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Las enfermedades inflamatorias intestinales (EII), que
incluyen la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa,
constituyen un conjunto de patologias crénicas, in-
munomediadas y de curso impredecible, cuyo impacto
trasciende lo biolégico y abarca dimensiones psicols-
gicas, sociales y simbélicas vinculadas al género y la
diversidad sexogenérica.

En Argentina, su baja prevalencia las ubica dentro
de las Enfermedades Poco Frecuentes (EPOF) segiin
la Ley 26.689/2011, que comprende aquellas con una
prevalencia igual o inferior a 1 en 2.000 personas. La
investigacidon sobre estas patologias, también deno-
minadas enfermedades raras, es limitada y dispersa,

con escasa coordinacién y ausencia de politicas espe-
cificas, lo que genera demoras diagnédsticas y barreras
en el acceso a la atencidén (Posada et al., 2008).

Debido a su baja prevalencia, el conocimiento mé-
dico es restringido, los diagndsticos suelen ser tar-
dios (tras consultar entre 6 y 13 especialistas) y el ini-
cio del tratamiento puede demorarse hasta ocho afios
en promedio (Cortés, 2015; Glanc & Del Prete, 2021;
Eurodis, 2005).

Desde una perspectiva social y de derechos humanos,
las EII deben entenderse no solo como un cuadro médi-
o, sino como una experiencia situada en cuerpos atra-
vesados por el género, la diversidad y la desigualdad. Las
mujeres y personas LGBTTIQ+, enfrentan un doble con-

1. La sigla LGBTTIQ+ agrupa a Lesbianas, Gays, Bisexuales, Travestis, Transgénero, Transexuales, Intersexuales y personas Queer. Su forma
evoluciona al incorporar nuevas identidades y orientaciones, visibilizando a quienes no se ajustan a los modelos hetero-cisnormativos. El signo (+)
amplia la inclusion hacia otras expresiones de género y sexualidad, reflejando la diversidad y el caracter dinamico de estos conceptos
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dicionamiento: el de la enfermedad y el de las estructuras
que reproducen exclusion, sesgos, prejuicios y estigma.

Tajer (2012) advierte que el modelo biomédico, al pre-
tender neutralidad, invisibiliza las diferencias de géne-
roylas desigualdades que atraviesan las experiencias de
cuidado; Butler (2001) y Rubin (1975) muestran c6mo el
sistema sexo—género regula las identidades, definiendo
qué cuerpos son legitimos. En salud, esta matriz se tra-
duce en practicas androcéntricas y heteronormativas
que afectan accesibilidad, trato y continuidad del cui-
dado (Echegoyemberry, 2018; Lenta, 2021).

Incorporar la perspectiva de género en salud implica
reconocer la salud como un proceso socialmente deter-
minado (Menéndez, 1990; Breilh, 2003). Echegoyembe-
rry (2018) plantea que su transversalizacion exige for-
macién profesional, adecuacién institucional y gestién
sensible ala diversidad, incluyendo la revisién de proto-
colos y registros conforme a la Ley 26.743 de Identidad
de Género ylos compromisos internacionales asumidos
(ONU Mujeres, 2020).

La diversidad, como dimensién constitutiva de la
ciudadania sanitaria, requiere reconocer la pluralidad
deidentidadesy cuerpos. Schenck (2018) advierte que la
falta de sensibilidad institucional perpettia exclusiones;
Beltran y Flores (2022) proponen estrategias de aten-
cién respetuosas y culturalmente competentes; y Palma
y Orcasita (2019) subrayan la importancia de la confian-
za para reducir el estigma y humanizar el cuidado.

El derecho a la salud, definido por la OMS (2001), su-
pone disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, calidad
y equidad. Comes et al. (2007) amplian la nocién al incluir
la accesibilidad simbdlica, reconociendo que los imagina-
rios y representaciones sociales sobre la salud y la enfer-
medad también pueden obstaculizar o facilitar el acceso,
tanto desde los usuarios como desde los propios trabaja-
dores de salud, aun con recursos materiales disponibles.
La falta de reconocimiento o la percepcién de maltrato
funcionan como barreras invisibles. Fleury (2002) agrega
que la “peregrinacién sanitaria” implica trayectorias frag-
mentadas, desgaste emocional y burocratico.

Esta mirada articula la accesibilidad simbdlica con

los principios de equidad, dignidad y responsividad

(OMS, 2001): equidad como correccién de desigualda-
des, dignidad como trato respetuoso, y responsividad
como sensibilidad institucional. En las EII, estas di-
mensiones resultan claves para superar el reduccionis-
mo biomédico y avanzar hacia una atencién integral,
equitativa y centrada en el sujeto.

La teoria de las representaciones sociales (Moscovi-
ci, 1961; Jodelet, 1986; Abric, 2001) aporta una lente para
comprender cdmo el personal de salud construye signi-
ficados sobre la enfermedad y quienes la padecen. Estas
representaciones orientan practicas y reproducen valo-
res sociales, influyendo en si los pacientes son percibi-
dos como sujetos activos o cuerpos problematicos. Su
andlisis permite identificar sesgos y vacios formativos
que obstaculizan la humanizacién del cuidado.

Finalmente, la perspectiva interseccional (Crenshaw,
1991; Lopez & Gadsden, 2016) integra los mdltiples ejes
que configuran la desigualdad sanitaria (género, clase,
orientacién sexual, discapacidad, territorio), eviden-
ciando que las experiencias no pueden abordarse desde
un dnico eje. Este enfoque impulsa el disefio de politicas
y practicas que garanticen justicia sanitaria, participa-
cién activa y transformacién institucional, pilares para
una atencién verdaderamente inclusiva y con enfoque
de derechos humanos, especialmente hacia mujeres y
disidencias sexogenéricas?, quienes se encuentran en
situaciones de mayor vulnerabilidad debido a la inter-

seccién de estas desigualdades.

Las EII han sido abordadas principalmente desde una
mirada biomédica; sin embargo, persisten vacios en
torno a las representaciones sociales que el personal de
salud construye sobre estas patologias, especialmente

2. El término “disidencias sexogenéricas” —asi como sus sinénimos
“diversidad sexual”, “diversidad sexogenérica”, “diversidades sexua-
les y de géneros no normativos”, “disidencias sexuales” o “colectivo de
la diversidad sexual’— suele asociarse con las personas LGTTBIQ+,
aunque su alcance varfa segtn el contexto. En algunos casos se utiliza
para referir Gnicamente a las personas LGB (excluyendo a las identi-
dades trans), y en otros, a las personas LGBTI, reconociendo que las
personas intersex han sido histéricamente invisibilizadas, incluso
dentro de la literatura y los discursos sobre diversidad sexual.
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cuando se entrecruzan con el género y la diversidad
sexogenérica. Dichas representaciones modelan per-
cepciones y practicas que pueden reproducir desigual-
dadesy condicionar la accesibilidad, calidad y equidad
en la atencién de mujeres y personas LGTTBIQ+, afec-
tando el ejercicio pleno del derecho a la salud.

En el contexto argentino, particularmente en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) durante el
periodo 2023-2024, confluyen avances normativos y
tensiones politicas que inciden directamente en el ac-
ceso equitativo a la salud.

Sibien el pais cuenta con la mayor prevalencia de EII
en la regién (Kotze et al., 2020) y una red sanitaria am-
plia, persiste una brecha en la atencién inclusiva hacia la
diversidad sexogenérica, evidenciada por el reciente re-
levamiento nacional de 2023, que registré altos niveles
de discriminacién en el ambito sanitario. Este escenario
combina logros legislativos con retrocesos instituciona-
les que afectan especialmente a mujeres y disidencias,
reforzando la necesidad de fortalecer politicas de salud
con enfoque de derechos, género y diversidad.

Analizar cémo el personal de salud percibe y aborda
las EII desde esta perspectiva permite evidenciar los
sesgos del modelo biomédico, los vacios formativos y
las barreras simbdlicas y materiales que atn obstacu-
lizan una atencién respetuosa e inclusiva, limitando la
equidad sanitaria. Este andlisis resulta fundamental
para promover estrategias institucionales con enfo-
que de derechos humanos, género y diversidad que
garanticen una atencién mds justa y sensible a las di-
ferencias.

Analizar las representaciones sociales del personal
de salud sobre EII desde una perspectiva de géneros

3. “El Primer Relevamiento Nacional de Condiciones de Vida de la
Diversidad Sexual y de Género” (2023), realizado por el CENEP, CO-
NICET, UNComa, UNSa, UNSAM y otras instituciones, recopilé da-
tos de mds de 15.000 personas LGTTBIQ+, constituyendo el primer
estudio nacional sobre acceso a la salud, discriminacién y condicio-
nes socioeconémicas de esta poblacién.

y diversidad durante el periodo 2023-2024 en CABA.
Asimismo, sistematizar el marco normativo aplicable.
Finalmente, generar recomendaciones para garanti-
zar el derecho a la salud de las mujeres y personas LG-
TTBIQ+, con EII, que asisten a los servicios y sistemas

sanitarios.

1. Sistematizar la normativa legal referida a las EIl y
en relacion a la perspectiva de géneros y diversidad
aplicable en el sector salud (decretos, normasy pro-
tocolos) internacional, nacional y de CABA.

2. Describir las caracteristicas sociodemograficas del
personal de salud entrevistado.

3. Analizar las representaciones sociales del personal
de salud sobre EII desde una perspectiva de géne-
ros y diversidad durante el periodo 2023-2024 en
CABA.

4. Sistematizar los resultados obtenidos mediante
una matriz FODA (fortalezas, oportunidades, debi-
lidades y amenazas).

5. Generar recomendaciones para garantizar el dere-
cho a la salud de las mujeres y personas LGTTBIQ+
con EII, que asisten a los servicios y sistemas sani-
tarios.

La investigacién adopté un enfoque cuali-cuantitati-
vo, transversal y descriptivo, orientado a comprender
en profundidad las representaciones del personal de
salud desde la perspectiva de los actores sociales (Ca-
ceres, 2003; Herndndez Sampieri, Fernindez Collado
& Baptista Lucio, 2016). Esta estrategia permitié cap-
tar los sentidos y significados que las y los trabajadores
construyen en sus practicas cotidianas, considerando
los procesos sociales, simbdlicos y profesionales que
las atraviesan (Bloch, 2010; Guber, 2001).
Seimplementd una triangulacién metodolégica que
combiné entrevistas semiestructuradas, observacién
participante y revisién documental, con el objetivo de
abordar la complejidad del fenémeno desde multiples

perspectivas y validar los hallazgos mediante distintas
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fuentes (Sampieri, 2016). Este enfoque facilité la inte-
gracién de datos cualitativos y cuantitativos, enrique-
ciendo la interpretacién del problema y su contexto.

La revisién documental incluyd normativas vincula-
das a EII, género y diversidad sexual, obtenidas de fuen-
tes oficiales (Infoleg, Boletin Oficial, Atlas de Salud).

Las entrevistas semiestructuradas (Tofién de Tos-
cano, 2009; Guber, 2009) se dirigieron a catorce (14)
profesionales de la salud vinculados con la atencién
de personas con EII, dado su caricter sistémico y
la presencia de manifestaciones extraintestinales
(médicas/os, psicologas, enfermero, farmacéutica,
nutricionista, trabajadora social, entre otros) per-
tenecientes a instituciones publicas y privadas de
la CABA. La seleccién se realizé6 mediante muestreo
tedrico e intencional (Glaser & Strauss, 1967; Bertaux,
1981; Hernindez Sampieri et al., 2016), complemen-
tado con muestreo en cadena o bola de nieve, hasta
alcanzar saturacidén tedrica (Fontanella et al., 2011;
Neuman, 2009).

Las entrevistas semiestructuradas constituyeron la
técnica principal de recoleccién de datos. El guion se
estructurd en torno a cuatro ejes: conocimiento nor-
mativo, formacién en género y diversidad, practicas
de atencién y percepciones sobre accesibilidad y cali-
dad. Este instrumento, de caracter flexible, posibilitd
recuperar no solo palabras, sino también percepcio-
nes, emociones y experiencias subjetivas (Tofién de
Toscano, 2009; Alonso, 2017).

Las entrevistas se desarrollaron entre 2023 y 2024,
de forma presencial o virtual, tras la firma del consen-
timiento informado. Se garantizé anonimato, con-
fidencialidad y voluntariedad, conforme a la Ley N.°
25.326 de Proteccién de Datos Personales, siguiendo
los principios éticos de la investigacién social (Valles,
1997; Alonso, 2017).

El andlisis de la informacién obtenida se realizé
mediante la técnica de andlisis temdtico (Boyatzis,
1998), que permitié identificar patrones, significados
y tensiones en los discursos, complementado con una
matriz FODA para sistematizar fortalezas, oportuni-

dades, debilidades y amenazas institucionales. Este

enfoque permitié organizar los hallazgos de forma in-
tegral y reflexiva.

Asimismo, se efectud observacién participante en
distintos espacios de trabajo y consultas, registrando
en un diario de campo aspectos de infraestructura,
trato, lenguaje y accesibilidad (Guber, 2009). La posi-
cién de la investigadora, en su doble rol de profesional
de la salud y paciente con EII, enriquecié la compren-
sién del contexto observado, aportando una mirada
situada y empdtica.

Finalmente, se reconocen como limitaciones el ta-
mafio reducido de la muestra y la imposibilidad de
generalizar los resultados, propias del enfoque cuali-
tativo. Sin embargo, esta metodologia permitié una
comprensién profunda y situada del fenémeno estu-
diado, aportando evidencia empirica sobre cémo las
representaciones del personal de salud influyen en la
equidad, la accesibilidad y la calidad de la atencién
(Valles, 1997).

Se llevé a cabo un relevamiento normativo que sistema-
tizé las principales leyes sobre derechos de las mujeres,
perspectiva de géneros, diversidad sexogenérica, disca-
pacidad y EPOF, con énfasis en su aplicacién al sector
salud. Este andlisis abarcé normativas internacionales,
nacionales y locales, destacando aquellas vinculadas
con la accesibilidad y el derecho a la salud, consideran-
do que las EII pueden generar discapacidad visceral.

El analisis del marco legal permitié identificar un
conjunto amplio y coherente de normas que garanti-
zan el derecho ala salud con enfoque de géneroy diver-
sidad en Argentina. Se destacan la Ley de Identidad de
Género N.° 26.743/2012, la Ley de Proteccién Integral
contra la Violencia hacia las Mujeres N.° 26.485/2009,
yla Ley N.° 22.431/1981 sobre discapacidad, entre otras
normativas relevantes.

A nivel internacional, se reconocen los tratados de

derechos humanos incorporados a la Constitucién
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Nacional, que establecen la igualdad y la no discrimi-
nacién como principios rectores. El relevamiento tam-
bién incluyé disposiciones y protocolos de la CABA,
orientados a promover la atencién con perspectiva de
derechos y diversidad en los servicios de salud.

Sin embargo, el trabajo de campo evidenci6 que el
conocimiento del personal sanitario sobre estas nor-
mativas es fragmentario y limitado a aspectos genera-
les. Se observé una brecha significativa entre el marco
legal y su aplicacién prictica, lo que genera desigual-
dades en el acceso y en la calidad de atencién para
mujeres y personas LGTTBIQ+ con EII. La falta de
formacién institucional, la escasa difusién de las nor-
mativas y la ausencia de mecanismos de seguimiento
dificultan su cumplimiento efectivo. En consecuencia,
la normativa existe, pero su implementacién depende
del compromiso y conocimiento individual de cada

profesional o equipo de trabajo.

La muestra analizada (figura 1) evidencia una compo-
sicién interdisciplinaria y mayoritariamente femini-

zada, integrada principalmente por mujeres (64,3%),

seguidas por varones (35,7%). No se registraron per-
sonas que se autopercibieran como no binarias, in-
definidas o indeterminadas, ni quienes prefirieran no
responder. Predominan las edades entre 35 y 54 afios
(50%), con trayectorias laborales medias: 42,9% cuenta
con entre 4 y 10 afios de experiencia, mientras que el
resto se distribuye entre quienes tienen de 11 a 20 afios
(35,7%) y mas de 20 (21,4%).

En cuanto a la formacién, participaron 12 disci-
plinas, destacindose Gastroenterologia y Psicologia,
junto a Trabajo Social, Nutricién, Farmacia, Procto-
logia y Bioquimica, lo que permitié recuperar mira-
das clinicas, sociales y de salud mental. Respecto al
ambito laboral, la mayoria se desempefia en ambos
sectores (42,9%) o en el privado (42,9%), y un 14,2% ex-
clusivamente en el ptblico. Los principales espacios
de trabajo corresponden a consultorios y hospitales
especializados en salud digestiva, ademds de juntas
evaluadoras y atencién a personas ostomizadas.

En conjunto, este perfil refleja trayectorias conso-
lidadas y diversas, pero con un sesgo hacia contextos
mixtos y especializados, lo que ofrece una mirada ex-
perta sobre la EII, aunque con menor representacion

de los equipos del sistema publico general.

Figura 1. Composiciéon de la muestra

Sexo/género

64.3 % (9) muieres

35.7 % (5) varones

0 % no binarie / indefinido /
indeterminado / prefirié no decirlo

Edad
64.3 % (9) muieres
50 % (7) entre 35y 54 ainos
28,6 % (4) entre 45y 74 afios
21,4% (3) entre 18y 34 afos
0 % mas de 75 afios

Sector laboral
42,9 % (6) en ambos sectores
42,9 % (6) exclusivamente privado
14,2 % (2) exclusivamente publico

Experiencia profesional
42,9 % (6) 4 a 10 afos
35,7 % (5) 11 a 20 afnos

21,4 % (3) 21 a 35 afos
Prpofesiones )
12 disciplinas: Predominan
Gastroenterologia y Psicologia,
se%wdas por Trabajo Social,
Salud Digestiva, Nutricion,
Farmacia, Proctologia y
Bioquimica, etc.

Fuente: Elaboracién propia
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3.1. Conocimientos sobre
normativa, perspectiva de género
y diversidad sexogenérica

El analisis de las entrevistas (figura 2) evidencia un
bajo nivel de conocimiento normativo y conceptual en
materia de género y diversidad dentro del personal de
salud. El 57 % manifest6 no poseer conocimientos so-
bre normativas de derechos de las mujeres y un 71 %
reconocié no conocer la perspectiva de género aplica-
da ala atencién sanitaria. Solo un 7 % declaré tener un

conocimiento amplio en ambos casos, lo que refleja la
escasa formacion especifica en la materia. Una de las
personas entrevistadas, expresd: “Tengo un conocimiento
basico de las leyes, pero no trabajo divectamente con ellas ni
las manejo al 100%; sé que existen y aplico esa perspectiva en
casos de violencia y abuso, pero no es mi campo principal”.

De modo similar, las normativas sobre derechos
LGBTIQ+ presentan altos niveles de desconocimiento:
un 50 % sin conocimiento, un 43 % con conocimiento
limitado y solo un 7 % con amplio conocimiento. Uno
de los testimonios indica “No tengo nada de idea, no tra-
bajo con esas leyes (...), no es mi campo de accion, mi testimo-
nio no te va a servir para tu tesis” (figura 3).

Respecto de las herramientas para incorporar la
diversidad sexogenérica, el 64 % manifesté no tener
conocimiento, el 29 % sefialé conocimiento limitado y
apenas un 7 % indicé amplio dominio.

Asimismo, se constaté una diferencia en el reco-

nocimiento conceptual: mientras la sigla LGBTIQ+ es

Figura 2
7%
@
:ormativas de 36% 57%
ergchos de las ©) ©)
mujeres

Sin conocimiento

Fuente: Elaboracion propia

7%

@
Perspectiva 36%
de género en ©)
atencién de 72%
mujeres 8)

Conocimiento limitado Amplio conocimiento

Figura 3

7%

)
Normativas
de derechos 43% 50%
LGBTIQ+ 6) (7)

Sin conocimiento

Fuente: Elaboracién propia

7%
@
) 29%
Herramientas @)
p/ diversidad o
sexogenérica 64%

®

Conocimiento limitado Amplio conocimiento
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identificada por un 29 % con conocimiento amplio (fi-
gura 4), el término “disidencias sexogenéricas” resulta
casi desconocido (87 % sin conocimiento).

3.2. Capacitacion sobre géneros

y diversidad sexogenérica

Los resultados obtenidos confirman que la forma-
cién en género y diversidad continda siendo volunta-
riay fragmentaria, dependiente del interés individual.
La Ley Micaela aparece como principal herramienta
de capacitacién, aunque ain limitada en alcance. Las
areas sociales y psicolégicas muestran mayor sensi-
bilidad, mientras que las especialidades biomédicas
tienden a sostener una mirada técnica.

En conjunto, los hallazgos evidencian una brecha
entre el reconocimiento tedrico y la aplicacién pricti-
ca, donde la falta de tiempo, apoyo institucional y ac-
tualizacién curricular restringe la integracién de estas
perspectivas (figura 5).

El andlisis sobre la formacién del personal de salud

en géneroy diversidad muestra una fuerte carencia de
capacitaciéon formal y continua. El 64% de las personas
entrevistadas no recibié formacién especifica, y las
que si lo hicieron (36%) corresponden todas a menores
de 45 afios, sin registros de capacitacién entre mayo-
res de 50.

La formacién, ademads, se da principalmente por
iniciativa individual: solo un 21% se capacit6 de mane-
ra voluntaria, mientras que el resto no lo hizo porque
considera que el tema no se vincula directamente con
su tarea, o por falta de tiempo y apoyo institucional
(figura 6).

Los testimonios ilustran las brechas generacionales
y estructurales identificadas. Una médica gastroen-
terdloga de 60 afios informa que ‘en la facultad no se
dictaban esos temas, no habia tantos casos de diversidades”,
mientras que un enfermero entrevistado sefiala que
“se dedica principalmente a la técnica de colocar la bolsa de

ostomia, por lo que temas como la perspectiva de género no

Figura 4
0,
z(i)" 36%
Conocimiento (5)
sigla LGBTIQ+
36%

(5)

Sin conocimiento

Fuente: Elaboracion propia

Término
disidencias
sexogenéricas 87%

(13)

Conocimiento limitado Amplio conocimiento

Figura 5
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Fuente: Elaboracién propia
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Figura 6

(1)
Capacitacion 2(]:',))/0

por iniciativa
propia

| 79%
° (11)

Si

Fuente: Elaboracién propia

Herramientas 9%
p/ diversidad 9% i\
sexogenérica (1) (1)
No relacionado 18%
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forman parte divecta de su labor diaria”.

En conjunto, los resultados evidencian que la capa-
citacién en género y diversidad sigue siendo escasa,
opcional y concentrada en generaciones mas jévenes,
lo que reproduce desigualdades en la practica sanita-
ria y limita la incorporacién transversal de un enfoque
inclusivo.

3.3. Atencién sanitaria con un enfoque
en accesibilidad, inclusién, capacidad
de respuesta y calidad de la atencién

El analisis evidencia que las personas con EII atra-
viesan trayectorias de atencidn extensas y fragmenta-
das, caracterizadas por multiples consultas y demoras
diagnésticas. Este recorrido, descrito por las y los en-
trevistados genera agotamiento y afecta la calidad de
vida. Una médica gastroenterdloga lo sintetizé como
“una procesion para el paciente, que se debe armar de pacien-
cia y fortaleza”.

Entre las principales barreras identificadas se des-
tacan la falta de conocimiento profesional, la accesibi-
lidad econémica y burocratica, las limitaciones fisicas
y geograficas, y la persistencia de estigmas sociales.
La escasa formacién sobre EII en el personal sanitario
genera retrasos diagndsticos y tratamientos inadecua-
dos. “Los sintomas suelen confundirse con colon irritable y eso
demora el diagnéstico” expresd una profesional. A ello se
suma la inaccesibilidad econdémica: los medicamentos
bioldgicos, las bolsas de ostomia y las dietas especiales
son de alto costo, lo que impacta en quienes carecen

de cobertura médica o empleo formal. “Los pacientes sin

cobertura postergan la atencién hasta que la enfermedad se
vuelve insostenible”, sintetizé otra médica.

Las barreras burocréticas agravan la inequidad: la
obtencién de turnos, las autorizaciones y la fragmen-
tacién administrativa desalientan la continuidad asis-
tencial. En el sistema publico, las largas esperas y la
falta de informacién digital reproducen desigualdades
sociales. En paralelo, se evidencian obstaculos fisicos
(bafios inadecuados, espacios laborales no adaptados,
entre otros) que limitan la autonomia de las personas
con ostomia. La vergiienza y el pudor en torno a los
sintomas intestinales contintian siendo tabtes socia-
les, lo que genera aislamiento y dificultades para pedir
ayuda, tal como describe una de las personas entrevis-
tadas: “El pudor sigue siendo un tema central y poco aborda-
do, que repercute en la salud mental”.

La necesidad de apoyo emocional se destac como
un eje fundamental para la adherencia terapéutica y el
bienestar. Profesionales de distintas disciplinas coin-
cidieron en que el estrés, la ansiedad y la depresién
agravan los sintomas y que la intervencién psicolégica
mejora la calidad de vida. Asimismo, se subray6 la im-
portancia del enfoque multidisciplinario, integrando
gastroenterologia, nutricidn, psiquiatria y trabajo so-
cial, para una atencién integral y humanizada (figura 7).

Respecto de las diferencias de género, la mayoria
observé que las mujeres enfrentan mayores dificulta-
des en el manejo de la enfermedad y en el acceso a la
atencidn sanitaria. Las responsabilidades de cuidado,
las condiciones laborales precarias y las presiones cultu-
rales en torno al cuerpo y la maternidad refuerzan estas
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desigualdades. “Las mujeres hacen verdaderos malabares
para atenderse, entre los hijos y el trabajo”, expres6 una en-
trevistada. Ademds, emergieron preocupaciones sobre
la fertilidad, el embarazo y la vivencia de la sexualidad
con ostomia o sintomas digestivos. En cambio, los va-
rones tienden a postergar la consulta médica y mues-
tran mayor resistencia a hablar de sintomas intimos.

En las mujeres, la carga emocional y el estrés coti-
diano agravan la vivencia de la enfermedad, con ma-
yores niveles de ansiedad y depresién. Las presiones
estéticas, la vergiienza y el estigma social por los cam-
bios fisicos o el uso de bolsas de ostomia repercuten
en la autoestima y las relaciones sexoafectivas. Estas
experiencias evidencian cémo los mandatos de género
influyen en la salud, el cuerpo y la atencién sanitaria,
reafirmando la necesidad de politicas con perspectiva
de equidad (figura 8).

Las personas entrevistadas también coincidieron
en que las personas de diversidades sexogenéricas en-
frentan barreras adicionales derivadas de la discrimi-
nacién, los prejuicios y la falta de formacién especifica

del personal de salud. Se mencionaron actitudes estig-
matizantes, suposiciones heteronormativas y comen-
tarios inapropiados, tanto en la atencién médica como
en los ambitos administrativos, como por ejemplo “Es
bastante comiin escuchar comentarios despectivos entre cole-
gas, lo que refleja la falta de sensibilidad y respeto”, sostiene
una de las personas entrevistadas. Estos sesgos y mi-
croviolencias generan desconfianza, consultas tardias
y menor adherencia terapéutica.

Asimismo, se identificé la ausencia de capacita-
cién en diversidad sexual y de género, lo que impide
ofrecer un trato respetuoso e inclusivo. Varias perso-
nas remarcaron la necesidad de adaptar la atencién
clinica a las particularidades anatémicas y hormo-
nales de pacientes trans, evitando errores diagnds-
ticos y garantizando el uso adecuado de dispositivos
médicos. También se resaltd el impacto del estrés, la
exclusién social y la falta de apoyo familiar sobre la
salud mental y fisica de estas personas, asi como su
subrepresentacién en la investigacién cientifica y en
los ensayos clinicos (figura 7).

Figura 7. Barreras en la atencion a pacientes con Ell

segun las personas entrevistadas

Investigacion y desarrollo

Enfoque Multidisciplinario

Estigma social/discriminacion

Apoyo emocional

Accesibilidad geografica

Accesibilidad fisica

Verglienza y pudor asociados a los sintomas
Accesibilidad burocratica

Accesibilidad a cobertura médica
Accesibilidad economica

Diagndstico preciso y tratamiento adecuado

Conocimiento y formacion sobre la patologia

Fuente: Elaboracién propia
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Las voces entrevistadas coinciden en que incor-
porar una perspectiva de género y diversidad en los
servicios de salud no sélo es un imperativo ético, sino
también una condicién para mejorar la calidad de la
atencién y los resultados clinicos. Un trato respetuo-
s0, empdticoy libre de prejuicios fortalece la confianza
y la adherencia terapéutica, al tiempo que contribuye
a reducir desigualdades estructurales. Como expresd

una psicéloga entrevistada: “Un trato respetuoso mejora

la calidad de atencién porque el paciente se siente comprendi-

do y valorado, y eso influye directamente en su recuperacion”.

Si bien en la tesis se desarrollé una matriz FODA mds
amplia y detallada, en esta sintesis se presenta una
versién abreviada que redne los principales hallazgos.
El andlisis evidencia la necesidad de fortalecer las ca-

Figura 8. Desafios adicionales para las mujeres en el manejo
de la Ell y el acceso a la atencién sanitaria de calidad

Barreras geograficas

Factores hormonales
Violencia de género
Desventajas socioecondmicas
Carga emocional y psicologica
Relaciones sexoafectivas
Presiones sociales/culturales

Impacto en la salud reproductiva

Equilibrio entre cuidado familiary
responsabilidades laborales

Fuente: Elaboracién propia

Figura 9. Desafios adicionales para las personas
de diversidades sexogenéricas en el manejo de la Ell
y el acceso a la atencién sanitaria de calidad

Desafios en la investigacion y representacion
Desafios psicoldgicos y emocionales

Apoyo social, econdmico y familiar

Falta de capacitacion de personal sanitario

Discriminacidn, sesgos, prejuicios, estigma y violencia

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 1

-Marco de Derechos Humanos, Ley de

EPOF y Ley de Discapacidad

-Proyecto de Ley de Abordaje Integral de EII
-Sistema publico de salud

-Creciente interés y reconocimiento de la
importancia de incorporar la perspectiva de género
y diversidad sexual en la atencion de la EIT

-Entre otros

-Sancion de la Ley de Abordaje Integral de EII
-Incorporar equipos multidisciplinarios

y unidades especializadas

-Incorporacion de la perspectiva de géneroy
diversidad sexual en las politicas de formacion y
capacitacion continua del personal de salud.
-Desarrollo de guias y protocolos nacionales
que contemplen las necesidades especificas de
mujeres y disidencias sexogenéricas con EII
-Entre otros

Fuente: Elaboracién propia

D

-Marco normativo y regulatorio sobre EII poco desarrollado
-Desconocimiento y falta de sensibilizacion sobre

género y diversidad en la atencidn de EII

-Presencia de prejuicios y estereotipos de

género entre el personal de salud

-Suposiciones automaticas sobre orientacion

sexual e identidad de género de pacientes

-Entre otros

-Falta de avance en la Ley de Abordaje Integral
de EII debido a politicas publicas regresivas
-Persistencia de prejuicios y representaciones
estigmatizantes sobre género y diversidad
sexual en el equipo de salud

-Resistencia del personal sanitario a modificar
practicas tradicionales y adoptar una
perspectiva de género y diversidad

-Medidas politicas, sociales y econdmicas regresivas
que afectan derechos interrelacionados con la
salud sexual y reproductiva y discapacidad
-Entre otros

Tabla 2

- Capacitacion obligatoria en género, diversidad y ESI.

Formacion y sensibilizacion
del personal de salud

Fortalecimiento institucional
y politicas inclusivas
Participacion activa de
personas con EII

Acceso equitativo y )
descentralizado a la atencion
Comunicacion inclusiva

Incidencia politica y
monitoreo institucional

Fuente: Elaboracién propia

- Talleres de sensibilizacion y espacios de reflexion.
- Mentorias y acompafiamiento profesional.
- Incentivos a la formacidon continua.

- Incorporar género y diversidad en la formacion académica.
- Actualizar historias clinicas y protocolos con perspectiva de derechos.
- Crear espacios de denuncia, acompafiamiento y consultorias especializadas.

- Espacios de escucha y retroalimentacion. ) -
- Encuestas anonimas y sistemas de evaluacion de la atencion recibida.

- Programas de telemedicina y redes de referencia inclusivas.

- Unidades moviles de atencion interdisciplinaria.

- Becas para profesionales rurales y formacion en diversidad.

- Inclusion de personas con EII en congresos y espacios académicos.

- Adaptacion de bafos y espacios sanitarios accesibles para personas ostomizadas.

- Produccion de materiales educativos accesibles.

- Campanas de sensibilizacion y difusion con enfoque de género y diversidad.
- Promover leyes y reformas con perspectiva de género y diversidad.

- Incorporar las EII en programas de salud publica.

- Crear observatorios de monitoreo y buenas practicas.

pacidades institucionales y profesionales para garan-
tizar una atencién equitativa, inclusiva y orientada

por un enfoque de derechos (tabla 1).

Del andlisis de las entrevistas surgieron diversas es-
trategias orientadas a garantizar el ejercicio efectivo

del derecho a la salud integral de las personas con EII,

desde un enfoque interseccional, inclusivo y con pers-
pectiva de derechos humanos. Las propuestas se orga-

nizan en seis ejes principales (tabla 2).

Elestudio permitié visibilizar que las representaciones
sociales del personal de salud sobre las EII se constru-
yen a partir de un entramado de saberes biomédicos,

experiencias personales y contextos institucionales
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atravesados por género, roles sociales y dindmicas or-
ganizacionales. Estas representaciones inciden direc-
tamente en la calidad, equidad y dignidad de la aten-
cién sanitaria.

Los hallazgos evidencian que las desigualdades no
derivan solo de actitudes individuales, sino de estruc-
turas formativas e institucionales que atin no integran
plenamente la perspectiva de género y diversidad. Las
practicas sanitarias contintian influidas por estereoti-
pos y vacios formativos que reproducen desigualdades
simbdlicas y materiales, limitando la comprensién in-
tegral de las experiencias de mujeres y personas LGTT-
BIQ+. Aunque se advierte una sensibilidad creciente
hacia la diversidad, la falta de formacién sistemdtica y
la fragmentacién institucional dificultan la aplicacién
efectiva del marco normativo vigente en materia de
derechos humanos.

Desde una perspectiva tedrica, las representaciones
sociales funcionan como mediaciones entre el conoci-
miento técnico y la prictica cotidiana, reproducien-
do, muchas veces de manera inconsciente, jerarquias
y asimetrias presentes en la sociedad. Esta dinimica
responde a la persistencia de un modelo sanitario tra-
dicional, centrado en la neutralidad del cuerpoy en la
hegemonia del saber biomédico, que tiende a invisibi-
lizar las diferencias.

Incorporar el enfoque de derechos humanos supo-
ne reconocer que la atencién sanitaria es también un
acto politico y ético: el modo de nombrar, escuchar
y acompafiar construye ciudadania y garantiza dere-
chos.

Asimismo, se constaté que el personal sanitario re-
conoce la importancia de incorporar estos enfoques,
pero enfrenta barreras estructurales (sobrecarga la-
boral, escasez de recursos y ausencia de politicas ins-
titucionales sostenidas) que obstaculizan su imple-
mentacion. Ello refuerza la necesidad de una gestién
sanitaria que asuma la equidad como principio rector
y no como accidn aislada o voluntarista.

Un hallazgo central de la investigacién es la rele-
vancia del marco normativo como herramienta indis-

pensable para orientar politicas puablicas inclusivas,

fortalecer la gestidn institucional y promover pricticas
coherentes con los principios éticos y legales que rigen
el sistema sanitario. Conocer y aplicar la ley no consti-
tuye una opcién, sino una responsabilidad profesional
y ética que compromete tanto a los equipos de salud
como a las instituciones que los respaldan.

La brecha observada entre el marco normativo y su
aplicacién préctica evidencia una tension persistente
entre el reconocimiento formal de los derechos y su
ejercicio efectivo. Este desfase se vincula con la ausen-
cia de politicas sostenidas de formacién, acompafia-
miento y evaluacién con enfoque de género y derechos
humanos. La sensibilizacién individual, aunque nece-
saria, no resulta suficiente: se requiere un compromi-
so institucional capaz de traducir los principios nor-
mativos en acciones concretas, medibles y sostenidas
en el tiempo.

Por otra parte, los hallazgos muestran que las
condiciones laborales (sobrecarga, falta de tiempo,
fragmentacién de equipos) limitan las posibilidades
de generar espacios de reflexién colectiva. Esto evi-
dencia la importancia de pensar la equidad no solo
en términos de atencién a las personas usuarias,
sino también de condiciones de trabajo y bienestar
de quienes cuidan.

En funcién de los resultados, se recomienda forta-
lecer la formacién y sensibilizacién continua del per-
sonal sanitario, implementar mecanismos institucio-
nales de acompafiamiento y evaluacién, y consolidar
articulaciones entre el sistema de salud, la academiay
la sociedad civil. Solo la conjuncién entre conocimien-
to técnico, sensibilidad ética y compromiso social per-
mitird avanzar hacia un modelo de atencién integral,
equitativo e inclusivo, garante del derecho a la salud
para todas las personas.

A futuro, se propone ampliar el anlisis hacia las ex-
periencias de las personas usuarias de los servicios de
salud, explorando cémo las representaciones profesio-
nales inciden en sus vivencias concretas de atencién,
acompafiamiento y accesibilidad. Asimismo, resulta
fundamental profundizar los vinculos entre el sistema

sanitario y las organizaciones sociales, generando espa-
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cios de co-produccién de conocimiento que integren la
voz de quienes habitan los procesos de cuidado.

Estas proyecciones permitirdn avanzar hacia una
comprensién méis integral de la relacién entre salud,
derechos y diversidad, contribuyendo a la construc-
cién de un sistema sanitario verdaderamente inclusi-

vo, ético y comprometido con la equidad.
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