

reducida de ese modo al estado de cosa.”

La descripcion anterior y las emociones asociadas funcionan como una de las razones
mas poderosas por la que muchas mujeres heterosexuales o no, evitan la consulta
ginecologica, las posponen suspenden, o no concretan. Ese tacito intercambio erético
sexual presente en el &mbito de la consulta procura clausurarse mediante unas
determinadas précticas rituales tendientes a objetivar el cuerpo femenino para poder
observar la genitalidad femenina disociada de alguna manera de su poder erético-
sexual. Por afadidura a la implicita sexualidad que se pone en juego en el ambito de la
consulta, subyacen las emociones de miedo, verglenza, pudor vinculadas al hecho de
mostrar el cuerpo y dejarse observar en aquello que, de acuerdo con las normas sociales,
debe permanecer fuera de la mirada de los/as otras. Todo lo cual se superpone con el
reclamo que aparece, en ese contexto como paraddjico, de ser tratadas como personas.
Y, al mismo tiempo explica que la mayoria de las mujeres e independientemente de su
autonominacion declaren que la consulta ginecoldgica no es el espacio para hablar de

asuntos personales ni, llamativamente, de sexualidad.

Miedo, vergienza, pudor, incomodidad son las emociones clasicas que describen el
encuentro ginecoldgico, sobre todo en una primera consulta. Y son también los
justificativos para retrasar o posponer el evento. Sin embargo, tales sensaciones van
perdiendo peso con el paso del tiempo y las reiteradas consultas a partir de las cuales se
logra construir una naturalizacion del ritual medico al tiempo que también, en ocasiones
se va edificando la confianza. Este modelo funciona en general para mujeres
heterosexuales de clase media, un sector en el que se halla mas institucionalizado la idea
del cuidado y la prevencion ligados a la idea hegemonica de heterosexualidad
reproductiva (Carvalho y Feguredo, 2001); es decir, una sexualidad asociada
directamente con la procreacion que requiere de cuerpos medicamente vigilados y
controlados (Guash, 2000; Bourdieu, 2000).



De acuerdo con la literatura consultada (Carvalho y Feguredo, 2001) el “hay que ir”,
“para hacerme los controles”, el deber ser que sefalan las entrevistadas en relacion con
los controles ginecoldgicos aplica menos para el caso de mujeres de menor capital
socio- economico y educativo en el que las practicas sexuales y los cuidados y la
prevencion se encuentran mas alejados de una logica racional y voluntarista. Entre esos
dos puntos se encuentra el caso de las mujeres no heterosexuales (lesbianas y
bisexuales) entrevistadas. Al mismo tiempo que refieren a la idea aceptada sobre la
necesidad de cuidarse y de ir regularmente al ginecélogo, en la practica tienen més a
menudo lo que Carvalho y Feguredo (2001) llaman la actitud de “evitamiento del
examen ginecoldgico” que se vinculan con la vergiienza y el miedo que hemos
mencionado pero estas emociones se ven intensificadas en el caso de mujeres leshianas
y bisexuales porque a esas inquietudes y sensaciones hay que sumar la cuestion de la
tension que genera la posibilidad de salir del closet o ser descubierta. Es decir, la
posibilidad de reconocerse como lesbiana o bisexual en el marco de un encuentro
médico definido en clave heteronormativa en el contexto de una sociedad homo-

lesbofdbica.

El hecho de “contarle” a un profesional de la salud se inscribe en el marco de una
préactica sexual y afectiva poco visible a nivel subjetivo y social como es el lesbianismo
o la bisexualidad femenina. Tal como los datos relevados y la literatura consultada
sostienen, las practicas homoerdticas femeninas se ubican en un nivel de visibilidad
menor que las practicas heterosexuales y las homosexuales masculinas. De modo que la
sola posibilidad de verse forzadas a salir del cléset puede producir la evitacién o el

silencio en relacion con su vida sexual y afectiva

(IRYReqularidad en las consultas

Tanto mujeres heterosexuales, lesbianas o bisexuales admitian realizar consultas
médicas regulares sobre su salud sexual, esto es, acataba el mandato de realizar los
controles rutinarios una vez por afio. Tal regularidad se manifestaba mas acusadamente
en el primer grupo que en lesbianas y bisexuales. En parte, porque como insinuabamos
antes y en consonancia con los resultado de otras investigaciones para las mujeres
educadas, de clase media y con cobertura social la consulta ginecoldgica se erige como
un deber ligado al cuerpo, como algo que se impone, casi como la heterosexualidad



reproductiva que se halla como telén de fondo de estas presuposiciones que operan
normativamente ligando procreacion a sexualidad y eventualmente anticoncepcion
(vinculado a prevencion de embarazo potencial, para que los embarazos sean “siempre
buscados”) en una linea evolutiva que requiere desde edades tempranas cuerpos
vigilados ginecoldgica o médicamente (Foucault, 1986; Guasch, 2000; Bourdieu, 2000).
En otras palabras estas mujeres tienen lo que de Abreu e Torres et al (2008) Ilaman una
cultura de la de la prevencion, o sea que ir regularmente al ginec6logo hace parte de su
cotidianeidad™.

Para el grupo de mujeres no heterosexuales opera también esta cultura de la prevencion
como facilitador por un lado y por otro, como un obstaculo muy visible opera la
presuncion de heterosexualidad que se encuentra ligada al saber ginecoldgico y los
justificativos aledafios que promueven su consulta. De alguna manera los presupuestos
que funcionan para heterosexuales (como el hecho paradigmatico de las practicas
sexuales coitales o su proximidad) operan negativamente para no heterosexuales: sino
tengo relaciones sexuales coitales con varones y no preciso anticoncepcién, no es
necesario que consulte a un/a ginecélogo.

Sin embargo, dentro del grupo de usuarias regulares (que consultan al menos una vez
por afio), encontramos tanto heterosexuales como no heterosexuales. Estas mujeres se
caracterizan por asistir regularmente y suelen ser mujeres que comenzaron los controles
a edades tempranas, en la adolescencia. Generalmente iniciaron su vinculo con el/a
ginecdlogo/a ante la cercania o dificultades respecto de la primera menstruacion
(dolores menstruales, retardo en la aparicion de la menarca), la consumacion o
anticipacion de la primera relacion sexual heterosexual, o bien alguna sintomatologia
ginecologica asociada, como la infeccion por HPV.

Ahora bien, si como deciamos, la mayor parte de las mujeres independientemente de su
identidad mencionan concurrir con asiduidad a la consulta ginecoldgica son mas las
mujeres lesbianas y bisexuales que mencionaron no haberse hecho un control en el
ultimo tiempo. A su vez, casi todas las mujeres leshianas y bisexuales entrevistadas
sostienen que, en general, las lesbianas no van al gineclogo o van menos que las

heterosexuales. Mencionan parejas, amigas, conversaciones con otras mujeres lesbianas

> Para estas mulheres existe uma cultura da prevencéo,ou seja, ir ao ginecologista regularmente
faz parte de seu cotidiano” (pp 64) la traducciOn es nuestra.



o charlas en foros de Internet donde se pone de manifiesto la baja frecuencia y la poca
regularidad de las leshianas en los controles ginecoldgicos.

Segln una pequefia encuesta a lesbianas mexicanas realizada en 1997 (Patlatonalli,
1998), el 48% nunca consulté a una ginecologa o ginecologo. Las principales razones
esgrimidas fueron: no haberse sentido mal (30%), miedo (16%) y porque lo consideran
innecesario dada su orientacion sexo-afectiva (12%). EI 50% de las que si consultaban,
ocultaban su orientacion sexo-afectiva durante la consulta; la mayoria de ellas (44%),
por considerar que tal informacion no le concernia al ginecélogo (Espartiles, 2006).

Una investigacion italiana mas amplia sobre salud de lesbianas y gays (ARCIGAY,
2006) ha encontrado que el 27,6% de las mujeres encuestadas (de una muestra de 2.084
mujeres) no se ha realizado nunca un control ginecolégico, y el 48,9% de la muestra
nunca se ha realizado un PAP y/o colposcopia.

Los datos mas recientes para Argentina sefialan que el porcentaje que visita
regularmente a su ginecdlogo/a no varia mucho en términos de orientacion sexual. En
una encuesta no probabilistica realizada en el afio 2005 a asistentes a la Marcha del
Orgullo Gay en la ciudad de Buenos Aires (Brown, 2006), se documenta que el 70,3%
de las lesbianas y el 71,4% de las mujeres bisexuales dicen asistir por lo menos una vez
por afio al ginecélogo. Las mujeres heterosexuales alcanzan un porcentaje de 75,3% de
asistencia regular. “No tengo relaciones”, “no estoy enferma”, “me da vagancia”,
“vergiienza” o sencillamente ausencia de interés fueron los argumentos mas
frecuentemente mencionados.

Esta discordancia entre lo que dicen los pocos datos disponibles y la autopercepcion de
las mujeres sobre los niveles de atencidn fortalece la hipétesis de que, en contextos
homo/lesbofobias, en los que rigen las l6gicas de la invisibilizacion de sujetos y
practicas sexuales subalternas, uno de los obstaculos mas importantes para el acceso a la

atencion de la salud es la discriminacion anticipada o sentida.

En todo caso y como sostiene el informe de ILGA (2007) asi como otras
investigaciones recientes (Wieringa, 2010) lo que parece diferir mas que el porcentual
de irregularidad en los controles son los motivos por los cuales unas y otras concurren o
no, sumado al hecho de que una proporcion no desestimable de lesbianas y bisexuales
probablemente silencie su orientacion y practicas sexuales en el marco de la consulta.

En cuanto a los motivos sefialados para la no concurrencia 0 postergacion

mencionamos ya que los comunes a todas las entrevistadas tienen que ver con los



temores, pudores y verglienza que moviliza mostrar la genitalidad en el marco de la
escena ginecoldgica.

A ello se le afiade para lesbianas y mujeres bisexuales, el hecho de que piensan que
realizar los controles ginecoldgicos solo es relevante en los casos de uso de
anticonceptivos o por maternidad, lo cual histéricamente se supuso que no compete a
las lesbianas o bisexuales. También juega un rol importante el miedo a una reaccion
lesbofdbica, es decir hostil hacia las lesbianas o el lesbianismo y consecuentemente a la
bisexualidad femenina, por parte del personal sanitario, asi como la reticencia a la hora
de compartir “detalles privados” con extrafios.

Interpretar estos datos implica considerar a la heteronormatividad y la desigualdad de
género como una barrera que dificulta el acceso a la salud ginecoldgica de mujeres
lesbianas y bisexuales. Si bien la barrera queda més en evidencia en las mujeres que no
asisten a las consultas ginecoldgicas, es posible registrar similares barreras, prejuicios y

obstaculos en las experiencias de aquellas que si lo hacen.

Sexualidades y saberes: Las desiqualdades en el marco de la consulta ginecolégica

Parrafos atras haciamos mencion a las subjetividades, corporalidades y sexualidades que
se encuentran en el marco de una consulta ginecoldgica, un evento que, como es sabido,
se encuentra cruzado por la asimetria inherente a la practica médica en nuestras
sociedades. Mucho mas en el caso de la consulta ginecoldgica pues se trata de un saber
experto sobre el cuerpo de las mujeres que, en términos historicos, lleva muy poco
tiempo en manos de la medicina y particularmente en manos de los varones.

Partiendo de este supuesto fue que entrevistamos a mujeres en principio sanas (es decir,
sin ninguna dolencia crénica) a los fines de disminuir la ocasion de una vulnerabilidad
corporal especifica, variable que en general aumenta las probabilidades de disminuir la
autonomia de las personas en la relacion paciente- médico (Brown, Tamburrino,
Pecheny, 2006 y 2007). Teniendo presente esa hipdtesis preguntamos en las entrevistas
semi estructuradas (en todas, tanto heterosexuales como no) en relacion con clima en
general de la o las consultas, el trato, la informacion recibida, si hubieran querido saber
algo mas, etcétera.

En general, para el grupo de mujeres heterosexuales las respuestas indicaban
conformidad con el trato, la informacién recibida, los estudios pedidos: las revisaciones

se llevaban de acuerdo a lo esperado, les realizaban los estudios de rutina, los y las



profesionales aceptaban solicitarles examenes que ellas requirieran, y saldaban sus
dudas en términos de cuidado y prevencién, fundamentalmente de embarazos. Para el
caso de leshianas y bisexuales, en cambio, muchas hubieran querido saber mas, hacer
otras preguntas, ser interrogadas de otro modo. Muy pocas conseguian ese objetivo
debido a la invisibilidad de leshianas y bisexuales (u otras identidades no
heterosexuales) y de practicas sexuales no coitales porque, como dijimos existe una idea
hegemonica en la sociedad en general y en la practica médica en particular que sigue
asociando sexualidad con procreacion aun cuando incluya la anticoncepcion como un
tema casi insoslayable si la persona no tiene las condiciones consideradas adecuadas
para el plan reproductivo (ser adolescente 0 muy joven, no tener una pareja estable,
haber tenido un/a hijo/a muy recientemente, entre otras).

En todos los casos indagamos acerca de buenas y malas experiencias en relacion con la
consulta ginecologica y, para el caso especifico de mujeres no heterosexuales
preguntamos adicionalmente si habian tenido algin problema especifico por el hecho de
identificarse como lesbianas o bisexuales. En general no hubo menciones de
discriminacion, violencia o malos tratos evidentes pero si escuchamos muchas
menciones en relacion con cémo funcionaba como un corto circuito a la comunicacion
el hecho de seguir el protocolo heterosexualmente pautado. Asimismo lesbianas y
bisexuales mencionaron la dificultad de revelar su identidad y practicas sexuales en el
ambito de la consulta y, el silencio o la ausencia de respuestas a sus dudas particulares
cuando ello era explicitado. Dicho de otra manera, en caso de decidir salir del cldset a
los fines de recibir orientacion adecuada a su vida sexual las respuestas de los y las
profesionales variaban entre el silencio y hacer como si nada hubiera ocurrido o, la
ausencia de saber, informacion o pautas de prevencion, cuidado o informacién
adecuados. No existe, en general, informacion disponible entre los y las profesionales
tampoco sobre modos y métodos de cuidado en relaciones no coitales y tampoco la idea
de que las mujeres pueden tener deseo de maternidad ain cuando no tengan una pareja
varon. La sexualidad procreativa como idea central de la heterosexualidad es pensada,
para el caso de lesbianas y bisexuales a la inversa: si no hay relaciones coitales no hay
sexo y por ende, no hay necesidad de cuidados ginecoldgicos (a veces incluso se les

sugiere no realizar PAP) ni posibilidad de maternidad.

Para explicar mejor esta diferencia resulta pertinente describir cuéles son los motivos de

consulta de ambos grupos y al mismo tiempo, describir las diferencias entre ellos.



Quienes han realizado al menos una consulta ginecologica y mantienen las visitas con
cierta regularidad, que constituyen la mayoria de nuestras entrevistadas, refieren como
motivacion principal de asistencia los “controles de rutina”, algo a lo que
inevitablemente hay que someterse como parte de los cuidados de salud que las mujeres
deben adoptar. Asi, los controles aparecen como algo que hay que hacer o corresponde
hacer, con las diferencias que sefialdbamos previamente en cuanto al peso de la
obligatoriedad en los diversos grupos de mujeres.

Tal diferencia en la importancia atribuida al deber ser de los controles ginecologicos
podriamos vincularla con la diferencia del cumplimiento del deber ser mujer
(heterosexual reproductiva) como modelo social ya que para lesbianas y bisexuales
cuando su presente no es heterosexual la consulta ginecoldgica depende sélo del peso de
una obligacién moral ligada al cuidado de la salud de las mujeres cuya definicion se
asocia al cumplimiento de la norma heterosexual reproductiva y por lo tanto, a una
sexualidad coitocéntrica. No hay motivaciones de otra indole a menos que exista un
problema de salud especifico o alguna consulta particular vinculada la mayor parte de
las veces con la anticoncepcion.

En efecto, ya desde la primera vez se acusa la diferencia. La primera consulta
ginecoldgica suele estar vinculada en mujeres heterosexuales a problemas vinculados
con la menstruacién cuando se produce tempranamente o, al inicio o cercania de la
primera relacion sexual cuando aparece mas tarde en el tiempo. Este Ultimo, que para
heterosexuales suele ser uno de los motivos principales esgrimidos no funciona para el
caso de lesbianas y bisexuales, al menos no mientras mantienen sexo con mujeres. En
cambio, incluso la idea de que una relacion coital o su cercania es lo que dispara en
general las consultas puede funcionar como un obstaculo al acceso a la salud sexual de
lesbianas y bisexuales pues existe dentro del sentido comin compartido que no es
preciso consultar sino se tiene una dolencia especifica o si no se tienen practicas

coitocéntricas con varones.

La presuncién heterosexual como facilitador y como obstaculo

En las descripciones de por qué si ir o por que no hacerlo se develan una serie de
prescripciones acerca de la salud de las mujeres que remiten a la idea de que hay
determinadas acciones que las mujeres realizan en una determinada franja etaria, que se

corresponden con determinadas practicas sexuales (paradigmaticamente, la penetracion



vaginal) y modificaciones corporales que llevan a la prescripcion ginecoldgica. La
norma heterosexual viene acompariada, al menos para las mujeres de clase media
educada urbana, de una norma anticonceptiva orientada profesionalmente (Bajos y
Ferrand 2002; Pecheny, Andia et al. 2010). Pero tal prescripcion no encaja con las
experiencias de mujeres leshianas o bisexuales.

Esto se corrobora en el marco de la consulta cuando se pone el marcha cierto protocolo
de indagacion que ignora e invisibiliza todo lo que esté por fuera de lo legitimo y
admisible en términos de sexualidad y practicas sexuales que se resume en: penetracion
vaginal.

Asi, en la primera consulta, al momento de conocer a una paciente, el ginecdlogo o
ginecdloga tradicional y rutinariamente formula un breve interrogatorio. Estas preguntas
iniciales son basicamente dos: “;Tenés relaciones sexuales?” y en caso afirmativo se
pregunta seguidamente —casi en una linea de continuidad- “;como te cuidas?”. Esta
ultima pregunta tiene un referente especifico: se refiere a métodos de cuidado
anticonceptivo en el marco de relaciones heterosexuales. Por ello, esta segunda pregunta
puede también ser formulada de la siguiente manera: “;qué método anticonceptivo usas
para cuidarte en tus relaciones sexuales?”

Si la paciente es heterosexual las preguntas coinciden con su préctica tal como es
entendida socialmente la heterosexualidad y los modos prescriptos de practicarla en el
caso de mujeres de clase media, como las de nuestra investigacién. Pero si la usuaria se
autonomina en algunas de las variantes no heterosexuales, lo mas probable es que sus
experiencias sexuales no encajen con las preguntas que rutinariamente se hacen bajo la
presunciéon heterosexual. Lo cual puede llevar por un lado, a mentir u ocultar
informacién en funcién de no romper con el modelo de comunicacion impuesto o bien,
puede obligar a lesbianas y bisexuales a “confesar” o hacer un un coming out
explicativo.

Pero, para todas las mujeres, incluso quienes tienen relaciones coitales heterosexuales
deja fuera de indagacién y de posibilidad de preguntar otra serie de practicas sexuales
no hegemonicas que resultan, por lo tanto, indignas de atencion por parte de la medicina
tales como el sexo oral o0 anal. La invisibilizacion de estas otras practicas sexuales pone
una vez mas de relieve que la sexualidad en funcion de la cual se medicalizan los
cuerpos de las mujeres sigue siendo fundamentalmente aquella orientada a la

procreacion.



Ademas, desde ya este interrogatorio rutinario ignora, invisibiliza y/o silencia la
posibilidad de que las mujeres no tengan relaciones sexuales con varones 0 que no
tengan relaciones penetrativas pues no se presenta espontdneamente, ni tampoco como
una alternativa posible frente a descartar el a priori heterosexual reproductivo.

(Cabe sefalar que esta presuncion de heterosexualidad reproductiva o no-reproductiva
también aparece en las encuestas de poblacion, epidemioldgicas, sociales y de salud.
Quienes se dicen sexualmente activas, en edad reproductiva, y no usan anticonceptivos,

se proyectan como en riesgo de embarazo no buscado).

Las preguntas sobre el cuidado restringido al uso de anticonceptivos estan regidas por la
presuncién de que las mujeres tienen relaciones sexuales exclusivamente con varones.
Esto se conoce como “presuncion heterosexista” (Espartiles, 2006) o heteronormativa.
Teniendo por objetivo la critica a la heteronormatividad que se expresa en estas
preguntas, en nuestro pais se realizd en el afio 2006 una campafia no gubernamental
denominada “Cambiemos las preguntas” (Espartiles 2006). Esta campafa buscaba
concientizar acerca de la atencion que reciben las mujeres leshianas y bisexuales en los
sistemas de salud, especificamente en la consulta ginecoldgica, y poner de manifiesto el
derecho de mujeres lesbianas y bisexuales a una atencién digna y al respeto de su
orientacion e identidad.

Las organizaciones sociales que llevaron adelante la campafia sostenian que las preguntas
iniciales de las consultas ginecoldgicas predisponen a que las mujeres lesbianas y
bisexuales “oculten su identidad sexual, por temor o vergiienza, dado que el silencio del
médico/a confirma la estigmatizacion social” (Espartiles 2006: 2) que recae sobre esta

poblacion.

El género como factor de desiqualdad

Como mencionamos, la relacion desigual entre las y los profesionales y las pacientes
genera una relacion asimétrica que puede hacerse mas o menos simétrica en funcién de
diversas variables tales como el género, la identidad sexual, la edad, la educacion, el
capital simbolico e incluso el capital de paciente entre otras (Brown, Tamburrino,

Gattoni, Pecheny, 2006) Nos interesaba indagar tanto para heterosexuales como no, la



variable sexo genérica en la eleccion de los y las profesionales como uno de los factores
que puede facilitar u obstaculizar el acceso a la atencién en salud sexual.

Consultadas acerca de si preferian que el o la ginecologa fuera varon o mujer y el
motivo de preferencia también encontramos diferencias en uno y otro grupo. Para el
caso de quienes se autonominaban heterosexuales en caso de preferencia por un u otro
sexo tenia se vinculaba con las caracteristicas que se asociaban a varones o mujeres en
la practica de la medicina. Se preferia a varones si lo que se buscaba era una mayor
objetividad, confianza en el saber y distancia emocional y se mencionaba preferencia
por mujeres cuando lo que se buscaba de la consulta ginecoldgica era alguien que
compartiera sus experiencias, que las contuviera .

En cambio, para leshianas y bisexuales notamos una mayor preferencia por mujeres y en
general los motivos estdn mas asociados la posibilidad de construir un vinculo de
confianza o no. Las razones aducidas para la preferencia de mujeres va en realidad por
la negativa: se las prefiere porque la posibilidad de hablar abiertamente de su no
heterosexualidad es mas dificil con varones que con mujeres.

En la consulta ginecologica, el proceso de visibilidad se encuentra condicionado por la
autoridad y la desigualdad entre las pacientes y los y las profesiones. Para estas mujeres
lesbianas y bisexuales, salir del closet genera una sobre tension a la ya trabajada
desigual relacion de poder que implica todo acto médico marcado ademas por
cuestiones sexo-génericas que acentdan las desigualdades. Como si se tratara de un
medio para superar o disminuir la desigualdad en el vinculo, quizas las barreras que
operan con los médicos varones contribuyan a explicar que la amplia mayoria de las

mujeres afirme preferir una ginecoéloga mujer.

Conclusiones

Hemos descripto las similitudes y diferencias en los obstaculos y facilitadores de
mujeres heterosexuales y no heterosexuales en el acceso a los servicios de salud sexual
y reproductiva a partir de la descripcion de la consulta ginecoldgica, los motivos para ir
o no, la (irregularidad; la relacion médico/a — paciente vinculada con las
(des)igualdades de autoridad y/o de genero como dos variables clave en el vinculo asi
como la presuncion de heterosexualidad que enmarca la consulta ginecoldgica y sus

efectos diferenciales.



A partir de lo desarrollado es posible afirmar que a pesar de algunas similitudes
generales por el hecho de ser mujeres hay en ambos grupos algunas diferencias
distintivas en relacion aquellos elementos que funcionan como obstaculizadores o
facilitadores en el acceso a la salud sexual y reproductiva.

Dado el caracter heterosexual que subyace a la consulta ginecologica y al imperativo
racional y voluntarista de prevencion y cuidado médico de su salud sexual inscripto en
el cuerpo de las mujeres heterosexuales de clase media no existen mas obstaculos que el
pudor, la vergiienza o el miedo de mostrar su genitalidad, uno de los aspectos mas
intimos, a un ojo observador externo.

En el caso del grupo de no heterosexuales (lesbianas y bisexuales) al obstaculo
descripto se le suma la presuncién de heterosexualidad que funciona de manera
protocolar en la consulta y que resulta en la invisibilidad de las practicas e identidades
sexuales que no coinciden con el coitocentrismo. A ello hay que sumar el miedo de
verse compelida a salir del cléset y las reacciones adversas posibles, mucho mas

temidas en caso de tratarse de un ginec6logo varon.
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