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ES Resumen. Introduccion: Los hombres trans enfrentan barreras persistentes en el acceso a servicios
de salud sexual y reproductiva, especialmente en la atencion ginecoldgica. Estas dificultades trascienden
lo biomédico y se vinculan a practicas organizacionales, culturales y comunicacionales que reproducen
imaginarios binarios de género, afectando el acceso oportuno, la continuidad del cuidado y el ejercicio
de derechos sexuales y reproductivos. Material y métodos: Se realizé un estudio cualitativo de enfoque
fenomenoldgico, descriptivo y exploratorio. Se entrevistdé a nueve hombres trans mayores de 18 afios con
experiencia de atencion ginecoldgica en el sistema publico y privado chileno. Los datos se recolectaron
mediante entrevistas semiestructuradas, se transcribieron de forma literal y se analizaron siguiendo el
método de Colaizzi, aplicando criterios de rigor cualitativo (credibilidad, dependabilidad, confirmabilidad
y auditabilidad). Resultados: Emergieron barreras estructurales, organizacionales y simbodlicas. Las
experiencias negativas se asociaron al uso incorrecto de pronombres, lenguaje patologizante, falta de
informacion clinica pertinente, desconocimiento profesional, centralizacion de servicios y ausencia de
protocolos especificos. Estas practicas comunicacionales generaron incomodidad, evitacion de controles
preventivos y postergacion de atenciones. Como facilitadores se identificaron el trato respetuoso, la
informacion clara, el reconocimiento de laidentidad de géneroyla capacitacion en diversidad. Conclusiones:
La atencion ginecoldgica constituye un espacio donde se producen significados y representaciones sobre
el cuerpo y la identidad trans. Incorporar estrategias comunicacionales inclusivas, formacion profesional
con perspectiva de género y protocolos institucionales especificos resulta clave para reducir inequidades y
promover una atencion digna, segura e integral.

Palabras clave. Personas Transgénero; Ginecologia; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Comunicacion
en Salud; Salud Sexual.

EN Gynecological Care, Communicative Practices and Access to Health
Services: Experiences of Trans Men in the Chilean Health System

EN Abstract. Introduction: Trans men face persistent barriers when accessing sexual and reproductive
healthcare, particularly gynecological services. These challenges extend beyond biomedical issues and
are shaped by organizational, cultural, and communicative practices that reproduce binary gender norms,
negatively affecting timely access, continuity of care, and the exercise of sexual and reproductive rights.
Methods: A qualitative, phenomenological, descriptive, and exploratory study was conducted. Nine trans
men aged 18 years or older with previous experiences of gynecological care in Chile’s public and private health
systems were interviewed. Data were collected through semi-structured interviews, transcribed verbatim, and
analyzed using Colaizzi's method, applying qualitative rigor criteria (credibility, dependability, confirmability,
and auditability). Results: Structural, organizational, and symbolic barriers emerged. Negative experiences
were associated with misgendering, pathologizing language, lack of relevant clinical information, insufficient
professional training, centralized services, and the absence of specific protocols. These communicative
practices generated discomfort, avoidance of preventive care, and delayed consultations. Facilitators
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included respectful treatment, clear information, recognition of gender identity, and providers trained
in gender diversity. Conclusions: Gynecological care functions as a communicative and cultural space
where meanings about trans bodies and identities are constructed. Implementing inclusive communication
strategies, gender-sensitive training, and institutional protocols is essential to reduce inequities and ensure
dignified, safe, and comprehensive healthcare.

Keywords. Transgender Persons; Gynecology; Health Services Accessibility; Health Communication; Sexual
Health.
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1. Introduccion

Durante las ultimas décadas, la sexualidad, la identidad de géneroy la diversidad corporal han adquirido una
creciente visibilidad en los debates sociales, politicos y académicos, tensionando las formas tradicionales
mediante las cuales las instituciones han definido los cuerpos legitimos, las trayectorias vitales esperadas
y los modos aceptables de expresar el género. Este proceso ha permitido cuestionar la naturalizacion de
categorias binarias y esencialistas, reconociendo que la identidad de género constituye una construccion
dinamica que se configura a lo largo del ciclo vital en interaccion con factores biograficos, culturales y so-
ciales (Pearce et al., 2019). En este sentido, la identidad no se reduce a la anatomia ni al sexo asignado al
nacer, sino que se vincula con experiencias subjetivas de pertenenciay reconocimiento. Las personas trans,
entendidas como aquellas cuya identidad de género difiere de dicha asignacion, han estado histéricamente
presentes en todas las sociedades, aunque persistentemente invisibilizadas y marginadas por estructuras
sociales organizadas en torno a una matriz cisheteronormativa y binaria (Barrientos et al., 2019).

Las personas trans han sido histéricamente situadas en los margenes de la ciudadania social, enfren-
tando exclusion, estigmatizacion y multiples formas de violencia simbdlica e institucional. Estas dinamicas
se sostienen en una cultura heteronormativa y binaria que naturaliza ciertos cuerpos y trayectorias mientras
patologiza o invisibiliza otras, reproduciendo desigualdades estructurales en ambitos como la educacion, el
trabajo y, particularmente, la salud (Subsecretaria de Salud Publica, 2020).

Diversos organismos internacionales han documentado que esta exclusion se traduce en vulneraciones
sistematicas de derechos civiles, politicos, sociales y sanitarios. La Comision Interamericana de Derechos
Humanos ha sefalado que las personas trans enfrentan formas interseccionales de discriminacion que limi-
tan su acceso a educacion, empleo, vivienda y servicios de salud, configurando escenarios de desigualdad
estructural que afectan el pleno ejercicio de la ciudadania y la calidad de vida (Comision Interamericana de
Derechos Humanos [CIDH], 2018). Estas brechas no solo se expresan en indicadores objetivos como mayor
desempleo, pobreza o violencia, sino también en experiencias cotidianas de estigmatizacion y trato desigual
que impactan directamente en la salud fisica y mental.

En el ambito sanitario, la relacion entre medicinay diversidad de género ha estado marcada por procesos
de patologizacion. Durante gran parte del siglo XX, la transexualidad fue clasificada como trastorno psiquia-
trico, reforzando la idea de desviacion o anormalidad y legitimando intervenciones orientadas a corregir o
normalizar los cuerpos. Aunque revisiones recientes han buscado despatologizar estas identidades, la per-
sistencia de categorias diagndsticas mantiene una tension ética entre el acceso a prestaciones sanitarias
y el riesgo de perpetuar estigmas (Peidro, 2021). Este legado histdrico ha contribuido a consolidar practicas
clinicas centradas en la vigilancia y regulacion de los cuerpos trans, mas que en el reconocimiento de su
autonomia y derechos.

En América Latina se han producido avances normativos significativos, como leyes de identidad de gé-
nero que permiten el reconocimiento legal del nombre y sexo registral. No obstante, la evidencia regional
indica que estos cambios legislativos no garantizan por si solos transformaciones culturales ni organiza-
cionales dentro de los servicios de salud. Persisten barreras asociadas a protocolos fragmentarios, esca-
sa capacitacion del personal, desconocimiento clinico sobre salud trans y centralizacion de prestaciones
especializadas, lo que continua reproduciendo desigualdades en el acceso y en la calidad de la atencion.
De este modo, el derecho formal convive con practicas institucionales que mantienen barreras simbalicas,
administrativas y relacionales que limitan el ejercicio efectivo del derecho a la salud de las personas trans
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(Organizacion Panamericana de la Salud, 2019; Radi & Pecheny, 2021). Desde una perspectiva sociocultural,
la atencion sanitaria no constituye un espacio neutral ni meramente técnico, sino un escenario donde se
reproducen normas de género, jerarquias corporales y expectativas cisnormativas. Los dispositivos asisten-
ciales, formularios, fichas clinicas, registros administrativos, salas de espera y protocolos, funcionan como
tecnologias de clasificacion que determinan quién es reconocido como sujeto legitimo de cuidado. En este
marco, la exclusion no se produce unicamente por falta de recursos o infraestructura, sino también median-
te practicas discursivas cotidianas que invalidan identidades y experiencias. Investigaciones recientes han
descrito estas dinamicas como formas de violencia simbdlica o institucional, en tanto operan de manera na-
turalizada a través del lenguaje, el trato y las rutinas burocraticas (Pearce et al., 2019; Radi & Pecheny, 2021).

La comunicacion clinica adquiere asi un rol central. El uso del nombre social, la eleccion de pronombres,
la manera de explicar procedimientos, la escucha activa y el reconocimiento de saberes corporales cons-
tituyen practicas comunicacionales que inciden directamente en la construccion de confianza y seguridad.
Por el contrario, el uso del nombre legal sin consentimiento, las suposiciones basadas en la anatomia o
los discursos patologizantes pueden generar experiencias de humillacion, incomodidad o deslegitimacion.
Estudios internacionales han mostrado que estas interacciones influyen decisivamente en la disposicion a
consultar y adherir a tratamientos. Personas trans que experimentan maltrato o incomprension tienden a
postergar controles preventivos, evitar servicios ginecoldgicos o recurrir solo en situaciones de urgencia,
con consecuencias negativas sobre su salud integral (MacCarthy et al., 2020; Lifshitz et al., 2022).

1.1. Estado de Ia cuestion

Una revision sistematica reciente documenta obstaculos estructurales, culturales y comunicacionales, tales
como falta de capacitacion profesional, experiencias de maltrato, desconfianza institucional y postergacion
de controles preventivos (Allen et al., 2025). Estas barreras no se limitan a la disponibilidad de recursos ma-
teriales, sino que se configuran también a través de practicas discursivas y relacionales. El lenguaje utilizado
por el personal sanitario, el respeto por el nombre social, la asignacion de espacios diferenciados, los regis-
tros administrativos y la forma de explicar los procedimientos actian como dispositivos comunicacionales
que pueden producir reconocimiento o exclusion. En este sentido, la atencion sanitaria debe comprenderse
como un fendmeno cultural donde se negocian identidades, legitimidades y derechos.

La atencion ginecoldgica representa un escenario particularmente complejo para hombres trans, ya que
se trata de un espacio histéricamente feminizado, organizado simbdlicamente en torno a la categoria “mu-
jer”. Esta configuracion cultural puede generar tensiones identitarias y sentimientos de exposicion o ilegiti-
midad, especialmente cuando los servicios no contemplan trayectorias de género diversas. Investigaciones
en Estados Unidos, Canada y Europa han documentado menores tasas de tamizaje cervical y controles
preventivos en hombres trans con capacidad gestante, no por falta de necesidad clinica, sino por experien-
cias previas de discriminacion, desconocimiento profesional o incomodidad durante la consulta (Light et al.,
2018; Moseson et al., 2021). Estos hallazgos sugieren que la exclusion sanitaria esta profundamente media-
da por dimensiones culturales y comunicacionales.

En el contexto latinoamericano, estudios cualitativos recientes han evidenciado dinamicas similares. En
Argentina, Brasil y México se ha descrito que el miedo al maltrato, la exposicion publica o la negacion de la
identidad lleva a muchas personas trans a evitar los servicios formales de salud o a recurrir a redes informa-
les de apoyo (Radi & Pecheny, 2021; Monteiro et al., 2019). Estas experiencias se relacionan con practicas
institucionales que invisibilizan la diversidad, tales como sistemas informaticos binarios, protocolos cen-
trados exclusivamente en mujeres cis o falta de formacion en salud trans. Tales barreras no solo limitan el
acceso, sino que también refuerzan la percepcion de que los servicios no estan disefiados para esta pobla-
cion. Persisten protocolos fragmentarios, escasa capacitacion y formas de violencia simbdlica institucional
que continuan reproduciendo desigualdades en el acceso (Vergueiro, 2020). Estas dinamicas regionales
ofrecen un marco util para comprender el escenario chileno.

En Chile, si bien se han implementado politicas de reconocimiento legal y orientaciones técnicas para
la atencion de personas trans, la evidencia empirica sigue siendo incipiente, especialmente respecto de la
experiencia especifica de hombres trans en servicios ginecoldgicos. Los estudios disponibles han descri-
to principalmente situaciones de discriminacion, barreras administrativas y desconocimiento profesional,
evidenciando brechas persistentes en el acceso y la calidad del trato. Sin embargo, se ha prestado menor
atencion a como las practicas comunicacionales concretas, tales como el lenguaje utilizado, el trato admi-
nistrativo, los protocolos escritos y los registros institucionales, producen reconocimiento o exclusion en la
interaccion cotidiana. De hecho, una encuesta nacional reciente mostré que el 83,9 % de personas trans y
no binarias informo experiencias de abuso en la atencion sanitaria, evidenciando el caracter estructural de
estas vulneraciones (Rosello-Pefaloza et al., 2024).

Esta dimension relacional ha sido descrita en la literatura internacional como un componente clave de la
cisnormatividad institucional en salud, donde los dispositivos clinicos y discursivos configuran quién es con-
siderado un sujeto legitimo de cuidado (Pearce et al., 2019). Considerar este enfoque resulta particularmente
pertinente para una revista situada en la interseccion entre estudios LGBTIQ+, comunicacion y cultura, pues
permite comprender la atencion sanitaria como un fendmeno donde se negocian identidades, derechos y
legitimidades.

En consecuencia, se vuelve necesario adoptar una mirada interdisciplinaria que articule salud publica,
estudios culturales y comunicacion para analizar como los dispositivos institucionales configuran experien-
cias de cuidado o violencia. Examinar estas practicas no solo contribuye a visibilizar desigualdades, sino que
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también permite identificar oportunidades de transformacion en la formacion profesional, los protocolos y
las politicas comunicacionales de las instituciones sanitarias.

En este marco, el presente estudio tiene como objetivo conocer la percepcion de hombres trans, res-
pecto a la atencion ginecoldgica recibida en servicios de salud publica y privada en Chile, analizando estas
experiencias desde una perspectiva que integra dimensiones sanitarias, comunicacionales y sociocultu-
rales. Al centrarse en los significados atribuidos por los propios participantes a sus interacciones clinicas,
se busca aportar evidencia cualitativa que permita comprender como el lenguaje, el trato y los dispositivos
institucionales inciden en el ejercicio efectivo de los derechos sexuales y reproductivos. Con ello, se preten-
de contribuir al debate académico y a la formulacion de estrategias formativas y politicas que promuevan
entornos de atencidén mas inclusivos, respetuosos y culturalmente competentes.

2. Material y método

2.1. Diseno del estudio

Se tratd de un estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio, desarrollado desde un enfoque fenomenoldgico,
orientado a comprender los significados y percepciones atribuidos por hombres trans a su experiencia de
atencion ginecologica. Este tipo de disefio resulta pertinente para el analisis de fendmenos poco estudiados
y para explorar vivencias subjetivas en contextos de atencion sanitaria, priorizando la profundidad interpre-
tativa de los relatos por sobre la medicion de frecuencias. En el ambito de la investigacion cualitativa en
salud, este enfoque permite aproximarse a experiencias situadas y a la construccion social de los procesos
de cuidado, reconociendo la existencia de multiples realidades (Vazquez-Navarrete et al., 2011).

2.2. Poblacion de estudio y participantes. Estrategia de muestreo, universo y tamano muestral

La poblacion de estudio correspondié a hombres trans mayores de 18 anos que realizaron cambio de nom-
bre y sexo registral, que se atendieron en unidades de atencion ginecoldgica del sector publico o privado en
Chile. El disefio muestral fue intencional o criterial, seleccionando participantes en funciéon de su experien-
cia directa con el fendmeno estudiado. En investigacion cualitativa, la seleccion de informantes no busca
representatividad estadistica, sino riqueza y profundidad de la informacion, priorizando casos que permitan
comprender los significados y matices de la experiencia investigada. Es denominada bola de nieve, ya que
selecciona informantes de interés para el objetivo del estudio a partir de personas que conocen a otras que
se consideran apropiadas para aportar en el estudio. (Vazquez-Navarrete et al., 2011).

El universo del estudio estuvo conformado por hombres trans o personas que se identificaron con el
género masculino, que se atendieron en unidades de salud sexual y/o reproductiva del sector publico y/o
privado en Chile. Los participantes del estudio correspondié al nimero total de n=9 hombres trans que se
atendieron en alguna unidad de atencion de salud sexual y/o reproductiva, en el sector publico y/o privado en
Chile, que cumplieron con los criterios de seleccion de la tabla 1, y aceptaron participar en la investigacion,
firmando el consentimiento informado. El tamano muestral se definié mediante saturacion tedrica; el reclu-
tamiento se detuvo cuando no emergieron nuevos significados relevantes en las entrevistas. En estudios
cualitativos de enfoque fenomenoldgico, muestras pequeias permiten profundizar en la experiencia subje-
tiva, priorizando la riqueza de la informacion por sobre la representatividad estadistica (Vazquez-Navarrete
et al., 2011).

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion de participantes.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Personas trans que se identifican con el género masculino, con Hombres trans con trastorno psiquiatrico relacionado a
o sin adecuacion corporal quirdrgica y/u hormonal. identidad o patologia de salud mental que altere conciencia o
percepcion.

Mayores de 18 anos.

Haber realizado cambio de nombre y sexo registral.

Atencion en alguna unidad de salud sexual y/o reproductiva en
Chile.

Fuente: elaboracion propia, 2025.

2.2. Dimensiones de analisis, recoleccion y tratamiento de datos

Las dimensiones que orientaron la elaboracion de la pauta de entrevista y el posterior analisis cualitativo
correspondieron a: (1) identidad de género, (2) entorno sociocultural, (3) atencion ginecoldgica pre y post
transicion, (4) barreras, (5) facilitadores, (6) necesidades percibidas y (7) consecuencias en salud.

La entrevista semiestructurada se utilizé como técnica principal de recoleccion de datos por su capaci-
dad para explorar narrativas personales, percepciones y experiencias subjetivas, facilitando la construccion
conjunta de significado entre entrevistador y participante, o que resulta especialmente pertinente para es-
tudios centrados en vivencias de acceso y trato en servicios de salud (Vazquez-Navarrete et al., 2011).

Ademas, las entrevistas se realizaron de forma individual mediante plataforma Google Meet, fueron gra-
badas con autorizacion previa y posteriormente transcritas de manera literal para su posterior analisis. Para
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respetar la voluntariedad de los participantes, se les envid un consentimiento informado, fue firmado previo
ala entrevista y reiterado verbalmente al inicio de la grabacion. Por ultimo, este estudio fue autorizado por el
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile
(N° 233-2022).

El analisis siguio los siete pasos propuestos por Colaizzi (1978, pp. 48-71): lectura exhaustiva de las trans-
cripciones, identificacion de unidades de significado, formulacion de cédigos, agrupacion en categorias tema-
ticas, elaboracion de descripciones exhaustivas del fendmeno, triangulacion entre investigadoras y contras-
te final con las transcripciones originales. Las categorias se construyeron de manera inductiva, emergiendo
progresivamente a partir de las unidades de significado identificadas en los relatos, y posteriormente fueron
agrupadas en temas centrales coherentes con el enfoque fenomenoldgico. Este proceso permitid resguar-
dar la cercania interpretativa con las experiencias narradas por los participantes, evitando imponer marcos
conceptuales predefinidos y favoreciendo que los hallazgos se fundamentaran directamente en los discursos
recogidos.

Para resguardar la confidencialidad de los entrevistados, se le asigné un codigo a cada participante.
Posteriormente, los datos recopilados fueron transcritos y codificados en categorias y subcategorias. La
triangulacion se realizé de manera individual entre las investigadoras del proyecto, con posterior revision de
la investigadora principal, dando validez a los resultados obtenidos. El analisis fue realizado manualmente
sin apoyo de software cualitativo, una vez finalizado el analisis, se resguardaron unicamente los registros
anonimizados conforme a la normativa ética institucional.

2.3. Consideraciones éticas y rigor metodologico

La investigacion se realiz6é respetando los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y las directrices
internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud para investigaciones en salud con poblaciones vul-
nerables. Todas las personas participantes otorgaron consentimiento informado, asegurando la confiden-
cialidad y anonimato de los datos. El estudio conté con autorizacion del Comité de Etica de Investigacion en
Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, N.° 233-2022.

Para asegurar el rigor del estudio se aplicaron criterios propios de la investigacion cualitativa en salud. La
credibilidad se fortalecio mediante triangulacion del analisis entre investigadoras y revision conjunta de las
categorias emergentes; la dependabilidad se resguardo a través del registro sistematico de las decisiones
analiticas y de la trazabilidad del proceso; la confirmabilidad se promoviéo mediante ejercicios de reflexivi-
dad, discutiendo posibles sesgos, supuestos previos y posicionamientos tedricos del equipo investigador; y
la auditabilidad se garantizé mediante la conservacion de transcripciones literales, matrices de codificacion
y registros del proceso analitico que permitieron respaldar y verificar las interpretaciones realizadas. Estas
estrategias aseguraron coherencia metodoldgica, transparencia y consistencia interpretativa durante todo
el desarrollo de la investigacion (Vazquez-Navarrete et al., 2011).

3. Resultados

Se entrevistaron nueve hombres trans que cumplieron los criterios de inclusidén y contaban con experiencia
de atencion ginecoldgica en el sistema de salud publico y/o privado chileno. Los participantes provenian de
distintas regiones del pais, con predominio de afiliacion a Fonasa, y desarrollaban actividades laborales y
estudiantiles diversas.

La caracterizacion sociodemografica de los participantes se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes (n = 9)

Participante | Edad Ocupacion Prevision Region
H1 18 Estudiante Fonasa Metropolitana
H2 21 Estudiante Isapre Metropolitana
H3 21 Estudiante Isapre Metropolitana
H4 24 Estudiante Fonasa O’Higgins

H5 27 Conserje Fonasa Biobio

H6 27 Independiente Fonasa Tarapaca

H7 32 Fonoaudiologo Fonasa Magallanes
H8 32 Trabajador Fonasa Metropolitana
H9 32 Marketing Fonasa Metropolitana

Nota. Fonasa = Fondo Nacional de Salud (sistema publico); Isapre = Instituciones de Salud Previsional (sistema privado).
Elaboracion propia (2025).

Del analisis fenomenoldgico emergieron cinco categorias tematicas construidas inductivamente a partir
de las unidades de significado: (1) construccion identitaria y trayectorias de transicion; (2) entorno socio-
cultural y experiencias de reconocimiento/exclusion; (3) experiencias de atencion ginecoldgica y practicas
comunicacionales; (4) barreras estructurales e institucionales del sistema de salud; y (5) consecuencias en
salud y proyecciones de mejora.

3.1. Construccion identitaria y trayectorias de transicion
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Los participantes comprendieron el género como un constructo social vinculado a la identidad, diferencian-
dolo del sexo asignado al nacer. Como sefalé uno de ellos:

He6: «el género es parte de nuestra identidad, tenemos derecho a definir nuestro propio género... muy
distinto al sexo, que se nos suele asignar respecto a nuestros genitales...».

Asimismo, describieron que el reconocimiento conceptual de su identidad ocurrid, en varios casos, en
edades mas avanzadas, pese a sentir identificacion con lo masculino desde etapas tempranas:

H5: «desde que tengo memoiria, solo que cuando era mas chico no sabia que uno se podia identificar
con otra cosa de lo que me habian dicho siempre.».

La transicion fue descrita como un proceso ambivalente, marcado tanto por dificultades como por expe-
riencias de afirmacion personal. Se asociaron significados de libertad, luchay resistencia:

H9: «para mi seria lucha, porque uno tiene que luchar contra el resto, contra el sistema de salud, con-
tra cosas que te hacen sentir menoscabado como persona... y la lucha que tiene uno contra si mismo,
contra la disforia, contra la mente...».

Varios relataron que, pese a la complejidad emocional, el proceso permitié mayor bienestar y autenticidad:

H2: «Pese a que ha sido compleja en muchos casos, ha sido un relucir bonito, un conocerme, un ver-
me feliz, verme un poco mas seguro que antes».

Junto con ello, emergieron inseguridades asociadas a la exposicion social y a expectativas sobre la apa-
riencia:

H2: «era tema usar ropa y que me chocara el viento, la inseguridad social todavia me afectax.
También emergieron inseguridades ligadas a estereotipos de masculinidad y presion social:

H8: «tenemos que actuar en base a la masculinidad hegemonica y a los estereotipos que se han
construido».

3.2. Entorno sociocultural y experiencias de reconocimiento/exclusion
El entorno social fue descrito como predominantemente cis heteronormativo, lo que obligaba a justificar o
explicar la identidad de género:

H8: «la sociedad tiene normalizado que tienes que ser cis, tienes que estar comoda e identificada con
el sexo asignado... si difieres de esa norma tienes que comunicar que la estas transgrediendo».

En el ambito familiar, las creencias religiosas y culturales influyeron en la aceptacion, generando en algu-
nos casos distanciamiento comunicacional:

H1: «fue una bomba para mis papas en ese momento, como ellos no sabian el concepto y por el miedo
que tenian, hubo una brecha, nos dejamos de hablar».

H8: «fue complejo para la familia, no lo aceptan... hasta el dia de hoy se niegan a tratarme como un
hombre trans».

En espacios educativos y laborales coexistieron experiencias de apoyo y discriminacion, especialmente
asociadas al uso del nombre social:

H2: «Tuve un problema con un solo docente que me reprobd por no decir mi nombre».
H6: «mis pronombres y mi nombre lo respetan bastante bien, al menos los profesores que he tenido».

H4: «llegué a trabajar al hospital y fue complicado porque hay enfermeras que son mas adultas... me
seguian tratando de mi nifia».

En este marco, la educacion sexual integral fue mencionada como un déficit cultural e institucional; si
bien circula informacion en redes, se percibe omision y silenciamiento desde espacios formales:

H6: «No es que en Chile no se ensefie educacion sexual integral... se decide omitirla y eso ya es una
educacion... es una educacion implicita... Por lo tanto, ;se educa? si, pero ;como se educa?».

3.3. Experiencias de atencion ginecologica y practicas comunicacionales

Las vivencias en servicios ginecoldgicos estuvieron fuertemente mediadas por interacciones comunicati-
vas (lenguaje, trato administrativo, explicaciones clinicas, reconocimiento/invalidacion). Antes del cambio
registral, predomind la asignacion automatica al género femenino, con incomodidad y miedo a la reaccion
de otras personas usuarias:

H8: «se asumio que yo era una mujer... entonces tenia que estar en una sala solo con mujeres, eso
igual es complejo... esta el miedo de como va a reaccionar la otra persona...».

Tras la transicion, muchos participantes evitaron consultas o postergaron controles preventivos:
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H4: «Si, al ginecdlogo mas que nada. Por eso dejé tanto tiempo postergado el Papanicolau (PAP), no
me sentia comodo».
H2: «Nunca fui a un chequeo ginecoldgico, jamas en mi vida...».

Para acceder a atencion “segura”, varios recurrieron a redes informales, busqueda digital u organizacio-
nes comunitarias, lo que sugiere ausencia de informacion institucional clara:

H1: «Llegué por investigacion propia. Primero fui a la clinica y ahi me dijo mi doctora que en la pagina
de la Organizando Trans Diversidades (OTD) me podrian recomendar profesionales».

En consulta, se observaron experiencias positivas cuando existia recepcion respetuosa, competencias
previas y orientacion hacia recursos:

H6: «Habia una ginecdloga, ella si sabia, habia atendido a personas trans, incluso me recomendo
hasta un hospital... fue super receptiva».

Sin embargo, se reportaron experiencias negativas vinculadas al uso incorrecto de pronombres, al des-
interés por las vivencias del paciente, falta de validacién y ausencia de escucha:

H6: «siento que ignoran a veces las experiencias de los pacientes y lo que sienten... para mi realmente
era importante que entendieran que el que yo me quisiera cortar la regla no era por capricho, es algo
que produce disforia...».

En el plano administrativo, se describieron interacciones vividas como intrusivas o estigmatizantes:

H9: «un personal de recepcion me dijo ‘¢por qué viene?”y le dije “es privado, no tiene por qué saberlo”.
Ingreso al sistema y me dijo ‘;vienes a hacerte un examen de sida?”. Me senti pasado a llevar...».

También se reportaron comentarios abiertamente violentos y estigmatizantes:

H1: «le comenté que soy una persona trans y, este doctor me dijo: “no vayai a violar a tus compafieras
en el vestidor”».

En algunos casos, el reconocimiento clinico se expresé mediante preguntas por pronombres, trato cui-
dadoso y validacion:

H7: «mi matrona esta bien informada con respecto a las transiciones... se preocupa de los pronom-
bres... nunca me senti pasado a llevar».

Se identificaron ademas practicas patologizantes, incluyendo uso de categorias diagndsticas percibidas
como obsoletas y estigmatizantes:

H8: «se me entregd un diagndstico patologizante, utilizando el Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10) que esta obsoleto... mi diagnostico
fue transexualismo y desviacion sexual, asociado a un trastorno mental».

Respecto del género del profesional, algunos participantes reportaron preferencia por mujeres por aso-
ciarlas a mayor empatiay calidez en la interaccion:

H9: «cuando me ha tocado con matrona o con ginecologa... tienen mas empatia... No sé si es porque
son mujeres o no.

En procedimientos y examenes fisicos, la calidad comunicacional (explicacion, anticipacion, consenti-
miento) resulté clave para disminuir estrés y sensacion de violencia. Se describieron experiencias de des-
informacion y trato instrumental:

H6: «Cuando fui a hacerme la ecografia me dijeron “ponte ahi” ... fue incomodo porque no entendia
como funcionaba y tenia que consentirlo porque lo necesitaba para mi salud»

H8: «hizo sus procedimientos sin informarme nada... fue violento, lo senti como una violencia sexual...».
En contraste, el trato respetuoso y explicativo generd confianza:

H9: «Me he hecho el PAP con mi matrona y ella me va diciendo: vas a sentir esto, voy a introducir tal
cosa, es una forma de que sea menos estresante...».

H5: «me iba diciendo antes cada paso que iba a hacer y preguntandome si podia».

Asimismo, se reporté incomodidad por exposicion corporal y miradas durante el examen fisico, especial-
mente en relacion con el uso de binder:

H4: «fui al doctor y me hizo desnudarme, me saqué la polera, como uso binder, me quedo mirando...
fue super incomodoy.

Finalmente, emergieron necesidades de informacion en prevencion, planificacion familiar y efectos de la
testosterona, percibiéndose vacios formativos en profesionales:
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H8: «no tienen la informacion, mi duda queda ahi'y tengo que buscar por otro lugar... se escudan en
que esa informacion no se la entregaron en la universidad...».

H9: «no he recibido informacion sobre planificacion familiar... Creo que como piensan que uno quiere
ser hombre, quiza no quiere tener hijos».

Las principales percepciones se sintetizan en la Tabla 3.
Tabla 3. Percepciones de la atencion ginecoldgica posterior a la transicion: dimensiones comunicacionales y de acceso. Catego-

rias elaboradas a partir del analisis fenomenoldgico de entrevistas a hombres trans con experiencia de atencion ginecoldgica en el
sistema de salud chileno.

Foco comunicacional/ Experiencia
cultural predominante

Anticipacion de estigma en el
espacio clinico

Dimension Manifestaciones reportadas

Miedo, incomodidad, desconocimiento del rol

A ntrol ; hot
CCeso a controles ginecoldgico

Postergacion o evitacion

Interaccion Reconocimiento identitario en | Trato despersonalizado o Uso incorrecto de pronombres, uso del
comunicacional el trato patologizante nombre legal, comentarios estigmatizantes
Competencia Comunicacion clinica e - Desinformacion sobre salud trans, orientacion
: . Capacitacion insuficiente e ’
profesional pertinente P clinica inadecuada
Procedimientos Comunicacion explicativa'y Sensacion de invasion Falta de explicacion previa, ausencia de
clinicos consentimiento corporal (si no se explica) consentimiento informado continuo
Facilitadores Comunicacién afirmativa Experiencias positivas Lenguaje respetuoso, informacion clara,

reconocimiento de identidad

Fuente: elaboracion propia.

3.4. Barreras estructurales e institucionales del sistema de salud

Ademas de las interacciones individuales, emergieron obstaculos organizacionales. Se menciono falta de
protocolos, desconocimiento administrativo y escasa capacitacion profesional:

H6: «no te saben decir donde tienes que ir»
H1: «muchas veces no saben como tratar a una persona trans».
Se reporto insuficiente capacitacion biomeédica y comunicacional para atender necesidades especificas:

H1: «Si bien les dan un titulo profesional... muchas veces no saben como tratar o como guiar su aten-
cion a una persona trans».

H7: «hay mucha falta de informacion respecto a cuando empezar el tratamiento, cuando no hacerlo,
qué momento es el mejor o mitos sobre las transiciones, hormonas u operaciones...».

H8: «el personal de salud y todos los que trabajen en el sistema, deberian estar capacitados para la
atencion a disidentes...».

También se describié que creencias personales y marcos morales influyen en el trato, tensionando dere-
chos y atencion:

He6: «se respetan las religiones, pero hay algo que prima que son los derechos humanos... La cis hete-
ronorma, esta impuesta en todas partes y afecta totalmente las visiones».

H9: «depende mucho si es que han tenido algun amigo, primo, vecino, que sea de la comunidad, por-
que eso genera mas empatia para atender a sus pacientes».

Se identificé centralizacion de recursos y prestaciones especializadas, con impacto en regiones:

H8: «Santiago ha implementado la entrega de hormonas y la realizacion de cirugia hace muchos
anos... es complejo ser trans en regiones... esta todo centralizado en Santiago...»

He6: «las esperas son infinitas, alguien podria morir en esos afos por el tema de la disforia».
En el ambito del aseguramiento, se mencionaron dificultades de coberturay altos costos:

H2: «Las ISAPRES tampoco te cubren por ser una persona trans... entonces el proceso se hace muy
caro y tediosoy.

Respecto del acceso a cirugias, se describieron criterios vividos como discriminatorios (por corporali-
dad/peso) y practicas coercitivas en el seguimiento:

H9: «hay un solo cirujano que opera a personas trans y ese cirujano opera con ciertas caracteristicas...
uno tiene que ser flaco... no gastan recursos en una persona que e€s mas gorda...».

H9: «si no bajas dos kilos de aqui a tres meses, te voy a quitar la testosterona undecanoato (Nebido®)».

Finalmente, se reportd incomodidad por la feminizacion simbdlica del espacio ginecoldgico y la asocia-
cion de genitalidad con identidad:
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H1: «Estas en una consulta ginecologica que se centra en las mujeres, pero no sabes si estas aten-
diendo a un hombre trans, eso ya afecta la comodidad».

Asimismo, prejuicios personales influyeron en el trato:
H8: «valores trans odiantes generan una violencia directa».

Estos obstaculizadores mencionados se resumen en la Tabla 4:

Tabla 4. Barreras estructurales e institucionales identificadas en la atencion ginecoldgica
Tipo de barrera Descripcion Componente comunicacional asociado

Ausencia de guias especificas para atencion de Inconsistencia en mensajes/criterios clinicos; falta
personas transgénero de estandares

Protocolos clinicos

Dificultades en registros, uso del nombre socialy | Interacciones en recepcion; exposicion involunta-

Gestion administrativa e . ; o
procesos de derivacion ria de informacion

Escasa capacitacion en diversidad de géneroy Desinformacion, lenguaje inadecuado y baja ca-

Formacion profesional . ) S
P terapias hormonales pacidad explicativa

Actitudes discriminatorias, prejuicios y violencia Misgendering, comentarios estigmatizantes, pa-

Trato interpersonal ) o NS
erperso simbdlica tologizacion

Centralizacion de servicios especializados y altos | Barreras informacionales y de acceso territorial;

rganizacion del sistem - ’ L .
Organizacion del sistema costos de atencion privada derivaciones fallidas

Nota. Barreras emergentes del analisis cualitativo, agrupadas en dimensiones organizacionales, administrativas
y comunicacionales. Elaboracion propia (2025).

3.5. Consecuencias en salud y proyecciones
Las barreras descritas generaron evitacion del sistema sanitario y consultas sdlo en situaciones de urgencia:

H6: «hay gente que por miedo a encontrarse con una persona que le vaya a violentar hace que dejen de ir»

H8: «asistimos cuando es una urgencia de vida o muerte... eso igual implica que se vulnere finalmente
nuestro derecho a la salud»

Como facilitadores, se valoro la existencia de profesionales capacitados y el interés genuino por brindar
atencion integral:

H5: «cuando finalmente se encuentra a un especialista es porque a ese doctor le importa, porque se
capacito... dentro de los pocos que hay, lo bueno es que estan interesados».

H2: «Los cambios que se han ido dando han sido positivos... esta sociedad se esta abriendo muy len-
to, pero las nuevas generaciones vienen recargadas, son la esperanza.

H6: «Habia una ginecdloga, ella si sabia, habia atendido a personas trans, incluso me recomendo
hasta un hospital, fue super receptivax.

H7: «mi matrona esta bien informada con respecto a las transiciones, se preocupa de los pronombres,
nunca me senti pasado a llevar».

Finalmente, los participantes demandaron educacion sexual integral, participacion en la elaboracion de
protocolos y mayor numero de profesionales formados en salud trans, destacando la necesidad de politicas
publicas inclusivas y espacios de visibilizacion:

H8: «si tenemos la participacion en la elaboracion de protocolos puede que haya una mejor atencion
y un respeto finalmente del derecho a la identidad y de salud...».

Se solicitaron mayores capacidades institucionales, formacion profesional y reconocimiento de necesi-
dades especificas en distintas especialidades:

H1: «Se necesita mas informacion respecto de qué es el colectivo LGBTIQ+... nos merecemos lo mis-
mo que ellos y no deberiamos estar batallando para encontrar un lugar en salud.

H8: «me gustaria que todas las personas que trabajan en salud, tengan un amplio conocimiento sobre
la realidad trans, el trato respetuoso... y que también comiencen a estudiar necesidades especificas
de los trans, en todas las especialidades de salud...».

H1: «Personas que inician con el tratamiento de testosterona, necesitan un seguimiento mas activo...
se necesita mas cantidad de profesionales...».

H8: «es importante el espacio que se abre para hablar de la realidad trans, ya que las tesis, documen-
tos y articulos contribuyen finalmente a los cambios que queremos...».

4. Discusion
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Los hallazgos de este estudio permiten comprender que la atencion ginecoldogica en hombres trans no se
configura unicamente como una prestacion clinica orientada a resolver necesidades biomédicas, sino como
una experiencia social, cultural y comunicacional donde se disputan significados sobre el cuerpo, la iden-
tidad y la legitimidad del cuidado. Desde el enfoque fenomenoldgico adoptado, el encuentro asistencial
se presenta como un espacio relacional en el que el lenguaje, los registros administrativos, los protocolos
y las interacciones cotidianas actuan como practicas simbdlicas capaces de reconocer o deslegitimar a
las personas usuarias. En consecuencia, la consulta ginecoldgica opera simultaneamente como dispositivo
técnico y como institucion cultural que delimita qué cuerpos son inteligibles y cuales permanecen fuera de
la norma sanitaria.

Esta interpretacion se alinea con la literatura contemporanea que sostiene que las inequidades en salud
de las personas trans no pueden explicarse unicamente por déficits de cobertura o infraestructura, sino por
dinamicas estructurales, organizacionales y comunicacionales que median el acceso efectivo y la expe-
riencia del cuidado (Pearce et al., 2019; Lifshitz et al., 2022). En este estudio, las narrativas de evitacion de
controles preventivos, postergacion del Papanicolau o consulta exclusiva ante urgencias reflejan estrategias
de autoproteccion frente a entornos percibidos como inseguros o potencialmente estigmatizantes. Tales
comportamientos, lejos de constituir decisiones individuales aisladas, deben entenderse como respuestas
racionales a experiencias previas de discriminacion o trato inadecuado, fendmeno descrito también en revi-
siones sistematicas recientes sobre barreras de acceso en salud sexual y reproductiva para personas trans
y de género diverso (Allen et al., 2025).

Los resultados muestran que dichas barreras no se originan exclusivamente en la falta de recursos
0 en deficiencias de cobertura sanitaria. Mas bien, emergen de micropracticas comunicativas cotidia-
nas como el uso incorrecto del nombre social, negacion de pronombres, silenciamiento de preguntas,
ausencia de explicaciones durante procedimientos o diagnodsticos patologizantes, que funcionan como
formas de violencia simbodlica. Tal como plantea la evidencia, la comunicacion clinica no es neutra:
construye jerarquias, define posiciones de poder y delimita quién es reconocido como sujeto legitimo
de atencion. Cuando la identidad de género no es validada, el encuentro terapéutico se transforma en
un espacio de negociacion identitaria que erosiona la confianza y favorece el distanciamiento del siste-
ma (Kosenko et al., 2018).

Desde los estudios de comunicacion en salud, el acto clinico puede entenderse como una practica per-
formativa donde se producen sentidos sobre el cuerpo, el género y la normalidad. En este sentido, el modo
en que se nombra, clasifica y registra a las personas incide directamente en su experiencia de dignidad.
Las instituciones sanitarias funcionan como escenarios politicos donde se define qué identidades resultan
reconocibles dentro de la l6gica asistencial; por ello, pequefios gestos comunicativos como preguntar pro-
nombres, explicar procedimientos, validar emociones pueden tener efectos sustantivos en la percepcion
de seguridad y pertenencia (Lifshitz et al., 2022). Los relatos positivos recogidos en este estudio refuerzan
esta idea, mostrando que la comunicacion respetuosa no solo posee un valor ético, sino también clinico, al
facilitar la continuidad de la atencion.

El concepto de cisnormatividad institucional permite profundizar esta comprension, a partir de la evi-
dencia donde se describe que los sistemas de salud presuponen implicitamente que todas las personas
son cisgénero, organizando formularios, circuitos y protocolos en funcion de esa norma. En consecuencia,
la exclusion no depende Unicamente de actitudes individuales, sino que se encuentra inscrita en el disefo
organizacional (Pearce et al., 2019). Las dificultades administrativas relatadas por los participantes, es de-
cir, errores en registros, desconocimiento de cambios registrales, necesidad de explicar reiteradamente su
identidad, evidencian como la estructura institucional produce barreras que se experimentan como desgas-
te emocional y vulneracion de derechos.

Estas dinamicas no son exclusivas del contexto chileno, investigaciones desarrolladas en América La-
tina describen que las personas trans enfrentan obstaculos similares derivados de sistemas sanitarios
construidos sobre supuestos binarios y practicas burocraticas rigidas. Estudios en Brasil muestran que
la falta de capacitacion profesional y la centralizacion de servicios especializados incrementan la des-
igualdad territorial en el acceso (Monteiro et al., 2019). En Argentina, sefialan que la exclusion sanitaria
se relaciona tanto con la discriminacion interpersonal como con la ausencia de politicas integrales de
reconocimiento (Radi & Pecheny, 2021), De forma concordante, estudios regionales muestran que el estig-
ma institucional constituye un determinante social clave de la vulnerabilidad sanitaria de las poblaciones
trans (Sivori et al., 2020; Vergueiro, 2020). La convergencia entre estos antecedentes y los hallazgos del
presente estudio refuerza la idea de que se trata de fendmenos estructurales mas que de experiencias
aisladas.

En el caso chileno, los resultados adquieren especial relevancia al dialogar con evidencia reciente que
reporta altas tasas de abuso y maltrato en la atencion sanitaria hacia personas trans y no binarias (Rosello-
Penaloza et al., 2024). Esta consistencia empirica sugiere que las inequidades observadas responden a
déficits formativos, culturales y organizacionales persistentes. Particularmente, la ginecologia emerge como
un espacio simbodlicamente feminizado, histéricamente vinculado a la maternidad y la corporalidad cis, lo
que genera tensiones identitarias especificas para hombres trans. La consulta puede experimentarse simul-
taneamente como necesidad clinica y como exposicion corporal o cuestionamiento de pertenencia, refor-
zando sentimientos de ilegitimidad o extranamiento. Esta consistencia empirica sugiere que las inequidades
observadas no responden unicamente a falencias individuales del personal, sino a déficits formativos, cultu-
rales y organizacionales mas amplios.
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Particular relevancia adquiere la dimension cultural de la ginecologia como especialidad, histéricamente
asociada a la feminidad y la reproduccion, la ginecologia ha sido construida simbodlicamente como un espa-
cio destinado a mujeres cis, o que genera tensiones identitarias para hombres trans que requieren dichos
servicios. Esta carga simbdlica transforma la consulta en un escenario de exposicion corporal y cuestio-
namiento de pertenencia. Estudios cualitativos latinoamericanos han descrito sentimientos de verglienza,
extranamiento y desproteccion asociados a este tipo de atenciones (Radi & Pecheny, 2021), hallazgos que se
replican en los testimonios de esta investigacion.

Asimismo, la falta de formacion especifica del personal sanitario aparece como un factor transversal. La
evidencia reciente indica que la educacion en salud aun presenta escasa incorporacion de contenidos sobre
diversidad sexo-genérica y comunicacion inclusiva, limitando la capacidad de brindar cuidados cultural-
mente seguros (Poteat et al., 2019; Monteiro et al., 2019). Sin embargo, los relatos de experiencias positivas
demuestran que intervenciones simples, tales como el trato respetuoso, escucha activa, informacion clara
pueden transformar significativamente la experiencia asistencial, lo que sugiere que la capacitacion profe-
sional constituye una estrategia factible y de alto impacto.

Desde esta perspectiva, los resultados invitan a comprender la comunicacion clinica como un determi-
nante social de la salud. El acceso efectivo no depende unicamente de la disponibilidad material de servi-
cios, sino de la calidad simbdlica del encuentro. Cuando la atencién produce reconocimiento, se fortalece
la adherencia; cuando produce estigmatizacion, se refuerza la exclusion. Por tanto, avanzar hacia sistemas
mas equitativos requiere transformar discursos, practicas y culturas institucionales, integrando enfoques de
derechos humanos, diversidad y competencia cultural.

En conjunto, los hallazgos invitan a desplazar la mirada desde una légica exclusivamente biomédica ha-
cia una comprension relacional del cuidado. Hay que reconocer que la atencion sanitaria es también una
practica cultural y comunicativa permite visibilizar dimensiones invisibles de la inequidad y orientar politicas
publicas que integren formacion profesional, protocolos inclusivos y coherentes con los derechos sexualesy
reproductivos de las personas trans en Chile y Ameérica Latina. De este modo, la comunicacion deja de ser un
elemento accesorio del acto clinico y se consolida como un eje estructural para garantizar calidad, dignidad,
seguridad y justicia sanitaria.

A diferencia de estudios previos centrados principalmente en discriminacion estructural o barreras admi-
nistrativas, este estudio aporta evidencia empirica situada sobre como las micropracticas comunicacionales
cotidianas configuran experiencias de exclusion o reconocimiento en la consulta ginecoldgica.

5. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitaciones metodoldgicas que deben considerarse al interpretar los resultados. En
primer lugar, el tamafio muestral reducido (n = 9), propio del enfoque fenomenolégico adoptado, impide rea-
lizar generalizaciones estadisticas a la poblacion total de hombres trans en Chile. No obstante, la finalidad
del disefio cualitativo no fue la representatividad numérica, sino la comprension profunda de significados,
experiencias y procesos subjetivos asociados a la atencion ginecoldgica. Desde esta perspectiva, la riqueza
interpretativa y la densidad narrativa de los relatos constituyen el principal aporte del estudio.

En segundo lugar, el muestreo intencional mediante la técnica de bola de nieve favorecio la participacion
de personas vinculadas a redes comunitarias 0 con mayor acceso a informacién sobre salud y derechos, lo
que podria subrepresentar experiencias de mayor exclusion social, precariedad econdmica o aislamiento
territorial. Asimismo, aunque se incluyeron participantes de distintas regiones del pais, la mayor concen-
tracion geografica en la Region Metropolitana podria limitar la comprension de desigualdades especificas
presentes en zonas rurales o extremas, donde la centralizacion de servicios especializados tiende a ser mas
marcada.

En tercer lugar, las entrevistas se realizaron en modalidad virtual. Si bien este formato facilité la partici-
pacion de personas de diversas localidades, pudo restringir la observacion de elementos no verbales rele-
vantes para la interaccion cualitativa, tales como gestualidad o dinamicas corporales. Ademas, al tratarse
de relatos retrospectivos, existe la posibilidad de sesgos de memoria o de reinterpretacion de experiencias
pasadas.

Finalmente, los hallazgos deben comprenderse como interpretaciones situadas, construidas a partir de
un contexto sociocultural especifico. No obstante, el estudio presenta fortalezas relevantes, tales como la
profundidad de las entrevistas, la diversidad territorial de los participantes, el uso de triangulacion analitica
entre investigadoras y la coherencia entre el enfoque fenomenoldgicoy las decisiones metodoldgicas adop-
tadas, lo que fortalece la credibilidad, consistencia, trazabilidad interpretativa de los hallazgos y favorece
la transferibilidad conceptual de los resultados a contextos sanitarios similares en América Latina y otros
escenarios donde operan dinamicas institucionales cisnormativas comparables.

6. Conclusiones

El presente estudio permite comprender que la atencion ginecoldgica dirigida a hombres trans trasciende
la dimension estrictamente biomédica y se configura como un espacio cultural y comunicacional donde se
producen, negocian y disputan significados sobre el cuerpo, la identidad y la legitimidad del cuidado. Las
experiencias relatadas evidencian que el acceso efectivo a la salud no depende unicamente de la disponibi-
lidad de prestaciones o de la cobertura financiera, sino también de practicas simbdlicas cotidianas que ope-
ran en las interacciones clinicas, tales como el uso del lenguaje, los registros administrativos, los protocolos
institucionales y el trato interpersonal.
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Los hallazgos muestran que las barreras mas significativas no siempre se manifiestan como negaciones
explicitas de atencion, sino como formas sutiles y persistentes de exclusion comunicacional: uso incorrecto
de pronombres, insistencia en el nombre legal, diagnésticos patologizantes, ausencia de informacion clara
durante procedimientos o falta de reconocimiento identitario. Estas micropracticas, acumulativamente, ge-
neran experiencias de inseguridad, vergienza y desconfianza que conducen a la evitacion de controles pre-
ventivos y a la postergacion del cuidado, configurando la comunicacion clinica como un determinante social
de la salud. En este sentido, la ginecologia aparece como un escenario particularmente tensionado, dado su
caracter histéricamente feminizado y su asociacion simbdlica con la maternidad y la corporalidad cis. Para
hombres trans, estos espacios pueden convertirse en territorios de exposicion corporal y cuestionamiento
identitario, donde la atencion se experimenta simultdneamente como cuidado y como riesgo simbalico. Asi,
la organizacion cultural de los servicios sanitarios reproduce imaginarios binarios que delimitan quién es
considerado un paciente legitimo para determinados circuitos asistenciales.

Los resultados refuerzan la necesidad de desplazar la mirada desde una logica exclusivamente técnica
hacia una comprension relacional del cuidado. Estrategias comunicacionales inclusivas, como uso sistema-
tico del nombre social, reconocimiento de pronombres, informacion clara, consentimiento informado con-
tinuo, escucha activa, no sélo poseen un valor ético, sino también clinico, al favorecer la confianza, la adhe-
renciay la continuidad asistencial. Del mismo modo, la formacion profesional con perspectiva de género, la
actualizacion curricular en salud trans y la implementacion de protocolos institucionales especificos emer-
gen como intervenciones factibles y de alto impacto para reducir inequidades. Desde una perspectiva mas
amplia, estos hallazgos sugieren que las instituciones sanitarias deben asumirse como espacios de produc-
cion cultural donde se reproducen o transforman relaciones de poder. Incorporar enfoques de derechos hu-
manos, diversidad sexo-genérica y comunicacion inclusiva no constituye un complemento accesorio, sino
un componente estructural de la calidad asistencial. En consecuencia, las politicas publicas orientadas a la
poblacion trans debieran integrar dimensiones organizacionales, formativas y comunicacionales de manera
articulada, promoviendo entornos sanitarios culturalmente seguros.

En conjunto, este estudio contribuye a la evidencia latinoamericana al visibilizar la experiencia de hom-
bres trans en un ambito poco explorado como la atencion ginecoldgica, ofreciendo insumos para el disefio
de intervenciones institucionales y para futuras investigaciones podrian explorar estas dinamicas en otras
especialidades clinicas, desde la perspectiva de profesionales de salud o de grupos de diversidad sexo-
genérica, con el fin de ampliar la comprension de las transformaciones necesarias a nivel institucional. Com-
prender la atencion sanitaria como practica cultural y comunicativa permite avanzar hacia sistemas mas
justos, inclusivos y respetuosos de la dignidad de todas las personas.
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