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Cuando Dios murid,
los médicos se comieron su caddver.

Prologo

Hablemos de diversidad. Robética, electronica, caminos, minas, aero-
nautica... ,Cuantas carreras de ingenieria serias capaz de nombrar?
Tantas como imagines. Y aiin mas que quedan por inventar. Es «na-
tural». A medida que un saber crece, se compartimenta.

Pero, medicina, no. Medicina, Una, Grande y Libre.

Siendo el saber biomédico la rama de conocimiento que ha experi-
mentado una mayor expansion en el tltimo siglo, /por qué no ha se-
guido la carrera de medicina ese mismo curso de segmentacién? ;Es
una cuestién de economia o de simbolismo?

Hay una suerte de mistica en decir que eres «médico». La sociedad
te sube a un pequerio pedestal. Siempre he pensado que, en gran par-
te, estudiamos seis afos sélo para eso. Por el valor performativo, por
el poder. A fin de cuentas, nuestras decisiones afectan a esferas muy
importantes de les pacientes y, en esa relaciéon tan jerarquica que se
establece con elles, necesitamos que la asimetria quede bien defini-
da. Que quede claro que somos semidioses.

Tode profesional de la medicina ha sido estudiante de medicina, y
lo ha sido, adem4s, durante muchos afios. Los suficientes como para
asimilar no sélo conocimientos, sino una cosmovision. No deberiamos
pasar esto por alto a la hora de analizar los discursos que emanan



de la institucién médica. Que estamos moldeades por una disciplina
axiomatica que no admite grises. Que reduce la diversidad humana
a un tipo test en el que sdélo hay una opcién correcta.

Y quiza estés pensando: «Ya, pero yo no quiero que quien me ope-
re se pueda equivocar». O, lo que es lo mismo: «Entiendo que en me-
dicina exijan méas que en el resto de carreras». Pero, amiga, eso tiene
su precio. Entrenarnos en la memoristica, en la asimilacién sin du-
das y el estoicismo trae consecuencias. Es asi como creo que se forja
una predisposicién al juicio, a la norma. Si algo no es un acierto, es
un error. Si algo no es «lo sano», es «lo enfermo».

Una amiga me preguntaba hace poco por qué consideraba patriar-
cal esa forma de categorizar. Quizas porque me recuerda un poco a
Dios, a ese juez cuyo saber es «Verdad». Quizas porque su contrapar-
tida femenina, la medicina del acompafiamiento, me parece mas in-
teresante. Pero no quiero abrir ese meldn, daria para otro libro.

La historia de la medicina contemporanea es la historia de la su-
presién de saberes y figuras que la precedieron. Existen, por ejem-
plo, numerosas investigaciones antropolégicas que vinculan el cha-
manismo a las identidades no binarias, los ritos paganos de sanacién
al travestismo... Las brujas, sin ir mas lejos, son en parte las «abor-
teras» medievales villanizadas a lo largo de los siglos. El ciclo mens-
trual y su regulacién, el parto, las plantas medicinales, la alimenta-
cién... Todas esas esferas de la protomedicina —por llamarla de algin
modo—, a menudo ejercidas por mujeres, exentas de titulacién o re-
conocimiento, y difundidas oralmente, a través de las tradiciones,
fueron sustituidas por el saber patriarcal y cientifico que se imparte
aun hoy en las facultades, ahora repletas de estudiantes femeninas.

Recuperar esos saberes y reivindicar su validez deberia ser una
tarea tan urgente como promover la diversidad de género en las ins-
tituciones médicas. Es decir, hemos de feminizar las instituciones,
pero también los saberes que emanan de ellas.

Confieso haber aprendido més sobre género y medicina con este
texto que con toda la carrera. Tampoco es que le hayan prestado
mucha atencién, para ser sinceras. De hecho, las realidades trans
ni siquiera estuvieron presentes en mi asignatura de endocrinolo-
gia. Supongo que no lo consideraron lo suficientemente importante.
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(O quiza tenga que ver con que nunca he conocido a ningune médi-
que o estudiante trans?

Asi que, a mi parecer, si te atreves con ;Sélo dos?, sabras mas de
género y medicina que buena parte de los equipos profesionales. Y,
ademas, desde una mirada honesta —algo que a menudo se nos olvi-
da a les cientifiques—, puesto que el autor si es consciente del poder
que le confiere haber terminado la carrera de medicina y tener acceso
y conocimientos para descifrar las fuentes médicas, algo que utiliza
con el fin de hacer un poco mas comprensible el lenguaje engorroso y
las graficas ininteligibles.

La medicina ha encriptado constantemente el conocimiento. No sé
si para mantener unos privilegios de clase y limitar los cuerpos que
pueden ejercerla o como forma de blindarse ante las practicas no cien-
tificas y el intrusismo. Como respuesta, han surgido las tecnologias de
biohackeo, xenofeminismo y cyborgizacion de los cuerpos. El que haya
personas que tomen hormonas fuera del circulo hospitalario no escan-
daliza al personal sanitario s6lo porque se preocupen del bienestar del
«paciente». Tiene mucho que ver con que las personas que libremen-
te deciden hormonarse estan accediendo a unas herramientas de pro-
duccién de subjetividad capturadas, que no les son propias. Estan ju-
gando a ser dioses. O quiza, estan «jugando a los médicos».

Y, en ese sentido, creo que este texto tiene el potencial de ser un
contrapoder, porque atomiza un conocimiento de dificil acceso. Ha-
blemos de hormonas. Hablemos de genotipos. Hablemos de diversi-
dad. De esa diversidad a la que se le contrapone una «normalidad»
que a menudo llamamos «realidad biolégica». Por eso me parece tan
acertado recalcar la «ficciéon del binarismo». Porque la ficcién se con-
trapone a la realidad, disfrazada de naturaleza.

Existen apreciaciones, valoraciones, observaciones y, sobre todo,
generalizaciones sobre los fenémenos biolégicos. En base a ellos defi-
nimos ese cajon desastre que hemos venido a llamar patologia. Pero
no existe tal cosa como una realidad biolédgica.

O, bueno, existe en tanto que es poder, el poder de dictar una fic-
cién como realidad. El poder de Dios.

La medicina se reserva esa capacidad de observar y clasificar,
construyendo patologia, pero siempre en el marco de su propio con-
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texto social. Hace menos de cien afos, la medicina planteaba la su-
perioridad de la denominada raza blanca como una «realidad biolé-
gica». Y lo hacia con la misma vehemencia con la que cincuenta anos
mas tarde proclamaria la patologia del homosexualismo.

A medida que los movimientos sociales avanzan, la vertiente
opresiva de la medicina recula, pero nunca reconociendo la falsedad
de la realidad que construyd, ni asumiendo la responsabilidad consi-
guiente. Es como un ejercicio de amnesia autoindulgente. Un aqui no
ha pasado nada. A la medicina se le hace raro desdecirse. No puede
dejar de sonar aleatorio que algo sea una enfermedad hoy, pero ma-
fniana no lo sea. Porque eso evidenciaria que, en esencia, toda socie-
dad construye sus patologias en base a convencionalismos.

Por eso es importante desarticular la «realidad biolégica» en la
que tanto nos excusamos para negar la existencia de la diversidad.
Destapa lo incémodo de haber asumido como naturales construccio-
nes y categorias aleatorias.

A veces me imagino a las generaciones del futuro intentando ex-
plicarse cémo, en un momento concreto de la historia, la medicina
nos hizo creer que sé6lo existian dos géneros.

Y ya lo sé. Que con el desastre ecolégico no hay futuro para eso
tampoco. Pero me pone sabernos asi de absurdes. Qué le voy a hacer.

la santamari(c)a
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«El ser humano estd biolégicamente predestinado a construiry
a habitar un mundo con otros. Ese mundo se convierte para él
en la realidad dominante y definitiva. Sus limites los traza la

naturaleza, pero una vez construido, ese mundo vuelve a actuar
sobre la naturaleza. En la dialéctica entre la naturaleza y el
mundo socialmente construido, el propio organismo humano se
transforma. En esa misma dialéctica, el ser humano produce la
realidad y por tanto se produce a si mismon».

P. BERGER y T. LUCKMANN



«Desde hace un anio no pienso en nada mds. He vivido hasta aqui
para este momento. Y ahora sé que querria morir en este lugar.
Perder mi sangre hasta la tltima gota, o arder de una sola vez, en la
llama de la explosién, y no dejar nada a mis espaldas. ;Comprendes
por qué he pedido tirar la bomba? Morir por la idea es la unica

forma de estar a la altura de la idea. Esa es la justificacién».

Los justos, ALBERT CAMUS.

Introduccion

Este libro es el fruto de toda una serie de reflexiones colectivas que
me trascienden. Es la recoleccién carifiosa del néctar que surgia en
los distintos talleres, encuentros y lecturas; en las reflexiones con-
juntas. Es un trabajo hecho con las manos y los pensamientos de mu-
chas personas que han encendido en mi una llama insaciable de jus-
ticia y ganas de aprender.

Es, ademas, una especie de antologia de textos, leidos y cuidados;
también manidos y modificados, a fin de revisar y resumir lo maxi-
mo posible una tematica compleja, para hacerla accesible a cualquier
persona interesada. Este dificil puzzle tiene la ambicién de poner en
comun el trabajo hasta la fecha de muchos investigadores (como Jordi
Mas Grau, Francisco Vazquez, Richard Cleminson, Oscar Guasch...)
y ser accesible fuera del ambito académico.

El motor de esta recopilacién esta impulsado también por otra
idea: ser una herramienta a disposicién de la defensa de los derechos
sexuales en Espana, desde dentro y desde fuera de la institucién sa-
nitaria, para ahorrar afios de busqueda, recopilacién y lectura indivi-
dual a quienes quieran tomar conciencia de la problematica.

La necesidad personal de realizar esta investigaciéon, ademas, for-
ma parte de una necesidad social. Los malestares generados por la
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«normalidad supuesta salud»!, de la que forma parte la construcciéon
binaria de sexo y género, nos plantean una tarea colectiva, a fin de
sanar y evitar (mirando al futuro) las problematicas que produce. El
género es un ideal normativo con el que nadie se siente en perfecta
armonia, ni siquiera las personas cis.?

Una de las problematicas mas graves, consecuencia de dicha cons-
truccidn, es el abordaje médico homdéfobo y transfobo del diagndstico
de sexo de bebés intersexuales y de las necesidades sanitarias de las
personas trans.? Es sobre este abordaje sobre el que ponemos el foco
de atencién aqui.

De este modo, analizar las practicas y el discurso médico sobre la
diversidad sexual nos va a permitir dibujar el imaginario colectivo
en el que se asientan. Son estas realidades antinormativas las que,
al vivir con valentia dicha diversidad, evidencian no sélo que la cons-
truccién binaria es sumamente intolerante —reproduciendo la intole-
rancia en las personas—, sino que ademads es incoherente con la rea-
lidad sexual humana.

A la necesidad social se afade una necesidad de reformar las pro-
ducciones de corte ensayistico o académico. Los distintos dispositi-

! Concepto que se refiere a «aquellos malestares cotidianos que la gente sufre y
habitualmente no analiza ni cuestiona porque los considera normales. No gene-
ran demanda explicita, no tienen interlocutor valido, y no existe un campo de
intervencion en el que abordarlos. Desde enfoques terapéutico-asistenciales, las
respuestas que habitualmente se brindan, o bien tienden a medicalizarlos, psi-
quiatrizarlos y categorizarlos como pertenecientes a grupos de riesgo social; o
bien a incluirlos en acciones preventivas inespecificas, quedando la mayor parte
de las veces en tierra de nadie» (Cucco, 2008: 4).

2 Cisgénero, abreviado, «cis»: persona cuya identidad de género «concuerda» con
el sexo género asignado al nacer.

3 Transgénero o trans es un término que engloba a personas con identidad de gé-
nero diversa (no binaria, pero también binaria), que no se ajusta al sexo-género
que se les asigné al nacer. Aqui se engloban, pues, transexuales, transgénero,
genderqueer, agénero... y otros términos que podrian aparecer en el futuro como
producto de la evolucién del concepto, de las personas y de la sociedad. Es, por
lo demds, un término que suele asociar un cuestionamiento del enfoque biomé-
dico de la realidad trans.
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vos sociales productores y reproductores de conocimiento legitimo
han excluido sistematicamente a las personas mas discriminadas.
Por esa misma razdn, sus voces estaran muy presentes en este libro,
construyendo el propio relato y siendo ellas mismas escritoras, por-
que sin la narracién de sus vivencias no seria posible una interpreta-
cién colectiva de la realidad.

¢Cual es nuestra historia? ;Qué es historia en estas paginas?

La semilla de este libro fue la frustraciéon. Creci6 en una maceta muy
pequena. En concreto, la de un trabajo de fin de grado de la carrera
de medicina, en Albacete, con las limitaciones estructurales que eso
supone. La propuesta que me hizo llegar Cambalache, sin embargo,
consistia en trasplantar el pequerio arbol a un terreno fértil y abierto
sin, en principio, limitaciéon alguna. Por eso, en esta ocasién, mas que
nunca, era importante tener algo de mesura con los contenidos. He-
mos podado algunas ramas y nos ha parecido interesante dejar otras,
especialmente bonitas, porque creemos que pueden dar buenos fru-
tos a quienes os acerquéis a leernos.

Y es que es importante saber como miramos la historia en este li-
bro; porque nos ayuda a entenderlo, y a un cambio de chip imprescin-
dible. Ese cambio tiene que ver con reconocer que las disciplinas aca-
démicas (también la médica) se enmarcan en un «juego de verdad»,
tal como lo llamaria Foucault*. Este término es exquisitamente gra-
fico —al menos para mi—, puesto que pone de relieve la caracteristi-
ca dindmica y performativa® del conocimiento cientifico. Enunciados
como «tiene genitales masculinos, luego es hombre» son necesarios
para formar proposiciones empiricas como «su microfalo no ha creci-
do hasta el tamano medio para su edad», «por lo que reconstruiremos
una vagina y vuestro bebé sera mujer». Es decir, por mucha objeti-
vidad que parezca decorar la descripcion de los genitales, necesita-

4 Vazquez, 2008: 75 y ss.

5 Performativo es aquello que instaura y refuerza el mismo acto que representa.
Es decir, que no viene dado a priori, sino que se esta conformando y definiendo
con cada acto.
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mos creer que existen unos genitales masculinos validos —cuando al-
canzan un tamano y apariencia determinados— y una forma de «ser
hombre» —en este caso, anatémicamente— valida, para asi empezar a
describir «empiricamente» genitales que no llegan a la media, desig-
nar «microfalos» a unos y no a otros, etc. ;Por qué ha de llegar un falo
a la media para su edad? Ah, si, cerramos el circulo... «Porque eso lo
hace hombre».

Las preguntas que nos planteamos sobre el papel de la medicina
como disciplina clave en la obsesién del diagnéstico sexo-género no
se situan en el plano de la discusién sobre proposiciones empiricas,
esto es, afirmaciones falsables® (por ejemplo, jen qué se equivocan los
equipos médicos actuales a la hora de diagnosticar el sexo de bebés?).
Nuestras preguntas interpelan a un orden distinto, performativo y
no constatativo’, conformado por «proposiciones gramaticales» (Witt-
genstein) o «enunciados» (Foucault) no susceptibles de falsaciéon (por
ejemplo, «;qué régimen performativo permite hablar de microfalo en
lugar de cualquier otra designacién o categoria?»)®.

Nos hacemos estas preguntas porque hemos llegado al punto en
el que el marco conceptual en el que vivimos nos tiene hasta el cofio.
Porque la medicina ha contribuido a apuntalar una lectura de la se-
xualidad que nos disgusta y hace de la vida algo mas dificil, méas
triste, menos orgasmico. Porque existe un miedo explicito® a nues-
tras hipétesis del cuerpo y del deseo, que hemos construido expo-
niendo nuestros propios cuerpos y deseos. Queremos ayudarnos a

6 Falsable: caracteristica de algo que es potencialmente contradecible median-
te pruebas.

7Un enunciado constatativo es aquel que describe un estado de cosas o un he-
cho, de manera que puede ser evaluado como verdadero o falso.

8Es importantisimo que entendamos bien la diferencia entre «enunciado» y
«proposicion empirica». Sino lo tenemos claro o pensamos que la medicina habla
siempre desde la objetividad, dediquémosle otro rato; nos ayudara a compren-
der el resto del libro. De paso, te pedimos que no te desanimes por la densidad
inicial; saber poner los primeros ladrillos en su sitio es dificil, pero es imprescin-
dible para construir el resto.

9Foucault, 1970: 14, 50 y ss.
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entender(nos), cuidar nuestra autopercepcion y al resto. Esto es sa-
Iud, y eso vamos a reforzar: una sexualidad que siempre tuvo mate-
rialidad, porque nos cala hasta los huesos.

El analisis del discurso médico que aqui realizamos no nos va a
revelar una verdad ultima, un sentido universal, pero es que tam-
poco lo estamos buscando. Y si td, que nos andas leyendo, lo buscas,
preguntate por qué; de qué juego quieres entrar a formar parte con
esa pregunta. Este analisis tratara de sacar a relucir, como ya hizo
Foucault, el juego médico que impone la «rareza» con todo su poder
de afirmacién'.

En la misma linea, las propuestas de una practica médica mas
respetuosa con la diversidad sexual y de género parten de la plena
conciencia del caracter cultural y contextual del conocimiento médi-
co —que conforma y es conformado por las practicas sociales—y, por lo
tanto, de su maleabilidad y potencialidad de cambio.

Injusticia epistémica’; repartiendo responsabilidades

Para llegar a este libro, se han sucedido distintas etapas que, si se
miran de cerca, traslucen diferentes enfoques. La semilla fue un pro-
yecto de Trabajo de Fin de Grado muy ilusionante y que, aunque con
bastantes limitaciones, canalizé gran parte de la frustracién acumu-
lada durante mis afios de formacién en la carrera. El titulo era «;Mé-
dicos o policias? Un analisis colectivo de las practicas y el discurso
médico en Espana sobre realidades sexuales antinormativas: desde

10 Ibid., 1970: 68.

1 Me gustaria agradecer en unas cortas lineas el aporte realizado por mi compa-
fiero Alvaro Cerame en su tesina Epistemic injustice in doctors. Su trabajo con-
fecciona y vertebra este apartado, un arriesgado pero humilde intento de resu-
mir una cuestiéon tremendamente compleja. En cualquier caso, creo que puede
ser de mucha utilidad para entender parcialmente el proceso de inculturacién
moral, epistémica y jerarquica del estudiantado de medicina y del personal Mé-
dico Interno Residente (MIR) durante su formacion, destapando parte del lla-
mado curriculum oculto de la educacién médica: toda esa mierda invisible que
tragamos y/o que absorbemos por 6smosis, para llegar a ser quien sabe, quien
detenta el conocimiento.
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mediados del siglo XIX hasta la actualidad». Aquella rabia ha acaba-
do convirtiéndose, a golpe de lecturas y reflexiones colectivas, en algo
mas complejo.

Mis sentimientos hacia la institucién universitaria y hacia la ins-
titucién médica son ambivalentes. He conocido médicas magnificas,
cuya labor daria mi vida por defender (como mi querida Elena Agui-
16, médica de familia en Madrid; o Mari Cruz, médica rural que con
su ejemplo reabrié mis dudas acerca de mi futura dedicacién), y pro-
fesores universitarios con una buena trayectoria de labor divulgativa
a sus espaldas y/o una humildad asombrosa (por su escasez, que no
por ser una cualidad sobrehumana) para reconocer que su estudian-
tado sabia mas que ellos sobre sexualidad.

Pero también he conocido profesores ciegos por sus publicacio-
nes, jquién sabe si por descubrir el iltimo gen que dé con la causa
de su falta de compromiso social! O médicos llenos de discursos fa-
laces hasta la ndusea y aun asi suficientes para desacreditar a sus
estudiantes. También ginecdlogos y obstetras con comportamientos
machistas en consulta, apuntes transfobos y homdfobos por falta de
formacién y/o por falta de empatia, pases de planta en los que debe-
riamos habernos separado de aquel oncélogo e ido a acompanar al
paciente... ;Cuantas veces se desacredita el discurso del estudianta-
do simplemente por nuestra posicién y no por su contenido? ;/En qué
situacion se ubica sisteméaticamente al futuro personal médico du-
rante su formacién y cudales son las consecuencias?

El sufrimiento estd en muchas partes, en diferente intensidad.
Para entender situaciones injustas debemos analizar la realidad que
rodea los hechos en toda su complejidad, valorando una responsabi-
lidad individual, colectiva y sistémica. En la llamada relaciéon «médi-
co-paciente» existen, como minimo, dos agentes, no uno, y una mul-
tiplicidad de roles.

Pasar por la carrera y conocer de primera mano el dia a dia de
alguien dedicado a la medicina me ha hecho darme cuenta de que,
igual que no se es hombre o mujer, sino que se llega a serlo, tampo-
co se es buen o mal profesional médico, sino que se deviene. Y se de-
viene en un contexto social muy concreto, en donde interesan unas
determinadas biopoliticas y se demanda cubrir unas determinadas
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necesidades; ambas, cuestiones que van mucho mas alla de la pro-
pia persona. Del mismo modo, nuestra formaciéon no deja de ser un
«proceso de inculturacion y adaptacion»'? de quien va a detentar par-
te del poder social de la institucién médica, la cual esta insertada en
una «comunidad moral» que construye y la construye. Una carrera
de obstaculos de la que solemos salir con mutilaciones severas; tanto
moral, como emocionalmente.

Ese proceso de inculturacién traspasa las paredes de las faculta-
des de medicina y, si echamos cuentas, llega a durar hasta doce afios
en Espana. Y ya estaria «el mediquillo», como dice mi abuela Encar-
na. A lo largo del mismo, la persona que en el futuro se convertird
en profesional se va situando socialmente, dialoga con toda una serie
de caracteristicas y roles que se esperan de ella (como en otras pro-
fesiones), interioriza el comportamiento jerarquico en distintos ejes
(dentro de equipos médicos, entre equipos médicos y otras profesio-
nes sanitarias, y entre profesionales médicos y pacientes), aprende
su posiciéon cambiante en la jerarquia...

En todo ese proceso, la percepciéon mas comun entre el estudian-
tado (del que me sigo sintiendo parte) es que somos la ultima mier-
da. Todas aquellas personas que hayan pasado por ello y lean estas
lineas sentiran una empatia inmediata. No es que seamos ni quera-
mos ser victimas, es que nuestro rol esta tan ninguneado y falto de
credibilidad que lo maximo que se puede esperar es que nos matemos
por ganar un metro de altura en esa jerarquia. Porque somos perfec-
tamente conscientes de que, con los afios, mejoramos nuestra posi-
cién, si hacemos lo suficiente para merecerlo.

La fuerte estructura jerarquica médica nos genera, especialmente
a estudiantes y residentes, un enorme estrés ante la idea de levantar
la voz y explicitar un conflicto a profesionales «de rango superior», lo
cual acaba silenciandonos individual y colectivamente. Con ello, re-
forzamos, por un lado, la posicién de quienes ya han ascendido en esa

12 Cerame, 2017: 26 y ss.
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jerarquia (puesto que evitamos confrontarlos todo lo posible) y, por
otro, perpetuamos dicha estructura jerarquica de privilegios 3.

Entramos a formar parte de un conjunto de reglas, estrategias,
razonamientos... que nos sirven para afrontar situaciones comple-
jas, en las que hay que manejar grandes cantidades de informacién.
Pero que también nos sirven para posicionarnos socialmente como
«médicos» y asi, se dice, ostentar credibilidad. Es esa informacién la
que dota al personal médico de un «privilegio epistémico», es decir,
del poder de saber, que desde la perspectiva médica, suele analizarse
como justificado o no'4.

La cantidad de lagunas que presenta ese juego, la practica médi-
ca, es enorme. Afrontamos situaciones muy complejas para las que
no tenemos suficiente preparacién (como el suicidio, la muerte, la
falta de recursos econémicos y sociales, la gestién del estigma...),
cargando mil mecanismos de defensa, que ya hemos internalizado,
para soportar —que no solventar— la mierda de condiciones en las que
acostumbramos a aprender y a trabajar. Llevamos encima nuestra
arrogancia, nuestra falta de empatia, nuestra ignorancia activa; pero
también, otras veces, nuestra culpabilidad paralizante, nuestras no-
ches sin dormir, nuestra medicina defensiva... como submarinistas

13 Ibid., 2017: 33 y ss.

4 Para resumir la cuestidn, nos gustaria apuntar que se entiende por justifica-
da aquella actuacién médica que se apoya en un conocimiento validado por el
método cientifico y/o la experiencia clinica. Aunque no entraremos a analizar lo
problematico de esta dicotomia simplista, es importante decir que existen evi-
dencias débiles —o fuertes, pero mal construidas, con sesgos—y, por lo tanto, las
actuaciones médicas a priori justificadas podrian no estarlo conforme se inves-
tigara mas, a lo largo del tiempo. En estas intervenciones no podemos saber si
ese privilegio esta o no justificado, y tanto la propia medicina como las ciencias
sociales han demostrado que algunas intervenciones no estan justificadas. Por
ejemplo, existe evidencia de que decidir la identidad de género de una persona
antes de que la enuncie, o mutilar los genitales de bebés, tiene repercusiones
graves sobre su bienestar, y por lo tanto estd injustificado. También existe evi-
dencia de las consecuencias positivas para la salud que tiene ayudar a dejar de
fumar a una persona que quiera hacerlo, y por lo tanto esta justificado interve-
nir e intentarlo.
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sin rumbo, luchando por encontrar la siguiente bombona de oxigeno
que nos mantenga otro dia mas en las zonas més oscuras y profun-
das del mar. ;Dénde queda nuestra salud mental?'® ;Ddnde el tra-
bajo colectivo que nos permita salvar la inevitable incertidumbre y
la complejidad de los problemas de salud? /Y las condiciones dignas
que nos permitan aprender, mejorar y sentir satisfaccion con nuestro
trabajo? ;Dénde esta la educacién médica que nos merecemos y que
se merecen las personas que atendemos?

Mirar el lenguaje, mirar dentro de nosotres mismes

Como ocurre en todo libro, lo aqui escrito habla de la autoria. De lo
que ésta quiera decir, pero también de todos esos pequefios fragmen-
tos de nuestro ser que se nos escapan de entre los dedos sin darnos
cuenta (algunos mas visibles que otros). Trocitos que vuelan desde
todas las experiencias que nos conforman, que estan dentro de cada
cual, hasta pegarse en el papel.

Esos trocitos nos muestran con nuestras imperfecciones, mas cer-
ca de lo que somos y no tanto de lo que queremos transmitir; incluso
incoherentes a veces, por qué no decirlo. Pese a la rotundidad con la
que debemos afirmar ciertas causas que nos parecen justas, nuestros
analisis siempre tienen un margen de mejora, y es labor de los dialo-
gos colectivos que generemos a partir del libro encontrarlo y sumar-
lo al texto.

En nuestro trabajo no buscamos la perfeccién moral, ni una espe-
cie de «verdad» esencial y universal que nos dé la llave para alcan-
zar una realidad prediscursiva que nadie pueda cuestionar. Nuestra
retérica es la que busca abrirse camino de forma silenciosa, conven-
ciendo desde las entrafnas. No queremos vencer, ni formar parte de
la l6gica de la guerra, sino extendernos a través de los espacios ato6-

1> Algunos metaandlisis de los tltimos afnos hablan de un porcentaje del 28,8%
de residentes con depresién (Mata et al., 2015) —un 27,7% en el caso del estu-
diantado de medicina en paises occidentales, que ademas presenta un 11% de
ideacion suicida (Rotenstein et al., 2016)—, cifras significativamente mayores
que las de la poblacion general (Cerame, 2017: 52).
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micos, como un fluido invisible y pegajoso. Estamos aqui para dejar
atras esos discursos de competicién, hipermasculinizados e indivi-
dualistas, que resquebrajan las organizaciones actuales y les impi-
den mirar mas alla del discurso —colectivamente— y de los egos —in-
dividualmente—.

Esta reflexion no deberia devaluar inmediatamente la palabra y
el lenguaje; todo lo contrario. Los pone al servicio de la accién direc-
ta, de una fuerza que nos lleve a dar el siguiente paso. Y es que «re-
definir el marco'® significa cambiar el modo en que el publico ve el
mundo. Es cambiar lo que se considera de sentido comtn. Dado que
el lenguaje activa marcos, para establecer nuevos marcos se requiere
de un nuevo lenguaje. Para pensar distinto hay que hablar distinto»'’.

Asi, nuestra gran preocupacién con respecto al lenguaje es con-
seguir que las palabras esquiven todas esas alarmas que existen en
nuestro inconsciente colectivo, especialmente en temas sensibles,
como la diversidad sexual y de género. Queremos aprender a cam-
biar los marcos en los que se engloban mayoritariamente la transe-
xualidad, el lesbianismo, etc., para que adopten una forma que nos
dé una oportunidad en determinadas situaciones, y ante aquellas

16 Segun George Lakoff y mas especialistas de linglistica cognitiva, los marcos
no se ven ni se oyen. Son estructuras de nuestro cerebro a las que no podemos
acceder de manera consciente, pero que conocemos a través de sus consecuen-
cias: la forma en que razonamos y lo que consideramos «sentido comun». De
esta forma, todas las palabras se definen en relaciéon a un marco conceptual. Por
ejemplo, cocrianza es una palabra a priori asociada a un marco presente en per-
sonas con actitudes mayoritariamente disidentes en los Ambitos del género y los
modelos familiares, y que inmediatamente sienten como cercanos discursos que
toman estas palabras, siendo mas propensas a cambiar su forma de pensar si se
sefnalan hechos que refuercen el marco. Sin embargo, pueden ser palabras que
generen reactividad en personas con actitudes mayoritariamente conservado-
ras, adheridas a marcos como las masculinidades hegemonicas o la familia tra-
dicional catélica. De manera que, por méas que diéramos a las primeras (las muy
inclinadas a marcos disidentes) evidencias de hechos negativos para la sociedad
derivados de estos modelos, o positivos a las segundas (aquellas muy inclinados
a marcos conservadores), los hechos rebotarian y el marco permaneceria.

7 Lakoff, 2017: 11.
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personas que todavia tienen reactividad ante la diversidad sexual.
Es ahi donde queremos dialogar.

Seguramente, el acto de comunicar de forma efectiva sea algo
muy complejo, y requiera un andlisis sobre el canal que vamos a uti-
lizar, a quién queremos llegar, cdmo queremos hacerlo, cual es nues-
tra finalidad... que no alcanzamos a realizar aqui. Sin embargo, nos
interesa sefalar la tendencia del mundo académico a comunicar en
un tono pretendidamente intelectual. En ciertos contextos, donde es
necesaria una mayor especificidad, quiza esté justificado. Pero, es-
pecialmente fuera del Ambito académico, puede convertirse en una
trabajo excesivamente centrado en la identidad de quien emite el
mensaje —su reputacién como intelectualoide—, mas que en hacerse
entender y tener un efecto real.

La eleccién de palabras como médicos en lugar de profesionales,
por ejemplo, es intencionada. Usar el masculino para describir el
cuerpo médico de una época determinada pone de relieve que la me-
dicina estaba copada por lo masculino. Asi, cuando hago referencia a
la autoria de este libro en femenino, es un reflejo fidedigno del espa-
cio marica en el que me siento comoda. Los cambios estratégicos en
el uso del género son nuestra pequenia dinamita, que hay que medir
lo mejor posible cuando detonar. Una especie de nuevo signo de pun-
tuaciéon que pretende iniciar una reflexién continua. Porque es en
esa constante cotidianeidad donde el género se encuentra instalado
y normalizado.

De igual modo, usar el género neutro es para nosotras una herra-
mienta muy util en determinadas situaciones. Es esencial, por un
lado, para respetar la identidad no binaria de algunas personas. Y
también, por otro, para vaciar de género aquellos lugares en donde
mas dano puede llegar a hacer. En el texto, por ejemplo, hemos usado
ninies para dar espacio a que cada personita pueda definir su identi-
dad como méas coémode se sienta.

Cuando pensamos en la sexualidad, debemos recordar que los con-
ceptos tedricos toman distintas formas en personas concretas, con las
cuales establecemos un didlogo mediante las etiquetas que intentan
definirnos y que son propias de cada contexto histérico y social. Dia-
logo que también existe entre lo que entendemos por «imaginario» o
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«tedricor y lo «materialy. Conceptos como hombre, trans, intersex, bo-
llera... son vividos por personas de carne y hueso; influyen de forma
determinante en la conformacién de nuestra identidad y, consecuen-
temente, en nuestros estilos de vida y experiencias vitales. Experien-
clas que, como veremos, son muy variadas.

En tiempos de fragmentar(nos), elegimos revolcarnos

Para poder presentar a quien nos lee el esquema mental que nos ha
hecho llegar hasta aqui, primero debemos empezar por poner en co-
mun aquello sobre lo que queremos hablaros. Las preguntas que nos
hacemos en este apartado no son algo ajeno a los colectivos LGTBIA+;
las propias siglas ponen de relieve una unién que, si no se explica,
puede generar dudas. /Qué tiene que ver lo trans con la intersexua-
lidad? ;{Con lo lesbiano? ;Y con lo bisexual? ;Y con lo asexual? Si son
realidades vividas individualmente de formas tan distintas, ;qué tie-
nen en comun? ;Estamos sumando siglas para justificar el fin de la
familia catdlica, apostolica y heterocentrada?

Imaginemos que nos encontramos en una clase de la facultad de
medicina, péngase, de Albacete, y como buenos «hijos de Espania», no
hemos recibido mas formacién en educaciéon sexual que ponerle un
condoén a un dildo. Y, por supuesto, no vamos a recibir més por el he-
cho de pertenecer al cuerpo sanitario. Si echamos un vistazo a las de-
finiciones prescriptivas'® actuales de intersexualidad (concepto al que
se lleg6 tras transitar otros como hermafrodita o pseudohermafrodi-
ta) que nuestro «avezado» doctor nos dicta, podriamos encontrar:

«Es un grupo de afecciones donde hay una discrepancia entre los
genitales internos y externos (los testiculos y los ovarios)». Fuente:
Medline Plus, marzo 2019. Una de las principales fuentes online de
contenidos médicos.

18 Entendamos que, en este caso, las definiciones médicas de los términos tienen
unas consecuencias tangibles sobre la realidad. Es decir, prescriben porque or-
denan la realidad, nos dicen como deben interpretarse los hechos, dada la auto-
ridad cientifica desde la que se enuncian.
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«El género humano presenta una diferenciacién en dos sexos: mas-
culino y femenino. Las diferencias biolégicas entre ambos se estable-
cen en cuatro niveles distintos: sexo genético, gonadal, genital y psi-
cosocial. Las anomalias de la diferenciacién sexual (ADS) o desarrollo
sexual diferente (DSD) pueden manifestarse en uno o en varios de di-
chos niveles. Se abordaran en primer lugar las anomalias del sexo
cromosémico que implican alteraciones de la diferenciacién gonadal,
pero sin discordancia con el sexo genital o fenotipico y, por tanto, sin
ambigiiedad sexual. Cuando existe una discordancia entre alguno de
los tres primeros niveles de diferenciacién cabe hablar de estados in-
tersexuales [es decir, excluyendo el psicosocial]». Farreras, 18 edi-
cién (2016). Libro de referencia en medicina interna en Espana.

«Las anomalias de la diferenciacién sexual (ADS) constituyen un
amplio abanico de patologias originadas por alguna anomalia en al-
guna de las etapas del desarrollo fetal imprescindibles para el desa-
rrollo normal del sexo genético (cariotipo, gonosomas), del sexo go-
nadal (ovarios o testiculos) y/o del sexo genital interno y/o externo
(masculino o femenino). Su frecuencia es baja e inferior a 1/2.000
recién nacidos, aunque variable segin las etiologias, por lo que se
incluyen actualmente dentro de la definiciéon de las “enfermedades
raras”, entendidas como “poco frecuentes™. Grupo de Trabajo sobre
Anomalias de la Diferenciacion Sexual de la Sociedad Espariola de
Endocrinologia Pedidtrica. Protocolo de 2011.

«Aquella situacién en la que el aspecto de los genitales externos
no permite una asignacién inequivoca del recién nacido a un sexo u
otro». Presentacién en clase de endocrinologia pediatrica, facultad de
medicina de Albacete'’.

«Aunque tradicionalmente se empleaba el término hermafroditis-
mo, Su uso no es correcto, ya que alude a la presencia simultanea de
ambos sexos y su funcionalidad en el mismo individuo, el hermafro-

1 Mientras reviso mis apuntes de carrera, me pregunto si a mi me generara mas
inseguridad interpelar directamente a muchos de mis companieros de profesién
de la que le genera a la institucién médica poner un bisturi encima de los geni-
tales de una criatura recién nacida. Estas cirugias son actos de violencia directa
constitutivos de la logica del binarismo sexo-género (Chase, 1998).
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ditismo es una caracteristica normal en algunas especies de anima-
les y plantas, mientras que en el ser humano —y en la mayoria de ver-
tebrados— la intersexualidad es una anomalia». Fuente: Wikipedia 2,
marzo de 2019.

Afeccién, anomalia, patologia, discordancia?®'... son sblo algunos
de los apelativos que encontraremos en numerosas ocasiones dentro
de la narrativa médica que describe a personas intersexuales, trans
y/u homosexuales, haciendo de nexo de unién entre distintas reali-
dades. De hecho, veremos como incluso el término intersexual fue un
concepto paraguas para toda clase de desviaciones sexuales, o como
la medicina hablaba de intersexualismo voluntario para referirse a
la transexualidad.

Esta compleja red de interrelacién entre las realidades sexuales
antinormativas es mas fuerte si cabe entre la intersexualidad y lo
trans. Ante el desafio que suponen ambas para el sistema binario??,

20 Para aquellas personas, especialmente del ambito académico, que se aver-
gliencen de citar a Wikipedia como una de las enciclopedias actuales mas im-
portantes y visitadas, y por lo tanto, como generadora de discurso, recomenda-
mos que lean el siguiente articulo: Thompson, Neil and Hanley, Douglas (2018):
«Science Is Shaped by Wikipedia: Evidence From a Randomized Control Trial».
MIT Sloan Research Paper No. 5238-17. Disponible en: https://ssrn.com/abs-
tract=3039505.

21 Recordemos que para que exista una discordancia, debe existir un orden 16gi-
co, coherente, de las cosas. Es esa no-comprensiéon de la diversidad lo que cons-
tantemente queremos sefalar en este trabajo.

22 Nombrado también como dualismo de género, es la clasificacién del sexo y el
género en dos formas opuestas y desconectadas: masculino y femenino, hom-
bre y mujer. A su vez, define una frontera social que desalienta a las personas
a cruzar o mezclar roles de género, o a identificarse con dos o mas formas de
expresion de género simultaneamente. En este modelo binario, sexo, género, y
orientacion del deseo se asumen por defecto como alineados. Por ejemplo, a una
mujer se la supondria como femenina en aspecto, cuerpo, caracter y comporta-
miento, lo que incluiria una atraccién heterosexual por el género-sexo opuesto
(la masculinidad y los hombres). Esta clasificacion deja fuera, por tanto, a quie-
nes nacen con érganos reproductivos intersexuales y a todas aquellas personas
que se identifican como lesbianas, gais, bisexuales, transgéneros, transexuales
o de género no-binario.

.28.

las performance de género mas cotidianas y sus narrativas populares
giran en torno a adecuarlas: la pregunta por el sexo de quienes aca-
ban de tener una criatura intersex; aquella diapositiva que abria mi
clase de pediatria sobre intersexualidad: «recién nacido busca sexo»,
como quien busca una hipoteca, sélo que las condiciones las pone
nuestra institucion médica y para toda la vida; «si vienes aqui porque
quieres ser hombre, ;{por qué te pintas las ufias?»; y tantos otros jui-
cios sobre la expresion de género de alguien que se escuchan en una
Unidad de Trastornos de Género??, juicios cuya frecuencia resuena
en cada rincén de nuestro pais.

Los «cambios de sexo», las faloplastias, las vaginoplastias, el gim-
nasio, los implantes mamarios... todo —y lo que esté por venir— a
cambio de cumplir el canon de género, para que sea ejemplar y ejem-
plarizante.

Hombre y mujer, masculino y femenino; dos polos de cargas opues-
tas, complementarias, que se atraen entre si, pero que a la vez gene-
ran un campo magnético lleno de violencia, que repele aquello que no
se adapta a sus particulares cdédigos. Que ponen en juego un modelo
de «cuerpos validos». Que definen un capital erético determinado en
nuestra época, el cual, a su vez, capacita, impulsa a personas «elegi-
das» para seguir trepando en la competicion global integrada.

El motivo de que ambas realidades sean el corazén de este texto
es, pues, sencillo: histéricamente, las personas intersexuales y, mas
tarde, las personas trans, han sido el campo de escrutinio de la se-
xualidad mas intenso por parte de la institucién médica (junto con la
homosexualidad y los cuerpos asignados mujer y, muchas veces, ra-
cializados), y ello se debe a que evidencian el caracter construido del
binarismo sexo-género. Sexos que, recordemos, han sido insistente-
mente separados y polarizados para mantener un orden social con-
creto. Materializan —para la mirada patologizadora de la medicina
normativa— la disidencia anatémica (intersexualidad) y psicosocial
(transexualidad), como bien se plantea en la «Guia de buenas prac-

23 En adelante, UTIG. Son los dispositivos sanitarios en los que se realiza la asis-
tencia a personas trans en el Estado espanol (a excepcién de Cataluiia), con un
enfoque bien determinado, y que analizaremos posteriormente.

.29.



ticas para la atencién sanitaria a las personas trans en el marco del
Sistema Nacional de Salud» (2010):

«La practica de descartar los casos de intersexualidad [antes de
diagnosticar la disforia de género?‘] tnicamente surge cuando se
plantea la siguiente cuestién: dado que el género de esta persona no
es el que naturalmente debiera ser, /se trata de un problema anatoé-
mico-fisiolégico o psiquiatrico?» 2.

Vidas, cuerpos, ropas, preferencias sexuales... El examen de todo
ello pretendia, y aun pretende, instituir un orden social determinado
mediante descripciones académicas en manuales y articulos, asigna-
ciones de roles, negacién de derechos e intervenciones quirurgicas y
hormonas, posteriormente. Dibujar lo anémalo para delimitar lo nor-
mal, lo que significa ser hombre y ser mujer.

Cuerpos e identidades evaluados durante dos siglos con la lupa de
mayor aumento para ponerse al servicio de la l6gica social de turno.
Vidas, al fin y al cabo, que sélo piden vivir sus cuerpos con libertad.
Quererlos y rozarlos, con quienes deseen.

Cambiar, desplazarse, fisica o simbdlicamente, /qué es si no la li-
bertad? Entre otras cosas, tener la oportunidad de elegir qué tipo de
persona quieres ser, qué rol jugar en cada momento de tu vida, sin
estereotipos que caigan como peso muerto sobre nuestras espaldas.

24 Segun el DSM V, ultima versién del manual psiquidtrico, la disforia de género
es «una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que
se le asigna, de una duracién minima de seis meses, manifestada por un minimo
de seis de las caracteristicas siguientes [...]», entre las que incluyen «un podero-
so deseo de ser del otro sexo o una insistencia de que él o ella es del sexo opuesto
(o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna)», «una marcada preferen-
cia por los juguetes, juegos o actividades habitualmente utilizados o practicados
por el sexo opuesto» o «una marcada preferencia por companeros de juego del
sexo opuesto», entre otros criterios (DSM V, pagina 239).

% Disponible en: https://www.saludtrans.cl/wp-content/uploads/2013/11/stp-
propuesta-sanidad.pdf
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Semillas de ayer, realidades
enredadas de hoy

El camino que nos disponemos a iniciar esta plagado de cambios en
los diagnésticos y en las expectativas sociales en relacién con los se-
x0s; marcado por una reescritura constante de la interrelacién entre
las instituciones, los cuerpos, los sexos de las personas, lo que ahora
llamamos género, y las orientaciones del deseo. Reescrituras que bus-
caban, a su vez, imponer el marco masculino/femenino a los cuerpos
disidentes!. Pero, ;bajo qué criterios médicos se han estado dibujan-
do las difusas fronteras que definen y delimitan este binomio? Y més
importante aun, {por qué llegé un momento en el que fueron necesa-
rios?, ;ja qué orden social responden, en ultimo término?

Entender nuestro presente requiere necesariamente observar las
épocas que lo han precedido, habiendo tomado para ello las precau-
ciones fundamentales que sefiala la metodologia genealdgica 2.

1 Vazquez y Cleminson, 2012: 2 y ss.

2 «El método genealdgico nos ofrece una serie de herramientas epistemolégicas
para abordar la historia. Esta no ha de ser concebida como un proceso lineal,
progresivo y teleolégico durante el cual se irian acumulando los conocimientos,
tecnologias y experiencias que nos conducirian a un estadio definitivo de racio-
nalidad absoluta o perfeccién moral. La historia no materializa ninguna idea
trascendental y esta plagada de discontinuidades y rupturas [...]. Por tanto,
nuestra época tiene su propio umbral, y es en ese punto donde tenemos que em-

.31.



Para iniciar este ejercicio de contextualizacién histérica, es impor-
tante puntualizar que la necesidad social de «diagnosticar el sexo» no
nace hasta el siglo XVIII, necesidad que subyace a los discursos médi-
cos sobre el hermafroditismo y la transexualidad:

«[...] La nocién, tan poderosa desde el siglo XVIII, de que debia ha-
ber algo exterior, interior o que comprendiera todo el cuerpo, que de-
finiera al macho como opuesto a la hembra y que diera fundamento
a la atraccién de los opuestos, esta por completo ausente de la medi-
cina clasica o renacentista. En términos de la tradicién milenaria de
la medicina occidental, que los genitales se convirtieran en signos de
la oposicién sexual es cosa de la semana pasada»?.

Es por ello que iniciamos nuestro camino a mediados de siglo XIX,
pues es entonces cuando se conforma la discusién en torno al herma-
froditismo en la especie humana, y el momento en el que aparece por
primera vez el término pseudohermafrodita.

En esta panoramica veremos cémo las referencias médicas al her-
mafroditismo y la homosexualidad, que en la actualidad identifica-
mos como distintas esferas de la sexualidad —sexo, orientacion del
deseo, identidad de género, etc.—, son estudiadas de forma obsesiva
debido a que todas ellas comparten un mundo comin (Vazquez y Cle-
minson, 2007). A saber, aquel que queda mas alla de lo que cada so-
ciedad, en cada momento, establece como «normal».

Nuestro analisis histérico intentara comprender como se ha ex-
plicado la identidad sexual humana apoyandose en estas «incomodas
excepciones» que no terminaban de encajar en el binomio hombre-

pezar a rastrear nuestras condiciones de posibilidad. Pero en esta bisqueda no
esperemos encontrar una esencia inalterable y anterior a todo desarrollo histé-
rico, porque tal esencia no existe. Parafraseando a Nietzsche, detras de las co-
sas existe algo muy distinto: en absoluto su secreto esencial y sin fechas, sino
el secreto de que ellas estan sin esencia, o que su esencia fue construida pieza
por pieza a partir de figuras que le eran extranias (Nietzsche; en Foucault, 1971:
10). Por otra parte, negar la continuidad de la historia estd en estrecha relacién
con la idea de que tenemos que evitar la «racionalidad retrospectiva», esto es,
la proyeccién de nuestra mirada hacia cualquier época que no sea la nuestra»
(Grau, 2014: 29).

3 Laqueur, 1994: 20.

.32.

mujer. Que se salian de una materialidad (contornos, movimientos,
estética, roles...) que produce y reproduce un orden social concreto,
en donde lo femenino y masculino empiezan a influirnos antes inclu-
so de nuestro nacimiento: «jes nifio o nifna?.

La exigencia legal de una estricta separacion de los sexos* implicd
de lleno a la medicina, hasta el punto de que los médicos empezaron
a ser reclamados en los tribunales, primero como testigos, y luego
como jueces de la identidad sexual. Esta exigencia surgia en varias
situaciones: en los nacimientos, en los casamientos o en los recluta-
mientos militares®. Por lo tanto, no podemos hablar inicamente de
un discurso médico, sino que éste convive necesariamente con el dis-
curso legal. Ambos constituyen una simbiosis dinamica, mudable y
de largo recorrido.

La identificacién del sexo durante el siglo XIX era competencia de
la medicina legal y forense, que para entonces se habia constituido
como un cuerpo de conocimientos consolidado, fruto de la colabora-
cién médico-legal anteriormente comentada. Fue entonces cuando se
intenté desautorizar la categoria hermafroditismo, definiéndola in-
cluso como una quimera.

Estos intentos se enmarcan en un contexto histérico en el que la
comunidad cientifica se consideraba potencialmente omnipotente, lo
cual hizo que fijara su objetivo sobre esta realidad compleja, tratan-
do de imponerse al marco del «pensamiento magico»b. Tal y como
apunta Paul B. Preciado, los saberes populares y no profesionaliza-
dos (ejercidos hasta la Edad Media por brujas, meigas, parteras...)
fueron progresivamente expropiados ante la amenaza que suponian

4Grau, 2014: 100-103.
>Vazquez y Moreno, 1997: 204 y 211.

6 Ibid., 2012: 95y ss.; Grau, 2014: 100-103. «El pensamiento méagico es universal
y siempre ha formado parte inseparable del ser humano; se considera opuesto
al pensamiento objetivo. Inicialmente, la magia precedia a la ciencia y ambas
podian coexistir como participantes legitimas del conocimiento de la realidad.
En la actualidad, lo magico es un fenémeno que tiende a relegarse a los nifios,
al pensamiento primitivo, a las supersticiones, a la parapsicologia o a la psico-
patologia» (Petra-Micu y Estrada-Avilés, 2013).
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para la incipiente institucién médica, asi como para la monopoliza-
cién de las fuentes de subjetivacion que ésta estaba llevando a cabo”.

Asi, dentro de esta disciplina en construccién y, paralelamente,
destructora de lo pagano, referentes como Mateo Orfila defendian
que la categoria de hermafroditismo desapareciera. Segun ellos, el
concepto no tenia razén de ser, puesto que los genitales de estos indi-
viduos no les permitian «fecundar y ser fecundados»®.

Un coetaneo de Orfila, Pedro Mata, sostenia también que la capa-
cidad de la persona para reproducirse era una cuestion principal. En
el caso masculino, por ejemplo, debian de valorarse la existencia de
testiculos, la preservacion de un canal que permitiera depositar na-
tural o artificialmente el semen en la vagina..., es decir, evaluar si el
hombre era «potente o impotente».

En los distintos casos de hermafroditismo que relatan Mata y sus
contemporaneos, la voz del médico ahoga sistematicamente a quie-
nes aparecen identificadas como «pacientes»®. En uno de ellos, reco-
gido en Los hermafroditas, Mata escribe sobre «una sirviente de 24
anos», cuya resistencia sb6lo pudo ser superada por «la persuasiva
voz de nuestro digno catedratico», el doctor Ulibarri, que le explicé la
utilidad de semejante examen para el bien de la humanidad . Con-
vencida por razones tan sélidas, «no se negé la enferma, y se prestd
gustosa a satisfacer la necesidad de la ciencia». En la descripcién, se
establecen comparaciones constantes entre lo percibido por los médi-
cos y lo que ellos entendian como «hombria». Lo que mas les llamoé la

"Preciado, 2017: 112 y 116.
8Vazquez y Cleminson, 2012: 95 y ss.

9 Como explicamos anteriormente, usamos la palabra paciente para incidir en
el rol que se asigna a personas que, pese a no tener ninguna patologia, son des-
poseidas totalmente de su capacidad para participar en la valoracién cienti-
fico-médica. Cuando damos a conocer el discurso médico, nuestro objetivo es
mostrarlo de la forma més fidedigna posible, para que las interpretaciones que
hagamos después puedan ser refutadas o no por las personas que nos leen. Es
importante considerar este matiz cada vez que aparezca la palabra en el texto.
No usaremos las comillas en adelante para facilitar la lectura.

10 0Op. cit., 2012: 101 y ss.
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atencién era «un cuerpo cilindrico de unas tres pulgadas de longitud
[...], enteramente parecido al exterior a un pene imperforado, con su
glande y su prepucio».

A pesar de que la intencién era inicamente explorarla, fue la pro-
pia paciente la que, tras escuchar como los médicos nombraban y ex-
plicaban su cuerpo, pidid que le extirparan el supuesto pene, a lo que
el doctor Ulibarri accedio, bajo la justificacién de que dificultaba el
coito. Tanto Alba y Lépez!, como Mata, dan cuenta de la operacion.
El primero se refiere explicitamente al valor de la ciencia a la hora de
aliviar el sufrimiento humano, sin hacer alusién a los deseos sexua-
les de la paciente, en un momento en el que, en paises como Francia
o Gran Bretana, habrian servido para dilucidar el «sexo real». Vaz-
quez y Cleminson comentan que «en parte, daba la impresién de que
esto respondia a un deseo de eliminar el reconocimiento de cualquier
tipo de homosexualidad de facto». Ademas, debemos tener en cuenta
que, para el «diagnéstico del sexo», en esta época se daba poca credi-
bilidad a los relatos de les pacientes.

Este ejemplo ilustra como, a lo largo de la historia, los distintos
paradigmas coexisten y, aunque pueda tener mas aceptaciéon uno u
otro, no se suceden de forma lineal en el tiempo, sino que conviven
y dialogan entre ellos. Asi, para Mata, la principal preocupacién era
si la mujer quedaba habilitada para las «tareas reproductivas inalie-
nables a su sexo». En cambio, para Alba —y probablemente para el
doctor Ulibarri—, era prioritario alinear sexo, género y cuerpo con la
«normalidad». También lo era que sus practicas fueran heterosexua-
les, de ahi que el supuesto «pene» fuera considerado un impedimento
para el coito y se realizara la intervenciéon quirurgica.

Como parte del contexto de la época, debemos considerar también
el nacimiento de la teratologia, una disciplina cientifica encargada
de definir las anormalidades en la conformacién de los cuerpos 2. Su
apariciéon hace patente un proceso que en otras ocasiones sélo alcan-

11 Alba y Lépez, R. (1860): «Caso de hermafroditismo presentado a la consulta
clinica del doctor Ulibarri», EM, Ao V, 265.

12 Grau, 2014: 101.
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zamos a intuir entre lineas: la mejor manera de definir lo normal es
definiendo, describiendo..., determinando lo anormal. El objetivo de
la teratologia es, sin ir mas lejos, «el estudio de las criaturas anorma-
les». La propia etimologia también nos deja pistas: theratos significa
«monstruo»; logia, «estudio o tratado».

En este contexto, quienes no encajaban en el modelo binario de
sexos experimentaban notables dificultades y sus vidas, frecuente-
mente, se veian truncadas. Otro ejemplo recogido en Los hermafro-
ditas que refuerza esta idea es el de Maria de los Reyes Carrasco, de
Puebla de Guzman. Se dudaba de su feminidad debido a que podia
trasladar cargas pesadas con facilidad, llevaba el pelo corto y sus in-
clinaciones y costumbres eran «enteramente varoniles». Tras sufrir
las burlas de sus companeros de escuela, sus padres decidieron ves-
tirla como un hombre y pasar a llamarla Manuel. Pese a cambiar
de residencia a Portugal, también alli tuvo problemas trabajando de
minero, hasta el punto de apufialar a un hombre en una disputa '®.
Su historia (que continta de peripecia en peripecia) y otras mas que
leeremos nos ayudan a poner corazon a este trabajo, a dar valor his-
torico a la vida de esas personas, como un relato que también habla
del devenir social.

Con el paso del tiempo, pese a la ausencia inicial de técnicas qui-
rurgicas para acceder a ellas, las gonadas'* fueron tomando mayor
importancia, incluso antes de la apariciéon del sistema clasificatorio
de Klebs?'?, llamado a sentar las bases tedricas de este paradigma
gonadal. Sin embargo, este cambio de paradigma no fue consecuen-
cia de una teorizacién que rompiera con todos los esquemas cienti-
ficos construidos hasta entonces. De hecho, segiin Harding, «las dis-
tinciones conceptuales del pensamiento, responsables de los grandes
logros en la historia de la ciencia, fueron de hecho teorizadas sélo

13Vazquez y Cleminson, 2012: 104 y ss.

4 Son los érganos (testiculos y ovarios) que se encargan, entre otras cosas, de
producir células sexuales (espermatozoides u évulos). Definimos este concepto
para remarcar su diferencia con los genitales.

15 Este modelo se basaba en el diagndstico mediante la observacion de piezas de
tejido gonadal, que al principio sblo era accesible en las autopsias.
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después de que esos logros hubieran sido legitimados, social y/o cien-
tificamente» 16,

Conforme avanzaba el siglo XIX (especialmente a partir de 1870),
se fue asentando la tendencia a individualizar el abordaje a través
de la inspeccién y examen fisico. Como ejemplo ilustrativo, el doctor
Peset recomendd al padre y la madre de la criatura con genitales no
binarios!” no rectificar el sexo registral y «esperar a la llegada de la
edad de las pasiones» '8, En este caso, la orientacion del deseo parece
pesar mas en la balanza que los genitales no binarios y que la pre-
sencia de géonadas masculinas que el mismo doctor Peset describid.
Si la orientacién del deseo podia ser definitoria de la identidad se-
xual era debido a que el marco de posibilidades del momento contem-
plaba como norma ser lo que hoy llamamos cisgénero y heterosexual.
En concordancia con la dindmica de deslegitimar el hermafroditis-
mo como un término valido (como forma de deslegitimar también su
existencia), se catalogé el caso como un «hipospadias» 9.

La aceptacién de la categoria hipospadias y su uso, que hacia de-
saparecer el término hermafroditismo, permitia seguir justificando la
intervencién médica para buscar el «sexo real» de la persona, al ha-
ber quedado sin asignar. Segun los médicos de la época, la mirada del
especialista evitaria los fallos de diagnéstico. Tanto en Espafia como
en Francia se menospreciaba a las parteras por su «ignorancia de los

16Vazquez y Cleminson, 2012: 117 y ss. Es decir, no es tan importante lo descu-
bierto como qué grado de aceptabilidad existe, tanto en la comunidad cientifica
como en la sociedad en general, para recibir la idea que representa. Esta forma
de mirar la historia atiende a un enfoque menos individualista (no como un lo-
gro solitario de grandes pensadores en sus cuevas) y nos acerca mas a como las
sociedades evolucionan.

17 Estos son los denominados genitales ambiguos desde la perspectiva médica
hegemoénica. En tanto que no se adecuan a un constructo estereotipico de lo que
deben ser unos genitales de hombre/mujer, generan «ambigtiedad», «confusiéon»
a la sociedad, al equipo médico asistencial, a la familia...

8 Op. cit., 2012: 111.

¥ Término médico descriptivo usado para aquellos penes no normativos al naci-
miento en los que el meato urinario se sitda por debajo del glande, del tronco o
incluso en un lugar posterior (por ejemplo, en el escroto).
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criterios médicos»?°, y por haber propiciado errores diagnosticos al
desconocer las «leyes fijas» de las desviaciones del desarrollo sexual.
C. H. Marc ?! hablaba de «vicios»?* de conformacién como causa de
estas desviaciones.

El auge de los procedimientos quirtrgicos, al posibilitar la explo-
racién de las géonadas, permitiria la adecuacién binaria de los geni-
tales no binarios, e influiria en el paradigma gonadal que estaba en
desarrollo en aquellos momentos. En consonancia con esta «nueva
posibilidad de ser» gracias al desarrollo técnico, algunos médicos la-
mentaron que no se pudiera inscribir temporalmente a los indivi-
duos como «hermafroditas» hasta que se solucionara su condicion?,
Se pensaba que la mirada del médico especialista evitaria los fallos
de diagndstico, y quedaria finalmente alineado el «verdadero sexo»
con el asignado.

Algunos médicos, como Morales, llegaban a preguntarse sobre las
consecuencias de estos fallos. «;Quién sabe cuantas de estas mujeres
llamadas marimachos no son sino hipospéadicos de tltimo grado?» .
A través de esta pregunta comprobamos cémo el pensamiento hege-
moénico de la época vincula la conducta de género antinormativa y la
carencia de genitales «bien formados». Segin esta narrativa, la des-
viacién sexual podia explicar una desviacién en la conducta de género
posterior, la cual también podia hacer sospechar sobre la primera?.

A partir de esta basqueda de «la verdad», los médicos accedieron
a una posicién de poder en el manejo de los casos con genitales no bi-

20 Dreger, 1998; Grau, 2014: 100-103.
2 Marc, 1817.

22 De nuevo, apuntamos la importancia del lenguaje. La imagen de objetividad
de la que se disfraza muchas veces la ciencia se desvanece en algunas de sus
descripciones.

#Vazquez y Cleminson, 2012: 132

2 Ibid., 2012: 138. Apuntan, ademds, que en aquella época la categoria «mari-
macho» no hacia referencia al lesbianismo.

2 Grau, 2014: 101-109.
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narios, con el objetivo de alinear cuerpo, género y sexo al curso esta-
blecido como natural en la época; un curso cis y binario.

Asi, en el caso de un nifio con hipospadias y criptorquidia s, es de-
cir, unos genitales que, en la légica binaria, «se asemejaban a los de
una nina», el doctor Camacho comenta la importancia de su informe
médico y de que la familia le dé valor:

«Si estas gentes prescinden del médico en este caso dudoso, o si
yo yerro en mi juicio, pueden equivocar la senda y educar un nifio a
lo nifia, con lo que lo haran un marica o una nifia a lo nifio, y sera un
marimacho»?’.

El doctor Camacho no parecia tan preocupado por la orientacion
del deseo, aunque advierte en el mismo articulo: «;Pero no se ven
muchas inversiones sexuales y precisamente estos pseudohermafro-
ditas y criptérquidos son terreno abonado para ello?».

Esta cita plasma a la perfecciéon el concepto de matriz heterosexual,
desarrollado en nuestra época por Judith Butler?®. Segtin esta autora,
la construccién de esta matriz requiere necesariamente de un pro-
ceso de normalizacién —haciendo que unos deseos sean vistos social-
mente como normales, «<naturales»—, el cual lleva aparejado, paralela-
mente, la creacién de lo anormal, aquello que queda fuera, la otredad.
De esta forma, la anormalidad pasaba a ser el comtin denominador
tanto de la anatomia sexual no binaria como de la homosexualidad.

% Descenso incompleto de uno o dos testiculos desde la cavidad abdominal has-
ta el escroto. El aspecto exterior es de una bolsa escrotal vacia, «como si no tu-
viera testiculos».

2T Camacho, 1913: 265-70, recogido en Vazquez y Cleminson, 2012: 141 y ss. En
este ejemplo también vemos unidas las desviaciones sexuales con la desviacion
de género.

28 «[...] Un modelo discursivo/epistémico hegemoénico de inteligibilidad de géne-
ro, el cual da por sentado que para que los cuerpos sean coherentes y tengan
sentido debe haber un sexo estable expresado mediante un género estable (mas-
culino expresa hombre, femenino expresa mujer), que se define histéricamente
y por oposicién, mediante la practica obligatoria de la heterosexualidad» (But-
ler, 2007: 53).
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Para facilitar la comprension de esta
ultima idea, podriamos visualizar el
enfoque degeneracionista en un es-
qguema. Como en un modelo matema-
tico, esto es lo que ocurre si buscamos
la interseccion entre el ideario que el
imaginario degeneracionista asocia a
los conceptos de anatomia sexual no bi-

naria (un circulo) y de homosexualidad
(otro). Ese espacio compartido (el area
comun a los dos circulos) esta confor-
mado por la anormalidad. Es decir, am-
bas categorias, aparentemente inde-
pendientes cuando se abordan en el
debate publico, tienen en comdn que
son vistas como algo anormal.

Si aumentamos la complejidad del
analisis, vemos que es exactamente lo
mismo que ocurre con otras muchas
cuestiones sociales en la actualidad.
Aunqgue en la mayoria de ocasiones és-
tas se abordan de forma separada en
el debate publico, las relaciones entre
ellas son mucho mas complejas inclu-
so de lo que podemos reflejar aqui. Por
ejemplo, veremos que la homosexuali-
dad no solo fue interpretada como una
posible consecuencia de la conforma-
cion genital anémala, sino que también
ha sido interpretada por el discurso mé-
dico como causante de problemas de
salud mental hasta hace relativamente
poco. Asimismo, debemos considerar
que el espacio de la anormalidad, de
la otredad, es compartido por otras mu-
chas cuestiones sociales, que se salen,
en mayor o menor medida, de lo tolera-
ble por nuestras sociedades .
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Dos realidades sexuales que superaban las taxonomias del imagina-
rio cientifico, pero que el degeneracionismo? se encargaria de unir.

Alolargo del siglo XIX y principios del XX, las alusiones al «clitoris
voluminoso o glande pequerio» y otras formas de categorizar los geni-
tales en funcién de un patrén entendido como normal (pene y escroto
estereotipicos versus vagina y Utero estereotipicos) son constantes en
los casos de «pseudohermafroditismo» documentados .

Con la apariciéon del modelo Klebs, centrado en las génadas (que
no se hizo comun en Espafia hasta 1920), el hipospadias ya no podia
ser la pieza angular del manejo de estos casos, puesto que los genita-
les ya no eran el sistema de referencia para la identificacién del sexo.

Dentro de este cambio de paradigma, el doctor Salvador Pascual
relata un caso en la revista La medicina Ibera que ilustra la incorpo-
racion de los deseos del paciente como algo que, aunque no tenia inte-
rés por si mismo, podria formar parte de las técnicas de diagndstico.
Por ejemplo, en la valoracién médica de una mujer casada, donde el
tacto, la palpacién y el aspecto general no eran suficientes para iden-
tificar su sexo (las inspecciones internas no podian realizarse todavia
sin asumir un riesgo vital alto), el doctor Pascual consideré los de-
seos sexuales de la mujer, que le confesé que «se masturbaba pensan-
do en su marido y en otros mozos del pueblo»®. Esto suponia una rec-
tificaciéon con respecto a las premisas promovidas anteriormente, ya
que se decia que las aportaciones de la persona explorada no tenian
valor clinico. Cabe preguntarse qué hubiera hecho el doctor Pascual
si las preferencias sexuales hubieran sido distintas.

2 «El degeneracionismo confiere a la sexualidad una responsabilidad biolégica y
genética fundamental: las desviaciones sexuales producen todo tipo de enferme-
dades en el individuo, pero también pueden entrar en una espiral de degrada-
cién evolutiva que determine la decadencia de la especie» (Grau, 2014: 121-122).
* Agradezco enormemente a Rosa Abiétar Pardo (parte de este proyecto, y tam-
bién mi madre) su capacidad para ilustrar estas dos ideas y alguna méas que
aparecerd, asi como para ayudarme a entender y a que me entiendan.

0Vazquez y Cleminson 2012: 141.
31 Ibid., 2012: 148 y ss.
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Paralelamente, se habia introducido el concepto de hormona??, que
permitia teorizar la no diferenciacién sexual como una consecuencia
de un déficit en algunas de ellas. Del mismo modo, se conocia que las
hormonas masculinas y femeninas eran, en esencia, las mismas.

De la mano de nuevas técnicas como el microscopio (que permitia
el estudio de los tejidos celulares), el discurso médico se sintié seguro
para afirmar que la presencia de génadas de ambos tipos era atipica
y minoritaria, siendo estos los casos de «hermafroditismo verdade-
ro». Las «glandulas» tenian la capacidad de secretar de forma interna
las hormonas que darian lugar a los caracteres sexuales secundarios.
El propio doctor Salvador Pascual decia:

«[...] cuando esta glandula esta inactiva puede decirse que no tie-
nen sexo; son asexuales. En estos casos algunos autores aconsejan
incluirlos dentro del sexo que presentan mayor nimero de caracteres
sexuales secundarios y terciarios. Los hermafroditas, en suma, no
s6lo no poseen los dos sexos, sino que en la inmensa mayoria de casos
no tienen ninguno; no son ni hombres ni mujeres» *.

La década de 1920 trajo consigo numerosos cambios sociales que
sembraron dudas en torno a los roles de género de la época. En las
primeras organizaciones espafolas de mujeres empezaban a escu-
charse voces que reclamaban el sufragio femenino®. Ademaés, se es-
taba iniciando su lenta y paulatina incorporacién a una ensefianza
creada por y para los hombres (empezando, por supuesto, por aque-
llas de clase social privilegiada). En ese rol otorgado a las mujeres

32 Sustancia que regula la actividad de los érganos de muchos seres vivos. En
este trabajo, haremos referencia mas especificamente a las hormonas sexuales,
que son aquellas que, ademas, producen cambios en nuestros caracteres sexua-
les u 6rganos reproductores (las cuales tienen un efecto especialmente impor-
tante durante la gestacién) y en los caracteres sexuales secundarios (vello cor-
poral, cambios en la voz...).

3Vazquez y Cleminson, 2012: 152.
34 Puche, 2012: 130 y ss.
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(en un papel exclusivo de esposas y madres, fuera de los espacios pu-
blicos...) % tuvo mucha importancia la sombra de la Iglesia Catdlica.

En este contexto, la figura de Marafion, con su teoria de la inter-
sexualidad y la incidencia social que tuvo, es esencial para compren-
der las cuestiones de este periodo?. Para él, el sexo genético no era
mas que otro factor, junto con la dimensién psicolégica y endocrino-
légica, a la hora de determinar el sexo. La emergencia de categorias
como homosexualidad (que fue uno de los «diagndsticos» de Mara-
nén) o travestismo no se entiende sin la introduccién de la dimensién
psicoldégica como una variable de importancia. En concreto, travestis-
mo fue definido, desde un enfoque patologizante, por Magnus Hirsch-
feld, como el acto de vestir ropas caracteristicas del género contrario.
Valga este ejemplo para sefialar que, aunque dichas practicas pudie-
ran existir en tiempos anteriores al término, no podemos usar nues-
tra légica cultural y sexual actual para designar realidades construi-
das en otros contextos historico-sociales?®’.

La obra de Maranén puede tener dos lecturas no excluyentes en-
tre si. Algunas criticas han sugerido que es un intento de crear un
modelo normativo de sexualidad (previa legitimacién del mismo por
la sociedad y la comunidad médica), marginando en el proceso aque-
llas expresiones corporales y sexualidades que se salian de estrictas
normas de sexo y género duales.

Y es que, pese a la aparente defensa de la igualdad, la teoria de la
intersexualidad mantenia y reforzaba el dualismo de género y las dife-
rencias entre sexos®®. Su nocién de la intersexualidad no dejaba de ser

3 Hecho especialmente acentuado tras la Segunda Guerra Mundial, con el mar-
cado refuerzo del caracter catdlico del régimen franquista, en un intento por
distanciarse de los fascismos que habian sido derrotados en Europa (Gonzalez
de Pablo, 2017).

36 Esteban, 2002; Vazquez y Cleminson, 2012: 125 y ss.; Grau, 2014: 138-141.
37 Grau 2014: 121.

3 La teoria de Maranion fue cambiando, tanto por la pugna en el ambiente cien-
tifico, como por la interacciéon social. En sus inicios, Marafién aspiraba a expli-
car la conformacion de la sexualidad por medio de las hormonas, pero con el
tiempo adquirié una posicién més cauta.
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la presencia de caracteristicas de un sexo en el otro®. Sobre este ana-
lisis se estaba construyendo —sin entrar a considerar aqui su inten-
cionalidad— un discurso de contencién de los movimientos feministas.

Por otro lado, su obra tiene una lectura reformista evidente, ya
que apoyd la despenalizacién de la homosexualidad. Ademas, en con-
ferencias como «Biologia y feminismo» se posicionaba en contra de
toda una corriente cientifica que despreciaba la condicién femenina y
afirmaba su supuesta inferioridad biolégica *°.

Maranén forma parte de toda una corriente internacional de mé-
dicos que, especialmente tras la Primera Guerra Mundial, mostra-
ron una clara motivaciéon por la medicina social. Pero a su vez, tam-
bién encarnaron el miedo y la ansiedad generadas por los cambios
en las relaciones entre sexos y comandaron la construccién de un
nuevo modelo de sexos que seguia legitimando la supremacia de los
hombres*. En resumen, Maranon se sitiia a medio camino entre los
defensores del dualismo bioldgico estricto*? y quienes clamaban por
una mayor relevancia de la dimension psicolégica (y que a su vez le
acusaban de reducir la «verdad del sexo» a las hormonas).

En la determinacién del sexo, Marafién ya no se centraba en las
génadas. Adem4s, reafirmé la existencia de hermafroditas como una
forma de «intersexualidad extrema», consecuencia a su vez de la
«naturaleza bisexual del feto» (es decir, en su interpretacién, el feto
podia ser potencialmente varén o mujer, pero en los casos «norma-
les» se moldeaba hormonalmente, declinando la balanza a un lado u
otro). Signos como el hipospadias y la criptorquidia constituian ele-
mentos, signos presentes en algunos estados intersexuales, pero no
entidades por si mismas*3.

3 Grau, 2014: 138-141.
40 Aresti, 2002: 209-248.
4 Ibid., 2002: 258.

42 Estos defensores eran un grupo amplio de intelectuales, no sélo del campo
cientifico. Cabe destacar también, entre otros, a Mauricio Carlavilla (Rodriguez,
2010), uno de los principales agitadores de la narrativa franquista antisemita,
antimasoénica y anticomunista, y que también arremetia contra Marafién.

4 Vazquez y Cleminson, 2012: 169.
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Sin embargo, la acumulacién de evidencias que ponian en duda
esa dicotomia de los sexos —puestas ya sobre la mesa por autores
como Ernst Laqueur y Bernhard Zondek— estaba comenzando a des-
plazar el concepto de sexo verdadero, y hacia emerger el de sexo con-
veniente**. De esta forma, se plantea explicitamente la inclusion de
la subjetividad como criterio, que en realidad ya estaba presente en
los diagnésticos de sexo. En este punto, la medicina podia haber so-
metido a un replanteamiento radical el sistema binario de sexos, ya
que las evidencias sefialaban su obsolescencia. Sin embargo, los he-
chos no supusieron (ni suponen) un cuestionamiento del paradigma.

La llegada del franquismo trajo consigo un cambio radical en las
dinamicas sociales y en el debate cientifico. El poder y la perdurabi-
lidad del régimen se cimentaron en cambios sociales profundos, con
herramientas como el Auxilio Social, una forma de adoctrinamiento
de las clases mas empobrecidas, que sélo recibian proteccién social
s1 vivian acorde a los valores fascistas*. Existia una clara voluntad
de limpiar cualquier rastro de la cultura republicana y libertaria, y,
para ello, el régimen se sirvié del discurso médico-cientifico y, por ex-
tensién, de la medicina, que culp6 a «los rojos» de haber provocado
problemas de salud mental y fisica en Espana.

Por su parte, la purga académica se llevé a cabo a través de los
Tribunales de Responsabilidades Politicas, asi como del desmantela-
miento de laboratorios, lo que condujo al exilio a figuras como Doro-
tea Barnés, Severo Ochoa, Amparo Poch, Pilar de Madariaga, Negrin
o el propio Maranoén..., que representan sélo una pequena parte de la
represion en este ambito.

Para entender cémo afect6 el nuevo orden biopolitico*® del régi-
men a la sexualidad, debemos recordar que uno de sus pilares era

4 Jbid., 2012: 183.

4 Cayuela, 2014.

46 Kl concepto de biopolitica, originalmente propuesto por Foucault, se refiere a
los mecanismos de poder ejercidos a nivel macro y micro, que subyugan los cuer-
pos y controlan las comunidades. Debemos pensar esta «fuerza» como algo dina-
mico, productivo y reproductivo, constituyente de una serie de ldgicas, razona-
mientos y tradiciones que establecen y/o refuerzan un orden social determinado.
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la familia tradicional y cristiana, que paso a ser el centro de la pro-
duccién cientifica al respecto, relegando de nuevo la sexualidad a un
mero papel reproductivo (acorde al catolicismo). La reafirmacién de
la separacién estricta de los sexos y sus roles fue absolutamente ne-
cesaria para lograr este objetivo*’.

A pesar de que la inespecificidad de las hormonas era ya una rea-
lidad incuestionable*®, 1a negacién del «hermafroditismo verdadero»
continué —intentando volver al modelo gonadal—, aunque se introdu-
jo un matiz: existia consenso respecto a la necesidad de «discrecién y
silenciamiento de dichos hechos»*.

Razonamientos como los de Louis de Ombrédanne fueron refe-
rentes en Espana. Tal y como hizo Orfila el siglo anterior, este au-
tor francés negaba la existencia de personas hermafroditas, puesto
que nunca habia sido documentada la existencia de una persona que
tuviera, a la vez, capacidad de «fecundar y ser fecundada». De este
modo, entendiendo el sexo como capacidad de reproducirse y nada
mas, se consiguid alinear la ciencia con el catolicismo.

Con la exposicion de casos sobre hermafroditismo realizada por
médicos como Pedro Piulachs o Simarro Puig y las reflexiones de
Clavero Nunez y Gonzalez Galvan acerca de la maternidad y el ma-
trimonio, la medicina del franquismo inmediatamente posterior a la
Guerra Civil terminaba de construir una visién de la feminidad en
torno a la instituciéon de la maternidad, y la de la masculinidad en
torno a la capacidad fecundadora .

Mas adelante, con el desarrollo del régimen farmacopornografico —gracias a los
aportes de Paul B. Preciado—, es preciso hablar de «tecnobiopolitica» puesto que
las distintas tecnologias farmacéuticas, pornograficas... han ampliado la capaci-
dad de control social (y también las posibilidades de disidencia).

47Viazquez y Cleminson, 2012: 195.

48 Pese a ello, todavia hoy se sigue hablando de hormonas masculinas y feme-
ninas. Hormonas que son, a su vez, las moléculas sintéticas mas utilizadas en
toda la historia de la medicina (Preciado, 2017: 125), hasta ahora aplicadas de
forma masiva sobre corporalidades asignadas mujeres.

4% Vazquez y Cleminson, 2012: 199.

%0 Ibid., 2012: 196 y ss.
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Con el paso de los afios, y tras el aislamiento exterior al que tuvo
que hacer frente el régimen en su periodo inicial, se produjo un cam-
bio en la politica exterior®. Los cambios sociales —las mujeres mas
organizadas a nivel laboral, universitario y comunitario, la migra-
cién masiva a las ciudades y la necesaria reestructuracién de los ser-
vicios sanitarios, el turismo como fuente de divisas y motor de cam-
bio social, etc.— que vinieron tras esta nueva actitud nos ayudan a
entender por qué las ideas que sustentaron el franquismo de posgue-
rra (también en la medicina) tenian cada vez menos cabida en la so-
ciedad espanola.

En este contexto de renovacién, el doctor Botella Llusia hizo un
planteamiento novedoso en los casos de identidad sexual «ambigua».
Este médico, discipulo de Maranoén e integrante del Opus Dei y de las
Cortes franquistas, no buscaba localizar la identidad sexual en el or-
ganismo (por lo que se entiende que aceptara la inespecificidad de las
hormonas). Para Botella, «la verdad del sexo» se encontraba en la ex-
presion genética. Ademads, en sus escritos desligd la homosexualidad
—en su opinidn, consecuencia de la educaciéon— y la intersexualidad.
Respecto a la cirugia de sexo®? se aprecia como concede importancia
a la libertad individual, entendida ésta, por supuesto, en el marco
de los principios catélicos. El «sexo verdadero» (que era determinado
por el médico mediante la informacién que recogia) no debia ser in-
formado a la persona, puesto que ello podia ocasionar graves proble-

1 Recordemos, para contextualizar, la importancia que tuvo en ello la victoria
de los aliados en la Segunda Guerra Mundial y el veto de Naciones Unidas a
Espana en 1942.

2 Cirugia de sexo: entendemos aqui, por las consideraciones hechas por Vaz-
quez y Cleminson (2012: 211), que la cirugia de sexo va mas alla de los genitales,
en tanto que Llusia proponia que, en los casos de «<hermafroditas verdaderos», el
cirujano debia ajustarse al sexo social del sujeto y eliminar todos los signos po-
sibles del sexo opuesto. Nos parece importante no dar esto por sobreentendido,
en tanto que actualmente muchas personas confunden la «cirugia de sexo» con
la genital, a pesar de que podemos encontrar muchas mas, como mastectomias,
implantes mamarios, limado de la nuez... Adema4s, el término a usar, atendien-
do a la realidad de aquello para lo que se realiza la intervencion, podria ser ci-
rugia de reasignacion de sexo-género.
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mas sociales . El objetivo ultimo era corregir y adecuar los rasgos de
la persona a su sexo social o conveniente. En el caso de los genitales,
por ejemplo, Llusiad proponia «corregir un hipospadias o crear una
vagina, segin su sexo» >,

Al mencionar a tres mujeres a las que se les extirparon testiculos
atréficos y que expresaban desconocimiento de su libido sexual, Bote-
lla resumié en un fragmento todo el ideario al que nos hemos referido
en los parrafos anteriores:

«S1 declarasemos varén a una de estas mujeres, con aspecto fisi-
co completo de mujer, seria a todas luces un ser desgraciado, objeto
de burlas y que no podria casarse. Sus instintos femeninos, debidos
al factor fenotipico, que, siendo creidas mujeres, eran los normales
y correctos, persistirian en su nuevo estado, convirtiéndolas en ho-
mosexuales y creando una fuente continua de perversiones y con-
flictos» *.

Paralelamente a este tipo de declaraciones, ademas de la legisla-
cién especifica contra personas homosexuales, también surgian dis-
cursos que las sefialaban como una fuente de disidencia politica y un
«peligro para la patria» . Ejemplo de ello fueron los escritos del ya
mencionado ex policia Mauricio Carlavilla, en 1956. Su obra Sodomi-
tas alcanz6 la décimo segunda ediciéon en 1973.57

También se sumaron a la causa autores como el comandante An-
tonio Vallejo-Nagera y Juan José Lopez Ibor, mediante «sucesivas
investigaciones con el fin de examinar las raices psicofisicas del mar-
xismo (para descubrir el famoso “gen rojo”), la homosexualidad y la
intersexualidad, preconizando —a pesar de la escasa tecnificacién de
las instituciones médicas durante el franquismo— la lobotomia, las

% Ks decir, que en algin momento de su biografia, su sexualidad no cumpliera
los cdnones normativos y supusiera un desorden publico, pero también un des-
crédito para la institucién por su fallo en el diagnéstico.

*Vazquez y Cleminson 2012: 211 y ss.

% Ibid., 2012: 212.

* Arnalte, 2003; Vazquez y Cleminson, 2012: 211.
5T Altmann, 2001: 182.
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terapias de modificacién de conducta, el tratamiento mediante elec-
troconvulsiones y la castracion terapéutica con fines eugenésicos» *5.

Pero, como sabemos en la actualidad, la sexualidad humana, en
comparacién con los modelos explicativos que disefiamos como socie-
dad en cada época, es tremendamente mas compleja. En algunos ca-
sos era imposible alinear lo que hoy llamariamos género, sexo y orien-
tacion del deseo, es decir, conseguir crear de una persona con sexo no
binario una persona cis heterosexual, modelo establecido como nor-
mal®®. Para intentarlo, aparecera la psiquiatria, cuyo rol fue el de
dar explicacién a los casos de homosexualidad entre las personas con
sexo no binario, y mas tarde el de evaluar su psiquismo, y por lo tan-
to, su 1dentidad.

La valoracion exhaustiva del psiquismo (para su adecuacién) se
terminara convirtiendo en algo vital, si bien el estudio psicolégico ya
empezaba a ser decisivo a la hora de determinar su identidad sexual.
De hecho, en los casos presentados por el doctor Botella, el psiquia-
tra Juan Antonio Vallejo-Nagera ® jugd un papel relevante realizan-
do esas evaluaciones psicoldgicas.

Con todo, el discurso social estaba mutando. La ambigiiedad se-
xual de algunas personas ya no preocupaba como malformacién, sino
como disidencia social, e incluso politica .

Siguiendo los dictamenes del doctor Botella, a partir de 1960, se
comenzaron realizar cirugias de reasignacién genital y tratamien-
tos hormonales. Las mutilaciones en bebés con genitales no binarios
empezaron a realizarse apoyandose en los trabajos de John Money,
de 1955, que sefialaban la socializacién como factor decisivo para la
identidad sexual de las personas (a partir de los 18 meses se conside-
raba mas dificil modificar la identidad sexual) 2.

% Preciado, 2017: 31.
% Grau, 2014: 115.

% Hijo del comandante Antonio Vallejo-Négera (también conocido como el Men-
gele espafiol), y anteriormente citado.

61Vazquez y Cleminson, 2012: 207-211.
62 Ibid., 2012: 220 y ss.; Preciado, 2016: 121-130.
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El obligado viraje del franquismo hacia la satisfaccién de ciertas
demandas sociales corri6 en paralelo a la progresiva institucionali-
zacién de estos casos. El abordaje médico pretendia alcanzar el «sexo
deseado», cuya designacién debia favorecer tanto el bienestar psiqui-
co de la persona como la convivencia social.

La medicina estaba ya técnica y epistemolégicamente preparada
para recibir un nuevo concepto; la transexualidad %. Y con él se pro-
ducia «la primera ruptura entre sexo biolégico y sexo psicosocial» 4,

La nueva apuesta biomédica queda bien resumida a nivel inter-
nacional por el endocrinélogo Harry Benjamin: «la mente del tran-
sexual no puede ajustarse al cuerpo, por lo que es légico y justifica-
ble intentar lo opuesto, esto es, ajustar el cuerpo a la mente»%®. Este
enfoque suscit6 recelos en la comunidad cientifica, que en aquellos
momentos apostaba por corregir los deseos de la persona por medio
de terapia. En cualquier caso, la propuesta de Benjamin incluia una
evaluacién psiquiatrica previa a las intervenciones médico-quirdr-
gicas y otorgaba a la psiquiatria capacidad para regular el acceso al
tratamiento y para supervisar el proceso. El camino hasta la inven-
cién de esta categoria tuvo momentos confusos también para el pro-
pio Benjamin, que lleg6 a afirmar en 1953 que la transexualidad era
una forma extrema de travestismo%. Esta concepcién la encontrare-
mos en el imaginario popular espafol en afios posteriores.

63 Término creado por el sex6logo David O. Cauldwell en 1949 y que no fue acep-
tado por la comunidad médica hasta afios mas tarde. El proceso de institucio-
nalizacién en Espana se abordara mas profundamente en el siguiente apartado.
La particularidad de este término con respecto al término trans es que catego-
riza a aquellas personas que especificamente reciben tratamiento hormonal y/o
quirdrgico. La diferenciacion entre trans y transexual puede ser problemaética,
ya que a veces lleva asociada la deslegitimacién de las personas transgénero
porque «no necesitan asistencia sanitaria»; y/o la estigmatizacion de las per-
sonas transexuales por necesitar dichos dispositivos de modificaciéon corporal.

64 Grau, 2014: 149.
% Benjamin 1966: 53.
% Op. cit., 2013: 2-3.
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Por otro lado, una buena parte de los discursos feministas occi-
dentales de los 70 rechazaban que el determinismo biolégico dictase
las funciones sociales de mujeres y hombres. Sin embargo, no entra-
ron a cuestionar la nocién de «cuerpo natural» que ya venia dada por
las ciencias biomédicas como algo ahistérico, y sobre la que existia
amplio consenso social. Ha sido recientemente cuando han empezado
a revisarse los conceptos de naturaleza, crianza, cuerpo bioldgico... *.

En Espana, tras la muerte de Franco y con la llegada de la tran-
sicién a la democracia, el concepto de transexualidad seria aceptado
desde la década de los 80 hasta los primeros afios del siglo XXI. Un pe-
riodo en el que en el imaginario popular se encontraban entrelazados
de forma ambigua los conceptos travesti, transexual y homosexual, a
pesar del desarrollo médico de nuevas explicaciones para la identi-
dad sexual. A ello contribuyeron el cine, los comics e incluso reflexio-
nes académicas ya mencionadas. La sociedad espafiola entendia que
«en funcién de la intensidad del deseo que los homosexuales afemi-
nados sienten por ser mujeres, podian iniciar un crescendo que les
llevara a convertirse (sucesivamente) en travestis primero y en tra-
vestis operados después» %.

El discurso médico comenzo6 a adaptarse a las nuevas circunstan-
cias, representando la transexualidad como una realidad transhisté-

67Vazquez y Cleminson, 2012: 14-15. Es importante sefialar que ciertos desa-
rrollos médicos también han demostrado que existen particularidades biol6gi-
cas, investigadas y explicadas desde los conceptos hombre-mujer, que son deter-
minantes para la salud. Cabe preguntarse aqui, como haremos mas adelante,
qué ocurriria si credramos medicina superando el concepto de sexo, y buscan-
do cémo influyen en la salud las multiples corporalidades sociales, hormonales,
anatémicas...

68 Guasch y Mas, 2014: 3 y ss. «El travesti no es un hombre, puesto que su
apariencia y ademanes transgreden los c6digos normativos de la virilidad; pero
tampoco es exactamente una mujer, ya que conserva el atributo masculino por
antonomasia: el pene. En esa época, el término ¢ravesti incluia al conjunto de las
mujeres transgénero, mientras que el concepto de travesti operado se usaba es-
pecificamente para nombrar a las mujeres transexuales reasignadas mediante
cirugia». Como deciamos, esta ambigua separacion de categorias estuvo fomen-
tada incluso por la literatura médica.
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rica, cuyo abordaje habia sido imposible por la falta de desarrollo tec-
nolégico®. Desde una lectura critica de los textos médicos, podemos
permitirnos pensar que, en realidad, la transexualidad (como con-
cepto prescriptivo) nacia esencialmente sujeta a las instituciones mé-
dicas, quedando, al mismo tiempo, dentro y fuera de la norma. Y es
que lo que esta fuera de la normalidad, si es definido como tratable,
queda atrapado de algin modo dentro de las reglas que lo definen.
Nace programado, estableciéndose como valida una forma determi-
nada de vivir esa anormalidad, un Unico camino de hacer las cosas.
Es una manera tremendamente eficaz de redirigir los intentos disi-
dentes de vivir la diversidad sexual y de género.

En nuestro pais, la cirugia de reasignaciéon genital no dejé de es-
tar penada con la carcel hasta 1981, si bien es cierto que numerosos
médicos ya la realizaban antes en la clandestinidad, o incluso era lle-
vada a cabo en el extranjero para aquella minoria que tenia recursos
suficientes. La mayoria de mujeres transexuales de la época cons-
truian sus identidades y cuerpos al margen de la mirada médica. Los
determinantes estructurales de las desigualdades en salud™ acen-
tuaban (y acentian) su efecto sobre estas personas, y les dificultaban
lograr unas condiciones de vida digna.

Es imprescindible senalar la importancia que tuvieron figuras
televisivas de los afios 80, como La Veneno o Carmen de Mairena,

5 Ibid., 2014: 6. No es necesario hacer interpretaciones de los textos médicos
para llegar a esta conclusién. A veces aparece de forma tan explicita como en el
informe «Atencién sanitaria de los trastornos de identidad de género en Anda-
lucia», de Briones, en el 2000, que comienza asi: «Los trastornos de identidad de
género y la transexualidad son situaciones reconocidas desde antiguo y que apa-
recen de forma constante en diferentes culturas». Sin ningan titubeo; sin ningu-
na referencia bibliografica.

0 Estos determinantes se refieren a un contexto socioeconémico y politico com-
puesto por las politicas macroeconémicas —que no consideran la perspectiva
de género y la transfobia social—, mercado de trabajo —que plantea serios pro-
blemas de accesibilidad a las personas sin una apariencia normativa—, cultu-
ra —producida de forma hegemonica desde el estereotipo de género y la hetero-
sexualidad—. Fuente: «Politicas e intervenciones para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espana» (ver en bibliografia comentada).
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en la construccién social de la imagen trans: algo excesivo, extra-
vagante, siempre expuesto y explicito”. En el Estado espaniol, este
imaginario corrié en paralelo a las intervenciones quirurgico-hor-
monales 2, las cuales reforzaron que se diferenciase socialmente en-
tre el concepto travesti y transexual («uso de vestimenta femenina
en hombres» frente a «personas que modifican sus caracteres sexua-
les secundarios»).

El rechazo hacia el imaginario social que acompanaba a ambos
conceptos, que se produjo tanto dentro como fuera de la comunidad
gay, impulsé nuevas formas identitarias alternativas al estereotipo
de mujer trans hiperconsumidora de servicios médicos y/o estéticos.
Estas terminaron cristalizando en el movimiento por la despatologi-
zacién trans, que trataremos mas adelante™. En estos afios, la ho-
mosexualidad masculina se entendia socialmente como la disidencia
sexual mas legitima, lo cual contribuy6 a que, una vez iniciada cier-
ta aceptacion social ™, se considerara contraproducente visibilizar en
exceso la causa de personas transexuales y transgénero.

A principios de nuestro siglo, tanto la inclusién en el sistema pu-
blico de salud de la asistencia a las personas trans, como la legali-

™ Guasch y Mas, 2014: 5 y ss.

2Y es que dicho modelo no podia implantarse sin un dialogo previo con las par-
ticularidades culturales y de género del sur de Europa. En el siguiente apartado
hablaremos de dicho proceso.

8 Para mas informacion, consultar el manifiesto Stop Trans Pathologization
(2012).

 Aunque no sea objeto de nuestro trabajo, es interesante considerar el precio
que se pag6 para alcanzar dicha aceptacion. El «modelo de gay» procuraba ade-
cuarse al canon de hipermasculinidad (Aliaga, 1997) y a la sociedad de consumo
(Mira, 2002) para ser aceptado y formar parte de la «normalidad». La posibili-
dad de vivir el modelo de masculinidad imperante pese a ser homosexual (gra-
cias a un ambiente democratico menos homdéfobo) dio pie a una critica del afe-
minamiento en los homosexuales y a una intensificacién del estigma hacia las
mujeres transexuales y los hombres travestis. Es importante anadir que este
nuevo modelo de homosexual masculino sediento de aceptacién social fue espe-
cialmente promovido por ciertos sectores del movimiento gay bien relacionados
con la socialdemocracia (Guasch y Mas, 2014: 5).
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zaciéon del matrimonio igualitario homosexual (2005), dieron paso a
un periodo distinto para la comunidad LGTBIA+. Las propuestas que
nacieron entonces se van reformulando, y el concepto transgénero o
trans toma fuerza ante toda una urgencia social: el cuestionamiento
radical de la gestién médica de la transexualidad.

,Qué enfoques se esconden tras la practica psiquiatrica espafola
en este periodo? ;/Qué repercusiones tienen sobre la intervencién psi-
quiatrica de la identidad sexual? jEn qué consiste exactamente esta
oferta médica (o promesa de aceptacién social) a las personas disi-
dentes con su género asignado al nacer? ;Cémo podemos entender lo
que supone identificarse social y/o personalmente como transexual y
por qué factores viene determinado?

La psiquiatrizacién y el nacimiento de las uvrtiG

La primera referencia bibliografica que tenemos de la sombra de la
psiquiatria en los diagnésticos de la identidad de género en Espana
aparece en los «casos de intersexuales» descritos por el doctor Bote-
lla Llusia, que tenia como asesor al joven psiquiatra Juan Antonio
Vallejo-Nagera™. En ellos, la entrevista psicologica estaba siempre
presente, y en algunas valoraciones médicas era decisiva para deter-
minar la identidad.

La realidad espanola se engloba dentro de un marco internacional
en donde una de las posturas mas extendidas podria resumirse en la
expuesta por el endocrinélogo estadounidense Harry Benjamin. Ese
marco no hace prescindible analizar las particularidades que toma
el debate médico en Espana durante el franquismo y hacerlo en toda
su complejidad.

La psiquiatria del primer franquismo tuvo unas caracteristicas
particulares, puesto que se alojaba en el marco ideolégico del régi-
men. Esto supuso un caldo de cultivo perfecto para alimentar los en-
foques mas cercanos al determinismo biolégico, que tuvieron su pun-
ta de lanza en la literatura psiquiatrica con tintes eugenésicos (ya

> Vazquez y Clemison, 2012: 217.
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presentes incluso antes del franquismo en distintos 4mbitos, no sélo
en el cientifico). Ejemplo de los mismos son las obras de Antonio Va-
llejo-Nagera, como El psiquismo del fanatismo marxista, realizada
en campos de prisioneros de la posguerra. Hoy por hoy sélo conoce-
mos parcialmente las practicas psiquiatricas que se llevaron a cabo
en el marco legislativo franquista y tampoco ha sido investigada la
teoria psicopatolégica del momento ™.

En cualquier caso, lo republicano o lo marxista pasaron a ser su-
jetos conceptuales de las investigaciones que tenian como fin sub-
yacente delimitar una nueva identidad nacional. El espacio de lo
anormal abria sus puertas a toda una ideologia politica, definiendo
paralelamente con ello qué se esperaba de la ciudadania del régi-
men. Esa nueva subjetividad propia de la posguerra seria denomina-
da homo patiens™ por algunos historiadores.

La entrada en la anormalidad no fue de cualquier manera, y es
que los valores republicanos se consideraban la pieza angular que fo-
mentaba el conjunto de «desviaciones» y «degeneraciones sexuales»,
los cuales a su vez se leian como signos de disidencia politica, cerran-
do asi el circulo. El enemigo publico pasaba a tener una corporalidad,
unas costumbres, unos deseos... que habia que hacer desaparecer o
silenciar.

Ademais, tenemos que tener en cuenta el papel que jugdé la Iglesia
Catolica en el levantamiento militar, que sancion6 como «cruzada», o
su apoyo explicito a las investigaciones cientificas del régimen. Prue-
ba de ello es la carta del papa Pio XII al CSIC en 1943, en la que llama

6 Campos y Gonzalez, 2017.

"«Un sujeto resignado, un sujeto “que soporta” las privaciones, que vive estoi-
camente en el sufrimiento. [...] El homo patiens tenia como misién contribuir
a la grandeza de la patria, a la pureza de la raza hispanica perpetuada por la
transmision de los valores eternos que forjaron el Imperio, valores religiosos, so-
ciales, higiénicos, politicos, alejados del liberalismo y el marxismo, enfermeda-
des que penetraron en Espana en los oscuros afios de la “dominacién roja”. [...]
el sostenimiento de la dictadura durante mas de treinta afios no fue posible sino
por la creaciéon de una tupida red de dispositivos biopoliticos destinados a for-
mar una poblacién sumisa, productiva al tiempo que sometida, resignada a su
realidad y al silencio de lo cotidiano» (Cayuela, 2009).
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a «contrarrestar el pernicioso influjo desgraciadamente producido en
el campo del saber espafiol por los sembradores de la mala semilla, y
a sentar firmemente los cimientos de una restauracién cientifica que
restituya al pensamiento espafiol su profundo y glorioso sentido tra-
dicional y catélico» ™.

El poder que adquiri6 la Iglesia se alié con la censura, la repre-
si6n, el Auxilio Social... transformando la sociedad espafiola radical-
mente. Esta hegemonia nacionalcatoélica, sin embargo, no se instauré
de forma abrupta, sino poco a poco en los primeros afios de posgue-
rra, y, finalmente, de forma acelerada con la derrota del Eje en la Se-
gunda Guerra Mundial ™.

«Lo que estaba naciendo en el seno del nuevo régimen en aque-
llos afios, mediante el Frente de Juventudes y la Seccién Femenina,
por medio de los discursos médicos y psiquiatricos, en los manuales
de la escuela franquista y en la organizacién laboral del Sindicalis-
mo Vertical, no era sino una nueva “forma de gobierno”, un nuevo
modo de “conduccién de las conductas”, una nueva reformulacién de
aquel “poder pastoral” del que ya nos hablara Foucault a finales de
los afios setenta» .

Como comentabamos en el apartado anterior, la construccién de
la ciencia (y la psiquiatria con ella) en torno a la fe catdlica tuvo como
efecto inmediato la reduccién de lo sexual al Ambito de la reproduc-
cién. Las publicaciones al respecto reforzaban una tnica realidad le-
gitima, aquella que fuera heterosexual y estrictamente binaria.

El maximo representante de esa psiquiatria cristiana y franquis-
ta fue Juan José Lopez Ibor, al que podemos tomar como referencia
para plasmar las formas en las que se articulaba el discurso psiquia-
trico paradigmatico. Tal y como él mismo escribid, su labor fue sepa-
rar «lo vivo de lo muerto» en la teoria psicoanalitica, cogiendo de ésta
aquellos preceptos que encajaban con la moral cristiana®.

78 Gonzalez de Pablo, 2017: 51.
®Ibid. 2017.

80 Cayuela, 2009: 12.

81 Op. cit., 2017: 57 y ss.
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A nivel tedrico, uno de sus principios regidores fue el abandono de
la interpretacién freudiana de los suefios, que perseguia llegar a los
instintos primitivos del ser humano, y la bisqueda de una interpre-
tacién mas «espiritual». Ademas, definié un «instinto de perfeccién»,
que llevaba a la persona a intentar ser «completa», y cuya fuerza de-
bia utilizarse para buscar una «armonia psicofisica y conversion es-
piritual».

La «timopatia ansiosa», por ejemplo, categoria propuesta para
sustituir a la «neurosis de ansiedad» freudiana, muestra el trasfondo
cristiano de las aportaciones de Lépez Ibor. Se trataba de una patolo-
gia ligada a la intimidad de la persona, a una causa «endégena» y no
a lo ambiental (a ese imaginario contribuia el hecho de que el térmi-
no incluyera un érgano del cuerpo, el timo, situado en el cuello). Para
Loépez Ibor la angustia podia superarse mediante la «trascendencia»
hacia Dios, encauzando la «angustia vital» hacia una vivencia «re-
veladora». La enfermedad se concebia, en esta légica, como un pro-
blema originado en el interior del individuo e inaccesible a la razén.

Desligar la angustia vital de lo ambiental —tan propiciada por el
ambiente de posguerra, cargado de miseria, hambrunas..— era de
una enorme utilidad social para el régimen, ya que ayudaba a la cons-
truccion de la ciudadania media, de ese «khomo patiens» que debia ser
consciente de su falta de control sobre lo comun, e incluso sobre su
propia vida.

En 1955 se cred el Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica
(en adelante, PNAP), el cual no se dedicé tinicamente a cubrir el vacio
de asistencia sanitaria —fomentado por la estigmatizaciéon de la po-
blacién psiquiatrica de la época— que generé el Seguro Obligatorio de
Enfermedad®? (en adelante, SOE). También se hablaba de reformar el
oscurantismo del lenguaje psiquiatrico, de sustituir manicomios por
hospitales psiquidtricos, de modernizar la asistencia, de incidir en la
higiene mental y en la prevencion... El propio director general de sa-
nidad, Palanca, auguraba muchas dificultades para implantar la ley

82 Kiste seguro tenia el objetivo de cubrir la necesidades sanitarias de la pobla-
cién espafiola con menos ingresos en caso de maternidad y/o enfermedad, asi
como gestionar las indemnizaciones.
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que creaba el PNAP debido a que los cambios no gustaban a distintas
ordenes religiosas y sectores privados del momento, los cuales reali-
zaban esa asistencia precaria que se criticaba —criticas entre las que
se incluia la de Lépez Ibor—, y que incluso estuvieron dispuestos a boi-
cotear la ley antes de su definitiva aprobacién, conseguida tras la in-
troduccién de distintas modificaciones solicitadas por los mencionados
agentes politicos ®.

En los afnos inmediatamente posteriores a la creacion del PNAP co-
menz6 el declive del citado modelo clinico-académico de la psiquia-
tria espafiola de posguerra (Huertas et al., 2017: 15). Desde el Ambi-
to internacional llegaron a Espafia toda una serie de propuestas que
potenciaron, durante los afios 60 y 70, un acercamiento al modelo
ideado desde el Patronato (con un enfoque psicosocial y de educacién
sanitaria de la poblacion). En ese contexto se produjo la primera visi-
ta de la Oficina Regional de Salud Mental de la OMS en 1956, que se
repitié en seis ocasiones (documentadas) durante los anos sesenta y
setenta®. Fueron anos de intenso didlogo entre la OMS, el PNAP y la
Direccién General de Sanidad.

Es importante destacar que, pese a sus intenciones, el PNAP se
caracteriz6 por su inoperancia, debido a la lucha politica que existia
con el SOE. Incluso afos después de esa lucha, una vez clausurado
el PNAP en 1972, no se consigui6 sacar la gestién psiquidtrica de los
hospitales. En estos afnos, y como consecuencia de la Ley de Peligro-
sidad y Rehabilitacién Social (en adelante, LPRS), aprobada en 1970
como una respuesta reaccionaria del régimen a la «deriva» moral de
la sociedad espanola, todavia existian internados para «vagos y ma-
leantes», y también internados especializados en el «tratamiento» y
«rehabilitacién» de personas homosexuales (lo que incluia, especial-
mente, a hombres a los que la homosexualidad se les presuponia por
su conducta femenina). Uno de ellos fue el situado en el aerédromo
de Tefia, en Fuerteventura®.

8 Huertas et al., 2017: 20 y ss.
84 Ibid., 2017: 35.
8 Ibid., 2017: 62.
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En el mismo afio en que se aprobaba la LPRS, Fernando Chamo-
rro publicaba un estudio de doscientos «delincuentes homosexuales»
realizado en la Central de Observacién de Carabanchel. Este trabajo
se enmarca dentro del esfuerzo del régimen por convertir la peligro-
sidad social en un objeto de estudio a cartografiar a través del ana-
lisis de personas «anormales», labor que los psiquiatras ya intenta-
ban desde la Segunda Republica con el Servicio de Biologia Criminal.
Aquellas personas consideradas enfermas mentales siempre entra-
ron en este ideario de peligrosidad social; incluso seguian aparecien-
do en la LPRS, pese a las voces autorizadas que se oponian a ello re-
clamando rehabilitaciéon social.

Paralelamente, entre 1970 y 1975, la OMS desarrollé un plan de
actuacién para promover programas de atencién integral y multidis-
ciplinar a largo plazo. Plan en cuya difusién tuvo una enorme im-
portancia Tribuna Médica, una revista especializada, pero que tam-
bién reflejaba en gran parte las demandas sociales de esos afios en la
atencion a los problemas de salud mental®. Los nuevos aires exter-
nos a la dictadura acabaron siendo identificados como la «alternativa
modernizadora» dentro del franquismo, pero también, mas adelante,
como oposicidn y reacciéon a la misma.

En ese desprestigio social que sufriria el manicomio clasico en la
Transicién tuvo gran importancia la prensa que, con la desaparicién
paulatina de la censura, fue apoyando una visién distinta, aperturis-
ta, de la salud mental, méas proclive a las reformas del sistema asis-
tencial. Entre otras demandas, reclamaba poner en primer plano los
sentimientos de «los locos», las condiciones deplorables de sus encie-

86 Ibid., 2017: 125 y ss.
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rros o la «pastilloterapia»®’. Fue, de hecho, en la revista Triunfos

donde se volvieron a abordar realidades hasta entonces censuradas
(excepto si se enfocaban con un toque de odio y eugenesia), como la
homosexualidad o el travestismo; pero también la antipsiquiatria o
la lucha contra el fascismo.

Esta situacion deshumanizadora y denigrante también se mostro
a la sociedad en distintas obras, la primera de las cuales fue Los en-
capsulados (1974), de Dario Villalba, en la que se presentaba una se-
rie de grandes fotografias de personas psiquiatrizadas encapsuladas
en cristal, con claros gestos de sufrimiento y tristeza .

Es imprescindible mencionar también a la revista barcelonesa
Ajoblanco, que, entre 1976 y 1979, dedicé una seccién especifica a
la antipsiquiatria, dirigida por un psiquiatra del Hospital Clinic de
Barcelona. Su ideario se basaba en la reflexién politica antifascista
italiana y en los colectivos de antipsiquiatria anglosajones (quienes
a su vez se nutrian del psicoandlisis, la fenomenologia y la antropo-
logia), y se fue modificando con los progresivos cambios asistenciales
en Espana, que en los setenta trasladaron la psiquiatria institucio-
nal a los hospitales®.

Adema4s de las nuevas corrientes de la psiquiatria de los setenta,
redes de personas psiquiatrizadas se asociaron y movilizaron en las
grandes ciudades y manicomios, demandando derechos y autonomia.
A estas protestas se sumaron las del personal Médico Interno Resi-
dente (MIR), un nuevo agente social sanitario: profesionales médicos

87 Este enfoque hospitalocentrista, que ya se criticaba entonces, sigue siendo,
mayoritariamente, de espeluznante actualidad. En cualquier caso, es impor-
tante sefialar que no sélo viene determinado por la hegemonia del paradigma
biomédico —en disputa con propuestas més sociales, como las de La Revolucién
Delirante—, sino también por los escasos recursos destinados a este nivel asis-
tencial, entre otros.

8 Revista cinematografica y teatral que en 1962 se convirtié en un semanario
informativo para las mayorias, ain visitable en su version digital (http://www.
triunfodigital.com/).

8 Lopez, 2014.
% Huertas et al., 2017: 168 y ss.
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en formacién que no disponian ni de los medios ni de las condiciones
laborales mas idéneas. Las movilizaciones se iniciaron en el Hospital
Psiquiatrico de Oviedo, pero estuvieron coordinadas a nivel nacional
y tuvieron un gran apoyo social .

Parte clave de esa movilizacién nacional fue promovida de forma
asamblearia por la Coordinadora Psiquiatrica. Algunos criticos se-
fnalaron como responsables de su pronta disolucién (en 1979) la bu-
rocratizacién y el vaciamiento de contenido de sus acciones, con el
objetivo de integrarse en el proceso democratico que estaba atrave-
sando el pais. El posicionamiento politico de la Coordinadora no ca-
saba con la proyeccién publica que los grandes partidos estaban te-
jiendo, por lo que la Asociacion Espanola de Neuropsicologia (AEN)
acab6 absorbiéndola e institucionalizando sus reivindicaciones. La
AEN desarrolld6 numerosas movilizaciones (como encierros en los
hospitales), y fue una herramienta politica muy importante *2. Pero
la cara mas poderosa de la psiquiatria espafola estaba representa-
da en la Sociedad Espanola de Psiquiatria (SEP), que encarnaba las
inquietudes cientificas y profesionales de la psiquiatria hegemonica,
de corte biomédico .

La tarea de mejorar la asistencia a las personas psiquiatrizadas
todavia supone una de las principales cuentas pendientes de nuestro
sistema sanitario. Los diagndsticos psiquiatricos siguen teniendo un
profundo estigma en nuestra comunidad. A su vez, existe una falta
importante de herramientas y redes que permitan abordar el sufri-
miento intrapsiquico desde el acompafnamiento, el empoderamiento
de la persona que sufre y la menor medicalizacién posible. Dentro del
movimiento de salud comunitaria que pone esto en valor se encuen-

9 Ibid., 2017: 82y ss.

92 Si quieres mas informacién sobre la Coordinadora Psiquiatrica y la AEN, pue-
de resultarte interesante leer el articulo «La generacion de la democracia: de la
coordinadora psiquidtrica a la Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria», de
Manuel Gonzélez de Chavez.

% Ambas asociaciones, AEN y SEP, siguen desempefiando su labor a dia de hoy,
fuertemente condicionadas por su inercia histérica.
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tra el colectivo Hierbabuena®, o el colectivo de profesionales de La
Revolucion Delirante %.

La experiencia que siguen viviendo las personas psiquiatrizadas
al recibir el diagnéstico, la etiqueta (al ser categorizadas), queda bien
resumida en las palabras de Basaglia, psiquiatra italiano y una de
las mentes mas influyentes para la antipsiquiatria espafiola:

«Un dia que nuestro hombre dormia, la serpiente, deslizandose
por su boca entreabierta, fue a colocarse en su estémago, y desde en-
tonces se dedico a dictar desde alli su voluntad a aquel desgraciado,
que de este modo se convirtié en su esclavo. E1 hombre se encontra-
ba a merced de la serpiente: no era dueno de sus actos. Hasta que,
un buen dia, el hombre volvid a sentirse libre: la serpiente se habia
marchado. Pero de repente se dio cuenta de que no sabia qué hacer
con su libertad.

Durante todo el tiempo en que la serpiente habia mantenido sobre
é] un dominio absoluto, el hombre se habia acostumbrado a someter
por completo su voluntad, deseos e impulsos a la voluntad, deseos e
impulsos de la serpiente, y por ello habia perdido la facultad de desear,
querer y actuar con autonomia... En vez de la libertad, sblo hallaba
el vacio. Pero con la partida de la serpiente perdié su nueva esencia,
adquirida durante su cautividad, y sélo fue necesario que aprendiera
a reconquistar, poco a poco, el contenido precedente y humano de su
vida. La analogia entre esta fabula y la condicién institucional del en-
fermo mental es sorprendente: parece ilustrar, en forma de parabola,
la incorporacién, por parte del enfermo mental, de un enemigo que le
destruye con la misma arbitrariedad y la misma violencia que la ser-
piente de la fabula ejerce para subyugar y destruir al hombre. Pero
nuestro encuentro con el enfermo mental nos ha demostrado, ademas,
que —en esta sociedad— todos somos esclavos de la serpiente, y que si

94 Su blog puede visitarse en este enlace: https://hierbabuenasaludmental.blogs-
pot.com/

% Podéis visitar sus actividades aqui: https://www.eventoplenos.com/revolu-
ciondelirante2019/
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no intentamos destruirla o vomitarla, llegara el momento en que nun-
ca mas podremos recuperar el contenido humano de nuestra vida» %,

En la fabula, la serpiente es la corporalidad del diagnéstico psi-
quiatrico, con su estigma asociado, el cual toma distintas caras de-
pendiendo de la patologia, pero influye de forma determinante en la
identidad personal y social de la persona. EI mismo proceso que lleva
a las personas prejuiciosas a reducir el global de la persona psiquia-
trizada a su estigma, a ese estereotipo, es el que lleva a las personas
psiquiatrizadas a tener, como minimo, la ansiedad de controlar la in-
formacién sobre su estigma. A medir cuando estan a salvo de ser de-
sacreditadas por completo, y con la tension de que siempre son poten-
cialmente desacreditables®’.

Su autonomia, su soberania, su capacidad de decisién y de au-
toentendimiento... estan siempre en duda, siempre bajo sospecha.
También para ellas mismas, puesto que s6lo podemos entendernos
dentro de los marcos conceptuales de la clase social, tiempo y cultura
a la que pertenecemos. (Estaré tomando esta decisién porque estoy
deprimida? /Sera culpa mia esta discusién? ;Estas ideas raras son
por la esquizofrenia o soy yo?

Psiquiatrizar la identidad de género de las personas disidentes
supuso (y supone, hasta que no haya una verdadera despatologiza-
cién) asociarles de entrada ese estigma psiquiatrico. Significa mar-
car, con un hierro incandescente, la disidencia de una norma parti-
cular: la del sexo-género binario. Inyectar la duda en lo mas profundo
de nuestro ser, en el «yo» de quienes se plantean desafiar ese siste-
ma. Por mas que la persona esté compuesta de mil caracteristicas de
lo méas variopintas, por mas que la categoria trans albergue en si mi-
les de identidades, su identidad social acaba siendo determinada por
ser trans, como si fuera la Gnica variable.

% Basaglia, 1968: 168-169.
9 Goffman, 2015: 16 y ss.
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Lo particular de la vivencia trans es que carga otros estigmas. El
mas comun es el que lleva asociado su expresion de género®, el cual
se juzga publicamente en numerosas ocasiones, ya sea a través de las
conductas, los discursos, los pensamientos compartidos..., lo que con-
vierte a las personas trans en constantemente desacreditables. Exis-
te, pues, una cotidianeidad hostil que las mantiene en tensién mas
que a nadie en cuestiones de género. Esta es mas grave y acentuada
en el caso de las personas transfemeninas y trans no binarias. Las
primeras, por «maricones» (jviva ese espacio marica que tantas com-
partimos!); y las segundas, por no satisfacer el binarismo en suficien-
te medida (por lo que pasan a veces por todo el espectro de violencias
de género: «marimachos», «<maricones»,...).

De ese estigma sabemos mucho mas algunas personas cis de lo
que nos pensamos. «Todos somos un poco trans», que diria Susan
Stryker®. Esas vueltas de mas a si me pinto las ufas, a si me tifio
el pelo, 0 a si me rapo y me vuelvo bollera al uso. O a si me pongo un
pendiente de mayor tamano que las masculinidades hegemoénicas .
Ese miedo a quién nos vera, a esas miradas, a como reaccionaran en
casa —o0 nuestras parejas—, a que nos hagan los mismos comentarios
que la dltima vez, a que nos griten de nuevo en la calle los machos de
turno. Miedo por todas partes, ganas de volver a la norma y no mo-
lestar, «tampoco era tan importante para mi». «Disculpa, pero hoy
mejor no», nos decimos ante el espejo.

Imagina que esas preguntas sobre tu género que a veces te haces,
te las hicieran en una consulta de psicologia y/o psiquiatria, cues-
tionandote. Y que de la valoracién positiva o negativa de las mis-
mas, dependiera tu bienestar. Os doy la bienvenida a una Unidad
de Trastornos de Identidad de Género.

% En el marco médico-legal, como veremos mas adelante, también son proble-
matizadas con méas intensidad la identidad y la orientacion del deseo de dichas
personas.

9 Profesora de estudios LGBTI y autora de Historia de lo trans (editorial Contin-
ta Me Tienes).

190 Connell, 2005.
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Las Unidades de Trastornos de Identidad de Género (UTIG)

Cuando leiamos juntas los analisis de la invencion de la transexua-
lidad como concepto médico, echdbamos en falta algo mas de infor-
macién sobre la disciplina psiquiatrica en Espafia, la que, a nuestro
parecer, determina de forma crucial la actual disposicién de las Uni-
dades de Trastornos de Identidad de Género (en adelante, UTIG).

En las revisiones socioldégicas criticas con la institucién médica so-
bre la transexualidad, ésta aparece fuertemente asociada a estudios
estadounidenses y al manual DSM !, en donde se definen los criterios
médicos y el imaginario de «verdadero transexual». Y, aunque no que-
remos desdenar la influencia estadounidense, nos parece importante
anadir que fueron los enfoques asistenciales europeos, sobre todo el
britanico y el italiano, los que determinaron en mayor medida la prac-
tica psiquiatrica espafnola sobre las personas disidentes del sistema
sexo-género binario, y los que en adelante servirian como modelo de
comparacion.

La progresiva separacién entre sexo bioldgico y sexo psicosocial fue
el cambio que posibilité el nacimiento tedrico de la gestién sanitaria de
la transexualidad, el germen de las actuales UTIG, ya que esa escision
viene a decirnos que existe todo un campo social, cultural, artificial so-
bre el que se pueden poner a funcionar las tecnologias farmaco-quirir-
gicas. Recordemos que, ya durante el franquismo, médicos como Bote-
lla Llusia y Vallejo-Nagera, entre otros, proponian un abordaje holistico
de los casos, llegando incluso a afirmar que la identidad sexual de cada
persona era la totalidad de la misma, o planteando la separacién entre
los deseos sexuales de «los pacientes» y su «psiquismo sexual» (el papel
de la persona en la sociedad, en su familia, su ambiente laboral...) %2, E1

191 Diagnostic and statistical manual of mental disorders es un manual psiquia-
trico estadounidense que recoge los criterios diagndsticos de los diferentes pro-
blemas de salud mental.

12 Vazquez y Cleminson, 2007: 218 y ss.
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propio doctor Botella escribiria mas tarde, concretamente en 1987, que
el «transexualismo» era un «intersexualismo voluntario» 1%,

Asi, unos diagnésticos de sexo eran mas convenientes socialmente
que otros, y esto debia y atiin hoy debe ser sopesado por el equipo mé-
dico; pero también por la persona en transicién, que comienza a ser
portadora de un estigma modificable, sobre el que, en teoria, puede
tener control. Esa conveniencia social era explicita en el franquismo,
pero sigue muy presente en nuestros dias, aunque de forma m4s sutil.

Las instituciones médico-legales irian depurando dos vias —sepa-
radas de forma burda, en una falsa dicotomia— de llegar al sexo de
la persona; al que figura en nuestros documentos de identidad. Una,
interna a la persona, que se servia de lo genital, lo cromosémico y/o
lo hormonal para el diagnéstico del sexo biol6gico en bebés; y otra,
externa, que consistia en buscar en el tejido social, en los comporta-
mientos de la persona, cudl era su identidad o —ahora si— su género.

Segun los equipos asistenciales, el sexo de les recién nacides viene
definido por sus genitales, en un golpe de vista!®, excepto si esos ge-
nitales no tienen una apariencia (si, visual) correcta, es decir, estereo-
tipica. Sino es lo «suficientemente largo» en el caso del pene (para no
poner en duda su hombria), o lo suficientemente vulva, para no pare-
cer un pene... En este caso, se activan dos procedimientos paralelos.

En primer lugar, se comienza la busqueda del estado intersexual
que «padece»®® debido a que algunos pueden tener repercusiones
graves e inmediatas para su salud. A esos estados intersexuales apa-
recen asociados los genitales no binarios, pero no tienen relacién cau-

193 Pensemos que, en la légica médica, el hecho de no aceptar el género asigna-
do al nacer suponia negar voluntariamente una condicién «natural», que «venia
dada», por lo que encaja a la perfeccion con la intersexualidad, que «niega la na-
turaleza binaria de los sexos».

104 Cabré y Salmén, 2013: 55 y ss.

19%5¢A escala global se estima que 1,7 de cada 100 nacimientos corresponden
a bebés intersexuales, si bien esta cifra varia segun la localizacién geografica
(Fausto-Sterling, 2016: 71-75). Para la OMS, la cifra esta en torno al 1% de los
nacimientos. En 2018, nacieron en Esparia 369.302 bebés, segun el INE. Hagan
sus propias estimaciones.
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sal con la gravedad del posible problema que puedan presentar les
recién nacides. Es decir, los genitales no binarios podrian ser uno de
los distintos indicadores para descubrir una posible alteracién con
repercusiones para la salud, pero no son en si mismos un problema.

En segundo lugar, y lo mas importante para nosotras aqui, se eva-
Iha la «potencialidad» (binaria, anadiria) de sus genitales, su capa-
cidad de llegar a ser «minimamente normales». Con ello, se entra en
una nueva valoracién: jcudl es su género?

La respuesta no existe, es una pregunta sin sentido (aunque con
un objetivo), puesto que no existe identidad de género hasta que em-
pieza a ser enunciada por la propia persona, mas tarde en su vida (se
dice, a partir de los 5-6 afios de edad). Y esa identidad, a su vez, puede
ir cambiando, igual que cambia lo que sentimos, coémo nos vemos... '%.
Sin embargo, como parte de la cultura de género, los equipos médi-
cos formulamos esa pregunta trampa para cubrir otras: /qué géne-
ro vamos a comunicar a la familia para calmar su ansiedad (y la
nuestra) ante tal problemdn?, ;en cudl encajan los genitales que
estamos a punto de construir? El algoritmo para resolver esta in-
quietante duda seria, en resumen, comprobar primero sus cromo-
somas, y después evaluar la respuesta de esos genitales a las hor-
monas (ver esquema en la pagina 68).

La mutilacién de genitales (o la hormonacién sin indicacién cli-
nica) constituye, por lo tanto, una decisién totalmente injustifica-
da desde el punto de vista estrictamente médico. Es performativa y
constitutiva del primer requisito en el camino a un ser humano ple-
no de derechos: ser hombre o mujer; o no ser. En este nivel de método
cientifico, de objetivismo y de «superacién de lo cultural» se mueve la
ciencia médica del diagnéstico de sexo en bebés.

196 Por poner un ejemplo, cuando algunas maricas salimos del armario, vivimos
un proceso de didlogo con el imaginario social de lo marica, y nuestra identidad
va mutando. Pero no s6lo ocurre en los casos antinormativos; la vejez, la ado-
lescencia..., y otros periodos sefialados como criticos en la biografia de las per-
sonas, constituyen momentos de cambio en el rol social y la identidad personal
fuertemente condicionados por el género.
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Este algoritmo intenta plas-
mar literalmente el proce-
so diagnostico-terapéuti-
co médico, por lo que esta
realizado utilizando exac-
tamente el mismo lengua-
je, a fin de cuestionar el
uso del mismo. Cuando se
habla de genitales femeni-
nos o de microfalo, la insti-
tucion médica quiere mos-
trar como una proposicion
empirica medible lo que
realmente es una interpre-
tacion cultural en base a
los coédigos binarios. Pero,
teniendo en cuenta que no
existe patologia tras las mi-
les de formas que pueden
adoptar los genitales...,
¢por qué el tamafio del
falo debe llegar a la media
para ser un pene y desig-
nar al hombre? ¢Por qué el
tamafio y forma de la vulva
deben ser de una determi-
nada manera?

En el caso de las personas que se rebelan contra el sexo-género
asignado y solicitan asistencia sanitaria, la institucién médica em-
prende el proceso de diagnostico del sexo «externo» o social. Este
proceso comenzo6 a hacerse de forma institucionalizada en Espaia
a partir de la creacién de las UTIG. Para llegar a ese punto, se pro-
dujeron toda una serie de hechos determinantes que estaban inser-
tos en un contexto social y econémico, ya caracterizado en apartados
anteriores.
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Al llegar la década de los 70, el concepto transexual y sus criterios
médicos ya habian sido sobradamente desarrollados en los distin-
tos escritos internacionales, y acabaron recogiéndose también en el
CIE'7 en 1975'%, En esas primeras definiciones, la mayoria de pro-
fesionales médicos consideraban, como criterio diagndstico impres-
cindible en la determinaciéon de la transexualidad, que la persona
solicitase la cirugia genital. Es més, «el paciente no podia haber dis-
frutado de sus genitales», fomentando asi una visién del cuerpo trans
—antes de las cirugias y el tratamiento hormonal- como algo a recha-
zar por la propia persona; algo ajeno, «equivocado», vergonzoso, cul-
pabilizador. Algunos autores, como Norman Fisk, iban incluso més
alld y afirmaban que la muestra de «desprecio o repugnancia hacia el
comportamiento homosexual» reafirmaba el diagndstico, cosiendo asi
otro hilo més de la enorme matriz del régimen heterosexual.

Es decir, la persona «verdaderamente transexual» debia definirse
como heterosexual y renunciar a disfrutar de su cuerpo. Esto es, por
ejemplo, afirmar que le gustan las mujeres, asi como rechazar sus ge-
nitales y aquellos caracteres sexuales secundarios que suponen una
marca o estigma del sexo-género al que pertenecié. Por estas razones
seria un hombre, aunque se le haya asignado mujer al nacer. Sélo ha-
bia, pues, una forma de ser transexual para las instituciones médicas
(y sociales). El proceso de transicién hacia un hombre o una mujer es-
tereotipicos debia ser precoz y estable (esto es, irreversible). ;Cudnto
sospechdis que queda de este enfoque en la asistencia actual?

Su introducciéon en Espafa no se hizo esperar!®. En 1983, el Co-
digo Penal excluye la «cirugia transexual realizada por facultativo»
del delito de lesiones. Entre esta fecha y la resolucién del Parlamento
Europeo que instaba en 1979 a los paises miembros a proveer de me-

©7La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades es un listado de enfermeda-
des con sus causas, signos y sintomas. Actualizada peridédicamente por la OMS,
posibilita la comparacién internacional de la recoleccién, procesamiento, clasifi-
cacion y presentacion de estadisticas sobre las enfermedades.

18 Tena, 2010: 6 y ss.

19 Agradecemos a Carla Antonelli el relato de los hechos, el cual nos ha facilita-
do enormemente la labor de narrar esta parte de la historia.
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dios sanitarios a las personas trans se dictaron algunas sentencias
favorables hacia los «cambios de sexo» y nombre en el Registro Civil
que sentaron jurisprudencia en Espana!'®, lo que incluso posibilité el
matrimonio a muchas personas transexuales, pues, hasta entonces,
sin el reconocimiento oficial del cambio de sexo, debido a que sus re-
laciones eran consideradas homosexuales, no podian casarse!'!.

Fue a través de estos procesos judiciales como se conquistaron la
mayoria de derechos para las personas trans, ya que no hubo ningu-
na legislacién especifica en Espana hasta el 2006. De hecho, las re-
sistencias fueron numerosas. La fiscalia llegd incluso a recurrir va-
rios matrimonios bajo el argumento de que un «cambio de sexo» no
suponia un cambio de cromosomas, y por lo tanto se trataba de un
matrimonio homosexual, todavia ilegal en Esparia. No sabemos si la
fiscalia de aquel entonces pretendia que los bisturis llegaran a lo cro-
mosomico.

El Real Decreto de 1995 para la Ordenaciéon de Prestaciones''? re-
cogia de forma explicita la exclusién de la cirugia de cambio de sexo,
«salvo la reparadora en estados intersexuales patolégicos». En los
anos siguientes, algunas asociaciones trans convirtieron la cobertu-
ra de esta cirugia en una de sus reclamaciones prioritarias. Fue en
1999 cuando Izquierda Unida present6 una proposiciéon no de ley que
recogia la resolucién europea de 1989, y que llevaria al Gobierno a

110 La resolucién también instaba a combatir la discriminacién social de las per-
sonas transexuales, asegurando la cobertura sanitaria publica del tratamiento
clinico integral de reasignacién de sexo, la investigacion cientifica de la transe-
xualidad, el reconocimiento juridico de la identidad de género mediante la rec-
tificacién registral de nombre y mencién de sexo, la concesién de prestaciones
sociales en caso de pérdida de empleo o vivienda por razén de su adaptacion se-
xual, la equiparacién de la discriminacién por razén de identidad de género a
la discriminacién por razén de sexo en las directivas comunitarias, la concesion
de asilo a las personas transexuales perseguidas por motivo de su identidad de
género y la adopcién de medidas de discriminacién positiva para favorecer el ac-
ceso al empleo.

11 Antonelli, 2007: 11 y ss.

112 En su anexo III, «Prestaciones que no son financiadas con cargo a la Seguri-
dad Social o fondos estatales destinados a la asistencia sanitaria».
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estudiar, por fin, la inclusién del tratamiento clinico integral de «re-
asignacién de sexo» en el catalogo de prestaciones sanitarias del Sis-
tema Nacional de Salud.

En 1999, el Servicio Andaluz de Salud inauguré la primera UTIG
de Espana, con sede en Mélaga. Andalucia pasaba a ser la comuni-
dad auténoma que asumia mas precozmente la recomendacién euro-
pea incluyendo el «tratamiento integral de reasignacién de sexo» en
sus prestaciones sanitarias. Para ello, la Consejeria de Salud anda-
luza habia formado un grupo de trabajo, en noviembre de 1998, a fin
de determinar las dimensiones del problema que suponia la no cober-
tura y los objetivos de una futura asistencia a personas trans. Méas
tarde, la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Anda-
lucia elaboré un informe ' en el que proponia un modelo asistencial
para las personas trans que, en cierto modo, se convertia en referen-
cia para toda Espafa. En el informe se justificaba la necesidad de
institucionalizar estas prestaciones, alegando, principalmente, que
las clinicas privadas que ofertaban las cirugias estaban haciendo un
gran negocio, a pesar de las pocas garantias que ofrecian. También
recogia un analisis comparativo de prestaciones similares en paises
del entorno europeo en que se habian creado unidades especificas,
analizando més detalladamente el modelo britdnico. Este Gltimo pa-
rece ser el que se toma como referencia en el informe, junto con los
estandares asistenciales de la Harry Benjamin International Gender
Dysphoria Association 4.

Tras validarse el modelo, fue adoptado por el Hospital Carlos
Haya de Malaga, dando origen a la primera UTIG de Espana. El iti-
nerario que establecia podria resumirse asi: 1) consulta de atencién
primera y posterior derivacion a la UTIG; 2) consulta de psicologia de
la UTIG, lo que incluye entrevistas a la persona demandante y a al-
gun familiar; 3) test de vida real durante un periodo de al menos tres

113 Briones, 2000.

114 Actualmente se llama World Professional Association Trangender Health
(WPATH), «dedicada al tratamiento y estudio del transgénero». Fue creada por el
famoso endocrin6logo Harry Benjamin.
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meses para aprobar el tratamiento hormonal, y de al menos un afio
para la cirugia; 4) tratamiento hormonal.

Para ser considerada merecedora de la cirugia genital, la perso-
na debia persistir durante dos afios en la demanda de la misma, vi-
vir «satisfactoriamente» durante un afo con la expresiéon de género
hacia la que queria transitar (test de vida real) y recibir tratamiento
hormonal durante al menos dos afios ',

En 2002, Extremadura apuesta por asumir la financiacién, pero
no la atencién, que deriva a la UTIG de Malaga (agravando el proble-
ma de sus listas de espera). Mas tarde, en 2006 y 2007 respectiva-
mente, Aragén y Asturias también incluyen la asistencia integral en
su sistema publico 6.

El afio 2006 fue un punto de inflexién en el marco legislativo y en
la propia asistencia a personas trans. En Barcelona, se crea la UTIG
del Hospital Clinic!'’, que no cubrira cirugias hasta unos meses mas
tarde, por orden judicial. Paralelamente, diversas sentencias sobre
casos particulares obligaron a algunas comunidades auténomas a cu-
brirlas también, como ocurrié en el caso de Jamie, en Valencia, y el
de Katia, en Madrid 8.

A comienzos del mismo afo, Carla Antonelli, coordinadora del
area transexual del PSOE, se planta ante la pasividad de su propio
partido e inicia una huelga de hambre a partir del 15 de mayo a la
que se unen diversas activistas trans, como Kim Pérez, y las presi-
dentas de los colectivos transexuales de Catalufia y Pais Vasco, Gina
Serra y Andrea Muniz. También activistas gays, como Jaume Urgell
y el sacerdote José Mantero. Los colectivos pedian que los genitales

15 Tena, 2010: 8.
116 Antonelli, 2007: 15 y ss.

17 Posteriormente, pasaria a llamarse UIG, perdiendo la sigla correspondiente
a trastorno, en un intento de «camouflage o travestissement seméntico» (véase
Transexualidad, intersexualidad y dualidad de género, publicado por Nieto en
2008). Actualmente ha cerrado, y por lo tanto perdido todas las siglas.

18 «Transexualidad. Situacién actual y retos del futuro». Conseyu de la Moceda
del Principau d’Asturies. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Princi-
pado de Asturias. Gobierno de Asturias.
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no definieran el sexo de la persona y exigian la aprobacién inmediata
de una ley que regulara los derechos de las personas trans, sistema-
ticamente apartados de la agenda politica. En una reunién, el socia-
lista Pedro Zerolo transmite el compromiso de aprobar una ley ese
mismo ano. Esa ley permitira, tras su aprobacién el 2 de junio y la
publicacion en el BOE el 17 de marzo de 2007, el cambio de nombre y
sexo en el Registro Civil sin necesidad de haberse sometido a las ci-
rugias de reasignacioén genital, las cuales, en diciembre de ese mis-
mo ano, dejaron de estar excluidas de la cobertura sanitaria a nivel
estatal.

Esta nueva ley pasaba a exigir como requisitos para el cambio de
nombre y sexo en el Registro que la persona solicitante acreditara:

a) Que le ha sido diagnosticada disforia de género.

La acreditacion del cumplimiento de este requisito se realizara
mediante informe de médico'*® o psicélogo clinico, colegiados
en Espafia o cuyos titulos hayan sido reconocidos u homologados
en Espafia, y que debera hacer referencia:

1. A la existencia de disonancia entre el sexo morfolégico o gé-
nero fisioldgico inicialmente inscrito y la identidad de género
sentida por el solicitante o sexo psicosocial, asi como la estabi-
lidad y persistencia de esta disonancia.

2. Ala ausencia de trastornos de personalidad que pudieran in-
fluir, de forma determinante, en la existencia de la disonancia
resefiada en el punto anterior.

b) Que ha sido tratada médicamente durante al menos dos afios
para acomodar sus caracteristicas fisicas a las correspondientes
al sexo reclamado. La acreditacion del cumplimiento de este re-
quisito se efectuara mediante informe del médico colegiado bajo

19 Este matiz (médico, que no psiquiatra) es importante, porque supone que
cualquier especialista podria emitir el informe.
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cuya direccioén se haya realizado el tratamiento o, en su defecto,
mediante informe de un médico forense especializado.

No serd necesario para la concesion de la rectificacion registral
de la mencioén del sexo de una persona que el tratamiento médi-
co haya incluido cirugia de reasignacion sexual.

Las comunidades auténomas adoptaron paulatinamente la asisten-
cia bajo la base comun del informe Briones. Si bien las diferencias
son minimas a nivel estructural, se vuelven enormes cuando analiza-
mos los criterios exigidos en las consultas de psiquiatria y psicologia
para llegar al diagnéstico de disforia de género, que mas tarde anali-
zaremos gracias a las entrevistas con personas trans. Es importante
destacar que nunca ha existido un protocolo comin a nivel nacional.

La primera y ultima evaluacion técnica de todas las UTIG se reali-
z6 en el afio 2011'%°, m4s alla de informes emitidos por cada unidad.
Segtn esta evaluacion, que es la méas reciente hasta la fecha, algunas
de las UTIG combinan la asistencia especifica a personas trans con
atencién especializada a patologias psiquiatricas, endocrinolégicas,
uroldgicas, ginecoldgicas..., de todo tipo. Ninguna unidad cuenta con
mas de dos profesionales por especialidad y, curiosamente, las uni-
dades con mas solicitudes son las que menor nimero de profesiona-
les tienen, y viceversa. La situacion es, muchas veces, de abandono
administrativo. A todo ello se suma la caracteristica desorganizaciéon
entre el Estado y las comunidades auténomas:

«La admisién de los casos en estas unidades requiere casi siem-
pre estar empadronados en la comunidad receptora. Algunas unida-
des, como la de Madrid, han sido variables en el requerimiento de
esta certificacién [dependiendo de los presupuestos que se aprobaban
para las Unidades]. Otras, como el Pais Vasco o Cataluna, no exigen
un tiempo determinado para este empadronamiento. En Andalucia
no es prioritario el certificado de residencia, sino la tramitacién de la
solicitud desde cualquier area sanitaria nacional, mediante el fondo

120]sabel et al., 2012: 205 y ss.
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de cohesién del SNS intercomunidades; ésta ha sido la férmula adop-
tada hasta hoy por Aragén, Asturias, Navarra, Comunidad Valencia-
na, Murcia, ambas Castillas y Extremadura para derivar a sus pa-
cientes a la comunidad andaluza» 2!,

El niimero de solicitudes recibidas por las UTIG es de un total de
1 por cada 10.000 habitantes —teniendo en cuenta que solamente tie-
nen acceso aquellas personas en situacién regularizada y con una
edad entre 15 y 65 afios—, cifra similar a la atendida por otros paises
de Europa, y muy superior a la que habian estimado las autoridades
sanitarias autonémicas y nacionales'??, Estos fallos podrian haberse
corregido teniendo en cuenta que ya en Andalucia los servicios se ha-
bian saturado.

El estudio concluye que es necesaria una coordinacién nacional a tra-
vés del Consejo Interterritorial para intentar un acceso equitativo en
todo el territorio espanol. Es decir, no abriendo UTIG en todas las co-
munidades auténomas, sino distribuyéndolas segun las necesidades de
cada zona, y estableciendo unidades de referencia apoyadas por la admi-
nistracién central. Andalucia, en cierto modo, era ya un ejemplo de ello.

Las barreras de acceso a las UTIG son, pues, muy variadas a dia
de hoy: la mala distribucién geografica de las unidades y la falta de
voluntad politica (y lo variable que es ésta), la falta de formacién en
atencién primaria (en la que a veces ni siquiera se sabe como hacer
una derivacién a servicios especializados), el trato deshumanizador,
la ausencia de red familiar que apoye la decisién de solicitar ayuda
asistencial, el déficit de educacion en diversidad funcional y de géne-
ro en institutos y escuelas... Sin embargo, sin querer quitar impor-
tancia a estos factores, en los siguientes apartados vamos a poner el
foco en las primeras consultas, las que realizan especialistas de psi-
quiatria, psicologia y atencién primaria. Es en estas consultas donde
se produce el acto diagnéstico de la actualmente denominada «disfo-
ria de género», por lo que acercarnos a ellas nos permitira entender
qué subyace al discurso médico y psicolégico hegemodnico.

121 [sabel et al., 2012: 205.
122 Ibid., 2012: 206 y ss.
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La denuncia con la que finalizamos este apartado no justifica el
actual funcionamiento interno de las UTIG, porque existen gravisi-
mos problemas de base. Dicho de otra forma: ;denunciamos la ab-
soluta dejadez de la institucién médica y del Estado espafiol hacia
la asistencia trans, que queda plasmada en el mal funcionamiento
administrativo de las UTIG? Si, sin duda. Pero nuestra critica va un
paso mas all4, puesto que no es sélo un problema de infraestructu-
ras y prestaciones, sino del modelo que propone la institucién médica
hegemonica para asistir a las personas trans. Va directa al corazén
1deolbgico de las unidades: el binarismo sexo-género. Un corazdn que
bombea y moviliza flujos de conocimiento, jerarquias y nuevas tecno-
logias farmaco-pornograficas hasta crear una ficcion politica: labora-
torios hormonales sin garantias, consultas convertidas en tribunales
de género..., todo lo necesario para la simulacién de lo binario.

Corazodn, por cierto, tan lleno de mierda que hasta cuesta abarcar-
la; eso si, acaba supurando. Ejemplo de ello son los numerosos traba-
jos (como éste) y entrevistas que reflejan los tratos vejatorios hacia
las personas que acuden a las UTIG. También las denuncias que re-
ciben las unidades, como la presentada por la Asociacién de Transe-
xuales de Andalucia (ATA) en 2013.

(,Qué posibilidades de cambio ofrecen las UTIG? ;Qué pasa con las
personas que no se declaran transexuales? ;Hay espacio para la disi-
dencia en este marco institucional? Algunes companeres han estado
dentro, ;les leemos?

«S6lo en mi jaula seras libre»:
la adecuacion de género en las UTIG

«El universo entero cortado en dos y solamente en dos.

En este sistema de conocimiento, todo tiene un derecho y un revés.
El hombre o la mujer. Lo vivo o lo muerto. [...] La norma nos ha
dividido. Cortado en dos. [...] Lo que denominamos subjetividad

no es sino la cicatriz que deja el corte en la multiplicidad de lo
que habriamos podido ser.

Sobre esa cicatriz se asienta la propiedad, se funda la familia y
se lega la herencia. Sobre esa cicatriz se escribe el nombre y se
afirma la identidad sexual».

Un apartamento en Urano, PAUL B. PRECIADO.

Las Unidades de Trastornos de Identidad de Género no son mas que
la materializacion de esa relacién de sujecién que establecid la ins-
titucién médica con la disidencia de género. Un nuevo espacio fisi-
co que aloja las tecnologias y discursos biomédicos que persiguen la
adecuacién al paradigma sexo-género binario de todes les que expli-
citan el rechazo que les provoca el mismo!. Estas unidades generan

L Grau, 2014: 144.

.77.



numerosas problematicas?, todas ellas invisibilizadas, pero que oca-
sionan verdaderos malestares en el itinerario terapéutico? de las per-
sonas trans.

Como hemos comentado, para acceder a estos servicios sanitarios
especializados de las UTIG, la derivacién debe ser realizada desde la
consulta de atencién primaria. Muchas personas trans cuentan que
el acceso no es un proceso lineal®. Las ocho personas entrevistadas®
coinciden en que los centros de salud no tienen informacién alguna
sobre su realidad, ni formacién para atender sus necesidades sanita-
rias. A veces, incluso, desconocen el funcionamiento del proceso bu-
rocratico:

«Creo que les hice un bien informando [sobre sexualidad] en
mi centro de salud, porque, sobre todo, percibi desconocimien-
to. Mi primer médico de atencién primaria no tenia ni idea del
protocolo, de hecho, me envi6 directamente a Cirugia Plastica
cuando le conté lo que me pasaba».

(Mikel, chico de 23 arios)

2Para una revisién relativamente actualizada al respecto, consultar Over-
diagnosed but under served [Sobrediagnositcades pero infraatendides]. Trans
Healthcare in Georgia, Poland, Serbia, Spain and Sweden: Trans Health Sur-
vey, informe de TGEU, 2017. Todas las problematicas reflejadas en este informe
fueron referenciadas, de un modo u otro, en las ocho entrevistas realizadas. Las
historias aqui relatadas tuvieron lugar entre 2016 y mayo de 2019.

3«Por “itinerario terapéutico” entendemos el conjunto de estrategias y acciones
personales llevadas a cabo para solventar una situacién de afliccién o padeci-
miento. En el caso de las personas trans, el itinerario terapéutico es a la vez un
itinerario identitario y un itinerario corporal. Es un itinerario identitario por-
que la persona pasa por un itinerario terapéutico con el fin de lograr una nueva
posicién en la estructura de sexo/género» (Grau, 2014: 249).

4Grau, 2014: 231.

®> Seis de las ocho acudieron a su consulta médica de atenciéon primaria especifi-
camente para la derivacion.
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«Fui a mi médica de cabecera a preguntarle qué podia hacer.
Le dije: “soy un chico trans”, y me dijo: “;,qué es eso?”. Le co-
menté que si no tenian un protocolo, y mi médica no tenia ni
idea. En ese momento yo tenia muchas dudas, y me vi resol-
viéndoselas a ella. Me dijo: “eres la primera chica que me vie-
ne diciendo que se siente un chico”’, y yo como: “bueno, no es
lo que te he dicho”. El caso es que me derivé al psiquiatra.
Entonces me informé sobre cémo estaba la asistencia en Sa-
lamanca, y me enteré de que habia una UTIG. Volvi a mi mé-
dica de atencién primaria y le dije que por qué no me habia
derivado alli. Me dijo que “sélo te mandan a la UTIG si vives
cerca de ésta», sino, te mandan al psiquiatra y ya veremos™.
(Leo, chico trans no binario ®)

—¢Cual ha sido el papel de tu médico de familia?

—Pues doy gracias que sélo el de derivarme, porque ni eso sabia.
Tuvequellevarleaunachicade Chrysallis"para queleexplicara.
(Sheyla, mujer de 20 anos)

«Mi médico se quedd asustado, me dijo que no podia ayudarme y
me derivo al psiquiatra. En el informe ponia “trastorno de la iden-
tidad, ruego valoracién”. Yo pensé: “;por qué trastorno, si no tengo
nada malo?».

(Silvia, mujer en tratamiento hormonal desde hace 1 afioy 3 meses)

«Yo siento que, tristemente, mi médico de familia es un tramite
para conseguir mis recetas. No cumple la funciéon de acompana-

6Si te has parado/cortocircuitado aqui, te proponemos algunas preguntas:
jcuantas formas de vivir la identidad de género masculina podrian caber, a ni-
vel tedrico, en el uso del género gramatical masculino? ;Cuantas, de facto, caben
a dia de hoy, si a veces tenemos que recurrir a aiadir no binario? Es importan-
te saber que una persona trans puede identificarse con la construccién binaria
de sexo-género o no.

7Asociacion de familias de menores transexuales, uno de los principales nucleos
de activismo trans en Espana: https://chrysallis.org.es/presentacion/
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miento que se supone que deberia cumplir un médico de atencién
primaria. Es un problema porque otras cuestiones de salud que
pudieratener me da miedo consultarlas, porsi, alnotenerniidea
de todo esto, pudiera enlazarlo con el tratamiento hormonal».
(Adriana, chica trans no binaria que acudio a Transit)

Una vez dentro del proceso asistencial de las UTIG, psiquiatria y/o psi-
cologia clinica son las primeras estaciones de paso®. Dentro del para-
digma biomédico actual, es esencial evaluar la identidad, para averi-
guar si la persona se merece o no el diagndstico de disforia de género
y si presenta o no trastornos de la personalidad®. Estos dltimos des-
legitimarian su derecho a tratamiento hormonal, quirtargico y/o psi-
coterapia'°.

«Pasas varias consultas con el psiquiatra para asegurarse de

que hacer un test para demostrar que no tenia ningun
trastorno de la personalidad o “trastorno de tipo parafi-
lico”. jQué tendra que ver!, podria tenerlos y ser trans».
(Leo)

—¢Coémo te explicé el equipo médico lo que era la transicién?

—Sélo me lo explicd uno de ellos. Las palabras que me dijeron
fueron las siguientes: “yo sé que tu sientes o eres lo que me es-
tas diciendo, pero yo tengo que asegurarme que eres lo que tu
me estas diciendo, y para eso te tengo que hacer las pruebas co-
rrespondientes”. [...] Estuve seis meses con psicélogos y seis con
psiquiatras, y pregunté por qué. Me respondieron que porque te-
nia que demostrar que era una mujer. Y ante eso, te quedas fria.

(Silvia)

que esa persona no se equivoca. Te hacen preguntas como:
“;siempre lo habias sabido?, ;desde cudndo?”».
(Mikel)

«La psiquiatra me dijo que el psicélogo me tenia que ha-
cer toda una serie de pruebas para determinar si “lo que
yo tenia realmente era eso” [la disforia de género]. Y, sor-
presa, cuando me lo empezd a llevar el psicélogo, en el
propio centro de salud, tampoco tenia ni idea. Estuve
dos anos con él. Me acuerdo a la perfecciéon de la prime-
ra consulta. Me empezé a hacer preguntas que me pare-
cieron muy intimas. Me pregunté por mi infancia, mi fa-
milia y la relacién con mis padres. Se sorprendié de que
tuviera buena relacién, como si buscara algo. [...] Tuve

Si bien no existe un protocolo uniforme ni una prueba diagnéstica que
establezca quién es «verdaderamente transexual», en estas consultas
se valora el grado de adecuacién entre la identidad de género de la
persona y el estereotipo de género. Por un lado, las exigencias de ade-
cuacién a estereotipos de género quedan plasmadas en el lenguaje del
personal sanitario en consulta, que en ocasiones llega a ser ofensivo
para las personas entrevistadas.

«Me traté con una falta de respeto increible desde el pri-
mer dia. No sé decir si era paternalismo, condescendencia...
[...] También te digo: cada vez que iba al psicélogo me ponia
lo mas masculino posible e intentaba actuar de una mane-
ra muy toxica, y eso al psicdlogo le gustaba. El dia que me
dio el acceso a hormonas [tras dos afios], me rapé la cabeza,
y me dijo “qué guapo estds asi, muy bien Leo, jmuy bien!”.
Y le dije en broma: “to’ masculino, como el Vin Diesel”; me

8 Grau, 2014: 261.

9 Recordemos que para realizar el informe que permite a la persona el cambio
registral de nombre y sexo se requiere —por ley— que dicho escrito refleje el diag-
nostico de disforia de género (y que se haya comprobado la persistencia de dicho
malestar) y la ausencia de trastorno de la personalidad.

10 Op. cit., 2014: 217-219.
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respondié: “muy bien, me gusta mucho que digas eso”. Te
quieren convertir en ese concepto absurdo y super binario
de serior. Y como no lo cumplas, no te dejan hormonartey».

(Leo)
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Por otro lado, también vemos estas exigencias en las dos herramien-
tas de referencia para profesionales de la psiquiatria y la psicologia:
la quinta escala del Inventario Multifasico de Personalidad de Min-
nesota o MMPI-2 y el Inventario de los Roles Sexuales de Bem o BSRI.
No obstante, no pretendemos realizar un analisis en profundidad'!,
sino poner a la vista lo que estas escalas sostienen.

Punt. T Posibles hipétesis

>75 Posibles conflictos sobre la identidad sexual.

Ausencia de intereses masculinos tradicionales (varones).

Intereses intelectuales, sensible, curioso, creativo, imaginativo,
empatico (varones).

Rechazo del papel femenino convencional (mujeres).

Tabla 1

Analisis factorial (ejes principales) del Bsrl usando rotacién oblicua

Asertiva, competitiva (mujeres).

Puntuaciones medias.

Préctico, convencional, realista (varones).

Considerada, acomodaticia, empdtica (mujeres).

Extremadamente masculino («macho»), agresivo, rudo, alegre,
divertido, prefiere la accién al pensamiento, practico (varones).

Se describe en términos de estereotipo femenino, pasiva, sumisa,
sensible, modesta (esta descripciéon tiene poca utilidad para
mujeres con formacién media o universitaria).

Escala 5 del Inventario Multifasico de
Personalidad de Minnesota. Masculini-
dad-feminidad (Mf), dentro del MMPI-
2. «La escala se construyd a partir de

los sintomas que presentaban varones
que buscaron ayuda psiquiatrica para
controlar sus «sentimientos homosexua-

les» o para hacer frente a la confusion
acerca de su rol de género. Los items
hacen referencia a intereses en el tra-
bajo, dficiones, pasatiempos, preocu-
paciones, temores, actividades socia-
les y preferencias religiosas» (Amador
et al., 2006).

' La teoria del esquema de género de Bem postula masculinidad y feminidad
como mutuamente excluyentes y constructos contrarios. Para un andlisis sobre
la validez de estos instrumentos, 1éase «Revision tedrico-metodolégica de los ins-
trumentos para la medicién de la identidad de género» (Vergara y Paez, 1993).
No hemos podido acceder a la bateria de test que a veces se realizan y cuya exis-
tencia constataron algunas de las personas entrevistadas. Estos, ademés de las
escalas que mostramos, incluyen preguntas sobre la infancia, la orientacién del
deseo, etc.
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Entusiasta con los nifios F  .452 .323
Simpatico F 426 .369
Alegre F 419 437
Afectuoso F o .399 345 .520
Actua como un lider M .850 790
Dominante M .660 .606
Con madera de lider M .604 599
Agresivo M .405
Femenino F -909 .846
Masculino M 905 .895
cDrif:;si(;i de tus propias i 19 530
Personalidad fuerte M 495 521
Autosuficiente M -.695 .638
Independiente M 449 .385
Toma decisiones facilmente F .398 291
Adulable F -378 .299
Analitico M 521 405
Leal F 474 .368
Asertivo M .313 229
Timido F 187
Comprensivo F .443
Autoconfiado M -.399 .446
De habla suave F 219
Crédulo F .236
No usa palabrotas F .065
Complaciente F .267
Ambicioso M -.690 557
Competitivo M -.655 .538
Tierno F 790 796
Caélido F .698 .568
Dispuesto a definirse M 536 .369
Individualista M .403
Infantil F 217
Vigoroso M .436

Nota: sélo se incluyen los coeficientes estadisticamente significativos (iguales o superiores a
0,30 dado N= 618, a= 0,05 y potencia= 0,80)

Inventario de los Roles Sexuales de Bem o BSRI.* En la tabla, «M» hace referencia a «<masculino» y

«F» a tfemeninon. Los coeficientes se han reducido por limitacién de espacio, pero, sobre todo,
queriamos plasmar la categorizacién de las caracteristicas como masculinas o femeninas.
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Las escalas para evaluar la identidad de las personas trans bus-
can una identidad modelo, la paradigmatica para la medicina cien-
tifica moderna. Reflejan una concepcion clésica, rigida, de la mascu-
linidad y la feminidad, y son un intento fallido de instrumentalizar
ese binomio!%. Construyen al «verdadero transexual»!?, y con ello
«se fuerza la adecuacién de las personas transexuales a unos rigidos
prototipos [...]. Muy probablemente, muchas de las personas que no
somos transexuales no dariamos resultados satisfactorios si nos so-
metiéramos a dichas escalas»!*. De hecho, las propias publicaciones
médicas llegan a afirmar lo siguiente:

«Por el momento es imposible realizar el diagndstico de transe-
xualidad basandose s6lo en criterios objetivos. Este diagnéstico de-
pende de la informacién suministrada por los pacientes, que a menu-
do es sesgada por los mismos con o sin intencionalidad. Para paliar
parcialmente este problema hemos creado una herramienta de eva-
luacién cuasi objetiva basada en los criterios de las principales esca-
las de clasificacién diagnéstica, el DSM-1V y el CIE-10, la Entrevista de
Diagnoéstico de Identidad de Género (EDIG) [...]. Esta herramienta ha
sido validada por los autores de este articulo. Estos criterios se cum-
plen si la persona evaluada tiene una identificaciéon acusada y persis-
tente con el otro sexo (no sdlo el deseo de obtener las supuestas ven-
tajas relacionadas con las costumbres culturales); acusa un malestar
persistente con el propio sexo; tiene una gran preocupacion por elimi-

*Cuadro obtenido del articulo «Escalas de masculinidad y feminidad: estado ac-
tual de la cuestién», de Fernandez et al. (2007), publicado en la revista Psicho-
tema, vol. 19/3, en el que se analiza en profundidad la validez de dicha escala.
Aqui no lo haremos puesto que simplemente nos interesa poner a la vista lo
inquietante de estos instrumentos, para que lo vedis con vuestros propios 0jos.

2 Fernandez, 2011.
13 Grau, 2014: 237.
4 KEs importante recalcar aqui que, aunque parte de la profesién médica sefnala
el anacronismo de estas escalas y relativiza su importancia (Grau, 2014: 262),
en ultimo término son las herramientas usadas y/o de consulta para realizar el

juicio diagnéstico de «transexual», junto con las «definiciones de Stoller» (Elizal-
de, 1998: 5).
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nar las caracteristicas sexuales primarias y secundarias y/o cree que
ha nacido con el sexo anatémico equivocado» !®. All4 van de nuevo al-
gunos médicos obsesos a buscar la esencia de lo trans para que en la
profesién médica podamos colgarnos alguna medalla.

Las categorias hombre y mujer, masculino y femenino son extre-
madamente rigidas y dejan fuera de ellas a muchisimas personas. Son
una ficcién (politica) con la que practicamente todes hemos tenido difi-
cultades en algiin momento de nuestras vidas: «;por qué tengo que de-
pilarme si no me apetece?, ;por qué se me pide que sea el mas fuerte,
cuando yo no quiero competir?, ;por qué si me quedo en paro, no tengo
valor social?, jpor qué tengo que gestar?, ;por qué tengo que priorizar
cuidar al resto y no a mi?». Para Miquel Missé, lo trans no deja de ser
una forma mas de gestionar esa controversia, ese malestar:

«Ser un hombre esta tan lleno de normas, limites, presiones, man-
datos, que es bastante probable que a lo largo de la vida una perso-
na que fue asignada hombre sienta cierta tensiéon con esa identidad.
Que a veces sienta que no es suficientemente hombre, que no es como
los demaés hombres, que no es suficientemente masculino. Y lo mismo
sucede con las mujeres [...]. Sentir malestar con el género no es una
experiencia minoritaria reservada a la gente trans sino mas bien al
contrario. Es un malestar extendido, aunque no se nombra, y gene-
ralmente no tiene espacio para expresarse» !5,

A la evaluacion por escalas hay que anadir la que se realiza ver-
balmente en la entrevista a través de preguntas, donde cada especia-
lista debe hacer valer su «experiencia profesional», asi como solicitar
que la propia persona escriba un relato autobiografico. Y es ahi don-
de podemos ver que, como personal sanitario, adolecemos de prejui-
cios similares a los de la mayoria de la sociedad, los cuales acabamos
proyectando sobre las personas que atendemos en consulta.

«Mi primera psiquiatra me advirti6: “ti ahora no querras tener
hijos, pero en un futuro, podrias arrepentirte”. No le habia pre-

> Asenjo-Araque et al., 2010: 88-89.
16 Missé, 2018: 52-53.
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guntado, y ademads yo era plenamente consciente de que con
el tratamiento hormonal iba a quedarme estéril. En otra de
las visitas a mi segundo psiquiatra, recuerdo que me pregun-
t6: “;por qué te tintas el pelo?, ;por qué te pintas las unias?”».

(Mikel)

«Que si te maquillas, que si te gusta la limpieza... Y para conse-
guir el tratamiento tenias que mostrar conductas “hiperfemeni-
nas”. Y eso durante un ano. [...] Yo no recibi comentarios sobre
mi cuerpo o vestimenta, porque me adelanté, y mostré lo que
ellos querian ver».

(Silvia)

«Recuerdo que me preguntaban: “;td, de pequenia, con qué
jugabas?, ;y con quiénes jugabas?’».
(Shey)

«Me daba medallitas por ir mas masculino. Me llegé a pregun-
tar que si me gustaba el fatbol. Y me dijo que era raro que no,
pero que no pasaba nada. Me hizo sentir muchas veces como que
estaba haciendo algo mal, culpable porque él, cuando hablaba
conmigo, lo hacia de cierta manera que parecia que todo estaba
bien, y que me estaba queriendo ayudar; y a mi me molestaba
mucho esa actitud. Yo me alteraba y le decia que lo que me es-
taba diciendo no me gustaba nada, y él me decia que estaba a la
defensiva. Todo el rato me sentia invalidado. Se me escapé que
me habia puesto un vestido, arreglado y maquillado a los dieci-
séis anos (que lo habia hecho un montén de veces en realidad), y
que me habia dado cuenta de mi identidad “masculina” a través
de experimentar mucho con mi expresion de género, y de acep-
tar mi feminidad. Cuando experimentaba con mi feminidad,
sentia que estaba haciendo drag, y me dije a mi mismo: “oder,
soy maricéon”. Obviamente no se lo dije asi, pero le traté de ex-
presar esta idea, porque era importante para mi. Y me dijo: “eso
no tiene nada de sentido, creo que no tienes las cosas claras™.

(Leo)
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En ocasiones, a las personas homosexuales no sélo se les pregun-
té por su orientacién del deseo!”, sino que también eran juzgadas
por esa doble transgresion de la norma binaria (de identidad y de
orientacion):

«Recuerdo que me dijo [su primera psiquiatra]: “si te gustan
los hombres, {por qué no te quedas como chica?’».

(Mikel)

«A mi una de las cosas que me molestd del psicdlogo, v se lo
hice saber, fue que me dijera: “O sea, eres una mujer, /enton-
ces, eres lesbiana? Porque estuviste casada [con una mujer]™.
(Carmen)

«Una de las cosas directas por las que me pregunté fue por
mi orientacién sexual. Le dije que era bisexual, y ya la fasti-
dié por decir eso. Porque acto seguido emitié su juicio: “jy si
te gustan los chicos, por qué haces esto?, ;por qué todo este
cambio?”’. También me preguntd por mis relaciones sexuales».

(Leo)

La institucionalizacién de la asistencia a personas trans a través de
estas unidades explicita la autoridad, legitimidad y, a fin de cuen-
tas, poder de la institucién médica para reforzar el orden sexo-géne-
ro normativo '8, El poder para dirimir y ser tribunal de la identidad
de las personas. La influencia de dicho poder sobre las propias perso-
nas trans y sobre el imaginario colectivo es algo muy criticado y estu-
diado desde las ciencias sociales'®. De igual modo, perciben esa pre-
si6n, y en sus relatos se refleja la impotencia y falta de control sobre

17 Elizalde, 1998; y Grau, 2014.
18 Grau, 2013.

19 Grau, 2014; Aresti, 2002: 209-257; Elizalde, 1998; Guasch y Mas, 2014; Sali-
nas, 1994.
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los procesos sanitarios. Algunas de las practicas producen verdadero
desagrado con sélo leerlas:

«Recuerdo que estaba sin camiseta, de pie, y él [el ciruja-
no plastico] estaba apoyado en la camilla, para explorar-
las [las mamas] para la operacién. Y en una de esas, en lu-
gar de decirme “acércate un poco”, me pillé del cinturén y
me arrastré hacia él. Yo pensé: “/te das cuenta la situacion
en la que estamos y el paciente con el que estas tratando”.
En ese momento tu cerebro se colapsa. Te sientes agredido».

(Mikel)

«Es como una sensaciéon de estar frustrada constantemen-
te porque, pese a ser una decisién personal, tengo que de-
pender de si los médicos consideran que me adectio o no».

(Kat)

«En un momento no estaba muy seguro sobre hormonarme o
no. Le dije [al psicélogo]: “no tengo dudas sobre mi género, no
tengo dudas sobre mi identidad, pero si tengo dudas sobre lo
que quiero hacerle a mi cuerpo”’. Y él me contestd: “he cono-
cido a un par de chicas en tu situacién...” y yo le interrum-
pi, y le dije que eso no podia ser, porque yo era un chico. Y
me dijo: “bueno, eso ya lo iremos viendo”. A mi eso me destro-
z6. Me acuerdo que sali de la consulta y me dio una crisis de
ansiedad. Llegué a casa y no podia dejar de llorar. [Pausa en
silencio]. De verdad te hacen sentir que estas haciendo algo
mal. [Pausa]. Otra de las cosas que me molestd es que me ma-
re6 mucho con cuando iba a conseguir el pase a hormonas. Al
principio me dijo que a los seis meses. Cuando llegaron, me
dijo que al afio. Cuando lleg6 el afio, me dijo que a los tres. [...]
Me intentaba como dar clases de lo que es ser un hombre. Me
decia: “venga, yo te voy a hacer preguntas”, y algunas eran
preguntas trampa, y yo iba contestando. Y algunas veces me
decia: “mmm, eso no esta bien”. [...] Realmente, en todo el pro-
ceso, me he sentido muy incomprendido y muy fuera de lugar».
(Leo)
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La identidad (y la corporeidad, con ella) no es un monolito estatico. Se
asemeja mas a un puzzle de miles de piezas intercambiables que vamos
montando en didlogo con el medio a lo largo de nuestra vida, y donde
hay espacio para la disidencia, para piezas que al principio encajan,
pero luego se salen. Piezas pequenitas, a veces tanto como una molé-
cula de testosterona, que sélo se quedaran un tiempo. «LLo molecular es
politico», que diria Preciado. El binarismo y sus estereotipos, como que-
da patente en este apartado, no respetan esta compleja y brillante rea-
lidad de sistemas moleculares; cambiantes, llenos de matices?.

De hecho, conforme la identidad se va alejando del simple y bur-
do estereotipo de género, la cosa se complica en lo que a asistencia se
refiere. En el caso de las personas trans no binarias, muchas veces ni
siquiera mentir es una posibilidad. La mas minima expresién de algo
antinormativo no tiene hueco en el modelo UTIG.

«Yo no podia ir a una UTIG porque no entraba en la narrativa
institucional “hombre” versus “mujer”. Si hasta las personas
trans binarias tienen problemas...».

(Bryn, persona trans no binaria)

«Alguna vez le dejé caer que no soy una persona binaria. Se lo
dejé caer porque no me atrevia a decirselo claramente por si
me decia: “fuera”. Una vez se lo intenté explicar, y me dijo que
eso no era posible. Me dijo: “supongo que cuando tienes dudas
puedes estar moviéndote entre una cosa y otra, pero al final so-
mos hombres o mujeres. Y tu deberias saberlo de sobra”. Nun-
ca se plante6 nada mas alla de los binarismos. Un dia estuvi-
mos hablando y me dijo: “es verdad que a los chicos les pueden
gustar los vestidos, el maquillaje...”, me lo reconocié. Sin em-
bargo, acto seguido me dijo: “pero a los chicos como tu, estas
cosas no les suelen gustar”. Ya me estaba diciendo de alguna
manera que la gente trans tenemos que ser lo mas normati-
vo y binario posible, porque si no, para qué ibamos a serlo».
(Leo)

20 Grau, 2014: 229.
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La sombra del ciprés es alargada: el
binarismo, pilar del enfoque médico
de la sexualidad

El discurso médico del siglo XIX y el actual son en realidad el mismo
discurso. Esa visién del mundo o episteme parece tener su origen en
el siglo XVIIIt. Podemos deducir, pues, que es importante analizar la
construccién del discurso médico actual hacia los actos «desviados»
en relacién con las circunstancias sociales y médicas que lo contex-
tualizan. A su vez, al ser cambiantes en el tiempo, limitan la aplica-
cién de nuestra légica de cuerpo-sexo-género actual a épocas o episte-
mes pasadas, donde no existia dicha conceptualizacion.

Tal y como aparece de forma muy ilustrativa en Los hermafro-
ditas, «el género se convierte en una categoria util a partir del siglo
XIX, a medida que los sexos se iban haciendo mas dicotémicos, lo que
no sucede necesariamente en el siglo XVI, cuando las diferencias se-
xuales venian marcadas menos por supuestas diferencias intrinsecas
entre los cuerpos, que por diferencias sociales y politicas asociadas al
rango, la actividad econémica y el atuendo»?.

El paternalismo médico hacia las personas disidentes es quizas
una de las sefas de identidad mas evidentes y mas constantes en la

'Mas, 2014: 29.
2Vazquez y Cleminson, 2012: 18.

.91.



época que estamos atravesando. En nuestro andlisis, éste comienza
con los doctores Ulibarri, Orfila y Mata y su nula atencién y confian-
za hacia el relato de pacientes con genitales no binarios. Transcurre
y se palpa en la actitud «filantrépica» del endocrinélogo Harry Ben-
jamin hacia las personas transexuales en The Transsexual Pheno-
menon?, y aparece en las intervenciones quirurgicas sobre bebés in-
tersexuales apoyadas en la teoria Money (1955) y que hoy por hoy se
siguen realizando*. O incluso lo percibimos en la ocultacién por parte
del doctor Botella de los resultados de las pruebas para confirmar el
«sexo verdadero» de bebés con genitales no binarios.

Como futuro personal sanitario, si algo hemos aprendido cuan-
do nuestros médicos nos formaban, son las practicas y vicios que se
establecen y que refuerzan una relacién jerarquica con las personas
que atendemos. Lastima que de sexualidad por lo general no tenga-
mos ni pajolera idea, puesto que no recibimos formacién especifica en
ningun momento. Las personas trans saben mas que nosotras sobre
su identidad, su vivencia del deseo... y, sin embargo, tenemos tan in-
teriorizada esa jerarquia, ese tipo de relacién paternalista y esa au-
topercepcion de nuestro rol en la consulta, que no sabemos dar espa-
clo a sus vivencias, validarlas, cuidarlas...

Este caracteristico paternalismo estd presente tanto en las con-
sultas de atencién primaria como en las de las UTIG. Por ejemplo, en
las advertencias a Mikel sobre una cuestién tan personal como ges-
tar, en las desligitimaciones constantes del psicélogo hacia Leo... Tu-
tela de la persona-paciente, tutela del sistema sexo-género binario.
(Alguna diferencia? jno sera que es lo mismo?

«El [su psicélogo de la sanidad publica] ponia las palabras en
mi boca antes de que las dijera yo».
(Leo)

3 Grau, 2014: 153-154.
4 Kessler, 1990 traducido y recogido en Cabré y Salmoén, 2013: 55-82.
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«Resulta cuanto menos paraddjico que en un modelo clinico de
“autorizacion”?, en el que las personas transexuales no tienen la ca-
pacidad de consensuar con los profesionales su idoneidad para el ac-
ceso al tratamiento [...] se tenga como principal herramienta diag-
nostica la biografia elaborada por esta misma persona a la que se le
esta negando toda participacion en el proceso de decisién» é. En otras
palabras, si contarte mi vida es lo que me va a validar para tener ac-
ceso a asistencia, (no soy yo, en ultimo término, quien debe tener la
capacidad de decidir si tomar hormonas y/u operarme?

Como deciamos antes, el sexo entendido como binomio hombre-
mujer se mantiene inalterable’. En este intervalo de tiempo, hemos
pasado de un paradigma que proponia una separacion estricta de los
sexos —predominante durante el siglo XIX y principios del XX— a otro,
el de la teoria marafioniana de la intersexualidad, en el que se dibuja
una continuidad entre ambos polos de la dicotomia, pero que no deja
de etiquetar y separar lo considerado propio de los hombres de lo con-
siderado propio de las mujeres.

El hecho de que las personas trans no binarias no existan para el
sistema de las UTIG, asi como la adecuacién a los estereotipos de gé-
nero que se demanda en consulta a las personas trans —activa o pasi-
vamente— reflejan, junto con otros hechos, el consenso social y médi-
co respecto a esta dicotomia.

Con estos dos ultimos apartados observamos que el adiuvo, ergo
censo® (asisto, luego decido) que concede legalmente a los equipos de
psiquiatria y psicologia la maxima potestad sobre el acceso al trata-
miento de las personas trans, encaja a la perfeccién con el protego,
ergo obligo del Estado del que forman parte. Son, a fin de cuentas,
ejercicios de poder para adecuarnos a una normalidad que nuestros
cuerpos ya no soportan.

> Pérez, en Suess 2010.
6 Grau, 2013.
"Preciado, 2016, 115.

8 Agradezco a Kike la traduccion.
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Protego, ergo obligo: patologizacion
y deshumanizacion de los servicios
sanitarios en las UTIG

Pese a los esfuerzos de ciertos manuales psiquiatricos por estirar
la etiqueta «disforia de género» hasta los limites de su plasticidad,
aquellas personas que quieran tener acceso a ciertos dispositivos
de modificacién corporal (terapia hormonal o diversas cirugias); o a
asistencia/ayuda profesional, se enfrentan a un proceso de diagnésti-
co de su identidad y, por lo tanto, a un proceso de medicalizaciéon de
la misma (y, actualmente, también de patologizacién).

La cosmovision que se esconde tras los analisis de las sexualida-
des en la época y sociedad aqui analizadas se construye y deconstru-
ye a partir de las distintas expresiones y productos culturales (desde
la prensa o el marketing, hasta el arte). Las personas estamos inmer-
sas en un didlogo frenético con esos productos a lo largo de nuestras
vidas (y cada vez durante més tiempo, y de forma mas intensa en la
infancia), por lo que no podemos entender el malestar que puede sur-
gir hacia une misme como una consecuencia exclusiva de la propia
persona. Hasta los enfoques que cada persona toma de estos conflic-
tos internos (qué medidas toma ante esos malestares, como lo cuida-
mos...) tienen esa fuerte influencia del entorno. Por no hablar, direc-
tamente, de que las mismas corporalidades no son problematicas en
esencia, sino que pueden serlo o no dependiendo del contexto que las
rodee y las juzgue.
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Sin embargo, si nos paramos a observar lo que trasluce la gestién
de la disforia de género en la actualidad, vemos que el enfoque es
principalmente individualista. Desde la misma definicion de disforia
de género —«una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente
o expresa y el que se le asigna» (véase DSM-V)— hasta el propio proce-
so de acompanamiento médico individualizado para esa persona que,
al final, s6lo esta cristalizando una problemaética social. Planteamos
la hormonacién o las cirugias como una de las salidas porque esta-
mos, literalmente, con el agua hasta el cuello en este tema. Pero, (y
sl empezamos a pasarnos por consulta como sociedad desde hoy mis-
mo?, jpor qué no «repetimos los géneros hasta desplazar las reglas
que permiten su propia repeticién» '?

En la experiencia de Leo es donde mas fiacilmente se percibe que
el malestar con une misme esté forzado desde fuera. Si analizamos el
discurso del psicologo de su centro de salud, que soporté —literalmen-
te— durante dos afios (por miedo a no tener otra oportunidad, a tener
que explicar de nuevo todo su proceso y a no conocer otras alternati-
vas esos primeros anos), es facil imaginar cémo se construye el odio
hacia el propio cuerpo en las personas trans (y en general, hacia cual-
quier cuerpo que se salga de lo normativo).

«En las primeras consultas me hizo preguntas sobre como me
sentia yo con mi cuerpo. Me dijo: “/sientes que estds en el cuer-
po equivocado?” Yo ya me habia preparado un poco con mi
amigo Xabi, que me ayudaba muchisimo con estas cosas, y a
tener cuidado con lo que decia, porque no todo valia. En mu-
chas cosas tuve que mentir. Por ejemplo, nunca me he senti-
do en el cuerpo equivocado, pero le tuve que decir que si, por-
que sabia que era lo que queria. [...] Me pregunt6 qué partes
rechazaba de mi. Y, jo, yo acababa de llegar alli, lo tinico que
necesitaba era ayuda y apoyo, y que me acompanaran. Yo ni
siquiera sabia si queria hormonarme. Y sélo encontré pregun-
tas muy directas, guiadas para que le respondiera lo que él

'(Butler, 2007: 287).
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queria oir. Me pregunté por como me sentia con mis genita-
les, si yo queria tener pene. Le dije que no, que estaba bien
con lo que tenia, y me pregunté: “y por qué crees que lo es-
tas?, ;lo has pensado? [...]”. Te tocan la cabeza de una mane-
ra... Muchas personas que conozco, incluso yo mismo, estamos
en hormonas porque no nos queda otra. Al final, tengo un ma-
lestar muy grande con mi cuerpo, cosa que estoy trabajando,
pero es un malestar que yo no he nacido con él. Y eso es algo
que yo no pude explicar nunca al psicélogo, porque una vez
se me ocurrid decirle que para mi el sentir disforia era como
cuando tenia miedo a salir sin depilar a la calle, algo que ha-
ces por presion social, y me dijo que como podia comparar eso,
como si me estuviera diciendo que no habia entendido nada».

(Leo)
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Es interesante considerar, ademas, como determinados profesiona-
les y farmacéuticas se han enriquecido con este discurso de odio al
propio cuerpo, como bien sefiala Missé:

«Algun*s de est*s médic*s se han beneficiado indiscutiblemente
del discurso del cuerpo equivocado. Se han enriquecido econdémica-
mente, han banado su figura publica en un aura de progresismo y
valentia profesional tratando a personas trans, y han inventado nue-
vas operaciones generando a la vez nuevas necesidades en las per-
sonas» 2,

Tiene gracia, dicho sea de paso, que la psiquiatra que envié a Leo
al psicologo del centro de salud le comentara que «tenian que ver si
realmente lo que tenia era eso [disforia de género]». Tal vez hubiera
sido mas correcto decir: «tenemos que ver si conseguimos que acabes
teniendo esa disforia, y quieras adaptarte a lo binario».

Y es que «muchas problematicas, mas que implicar una desadap-
tacién a la sociedad, implican, por el contrario, una adaptacién a las
condiciones alienadas de la enfermedad»?. La lucha contra la aliena-
cién que supone el género asignado al nacer, contra ese ideal, es una
problemética que viven todas las personas en distintos grados. Es el
momento de darnos cuenta de que, sin querer equiparar los ejemplos
y aun siendo muy diferente la intensidad con la que recibimos el odio
a la diversidad, la mayoria de las personas nos estamos llevando un
minimo a la mochila.

En Espana apenas hay informes realizados, pero lo cierto es que
la violencia que sufren las personas trans afecta directamente a su
calidad de vida. Desde la marginacién en la escuela*, hasta un acce-
so desigual a los recursos sanitarios®, pasando por la discriminacién
para acceder a un trabajo®.

2 Missé, 2018: 40.

3Cucco, 2008: 12.

4 Santoro et al., 2010: 75.

® Informe del TGEU anteriormente citado.
Dominguez et al., 2011: 21.
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En numerosas ocasiones se plantea, como recurso estratégico, la
necesidad de que la transexualidad aparezca de algiin modo en los
manuales diagnésticos, a fin de asegurar su cobertura sanitaria’. Al-
gunas de las victorias del colectivo trans en el Ambito de la salud se
han apoyado en este argumento, el cual ha sido aprovechado por el
discurso médico para reforzar la idea de «estar en un cuerpo equivo-
cado», lo que fomenta el odio al cuerpo trans y dificulta que la transe-
xualidad se aborde en los manuales sin patologizarla. Es decir, unas
exigencias que la persona debe cumplir para recibir la etiqueta que
la haga valedora de atencién sanitaria y que a veces incluso interiori-
za s1 no desarrolla cierto grado de independencia del imaginario mé-
dico. Sin embargo, condiciones determinantes en la salud y cada vez
mas medicalizadas, como es el embarazo o los malestares de la vida
cotidiana, reciben la asistencia sin la necesidad de que se enfoquen
—tedricamente— como una enfermedad. Nada que ver, en cualquier
caso, con las practicas médicas hacia ambas cuestiones, ya que tanto
el embarazo (y especialmente el parto) como dichos malestares (los
problemas de adaptacién, el duelo...) estan rodeados de violencias y
sobretratamiento. jExiste la posibilidad, pues, de legitimar la asis-
tencia que requieren algunas personas para vivir su identidad de gé-
nero y a la vez no patologizarla?®

Esta es la lentisima tendencia —o al menos lo parece— de ciertas
instituciones. La OMS ha anunciado que en el préximo manual de en-
fermedades® dejara de incluir la «disforia de género» en el capitulo
de trastornos, y pasara a formar parte del epigrafe «condiciones re-
lativas a la salud sexual», bajo el nombre «incongruencia de género».
Esta nueva categoria pasa a ser definida como «una marcada y per-
sistente incongruencia entre el género experimentado a nivel indi-

7Grau, 2014: 216 y ss.

8 Para consultar més informacion sobre esta problematica, ademas de la tesis de
Grau citada, ver el capitulo de Sandra Fernandez, «Derechos sanitarios desde el
reconocimiento de la diversidad. Alternativas a la violencia de la psiquiatriza-
cién de las identidades trans» (Misse y Coll-Planas, 2010).

9El denominado CIE (la undécima edicién), disponible en https://icd.who.int/
browsel1/l-m/en#/http://id.who.int/icd/entity/411470068

.99.



vidual y el sexo asignado. Las variaciones en el comportamiento de
género y las preferencias solas no fundamentan los diagnésticos de
este grupo» !°. Eso sin aclarar si la incongruencia es por el error mé-
dico de asignar lo que no nos corresponde asignar, o si lo incongruen-
te es la identidad de la persona, que no se adecta a nuestra «verdad
cientifica».

En la actualidad, la despatologizacién es un aspecto esencial para
eliminar lo antes posible la estigmatizacién que sufren las personas
trans por la psiquiatrizacién de su identidad, asi como para poner el
foco de la responsabilidad en lo social, més alla de los conflictos noso-
l6gicos . Este es el enfoque que predomina en el activismo trans in-
ternacional de los ultimos afios (dentro de la diversidad de discursos
que alberga), y es especialmente visible en la Declaracién de Malta y
en la campana STP-2012!2, Este Gltimo movimiento no sé6lo buscé sa-
car la transexualidad de los manuales psiquiatricos DSM-IV y CIE-10,
sino que también propuso incluir en algunos textos una mencién no

0 Una noticia al respecto: https://www.eldiario.es/sociedad/OMS-considerar-
transexualidad-enfermedad-incongruencia_0_783572396.html

1 En muchas ocasiones, los problemas de salud mental se diagnostican dnica-
mente por la informacién obtenida en un proceso cualitativo; la entrevista (sal-
vo en causas secundarias, que son mucho menos frecuentes, como pueden ser los
tumores cerebrales). La solicitud de ayuda profesional suele realizarse por par-
te de la persona o su entorno, que no pueden gestionar el malestar o las limita-
ciones que éste causa. En estos problemas (depresion, trastorno de ansiedad...)
se dice muchas veces que «se consideran enfermedad en el momento que supo-
nen un impedimento para el desarrollo de una vida normal». Esto tiltimo ocurre
aunque existan criterios (que también son subjetivos, por supuesto) de recomen-
dado cumplimiento para diagnosticar y tratar. Con este razonamiento se podria
pensar que la disforia de género que se asocia a ser trans en nuestra sociedad
encaja en esta definicién de enfermedad mental, ya que la persona puede acabar
sufriendo ansiedad y/o depresién y necesitando tratamiento. El problema, cla-
ro estd, es que designar algo como enfermedad mental no es neutral en nuestra
sociedad y en nuestra época. Ademas, especialmente en el caso de las personas
trans, ni mucho menos asegura que vayas a recibir la ayuda necesaria desde el
nivel asistencial, por las limitaciones ya reflejadas.

12 Missé y Coll-Planas, 2010: 43 y ss.
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patologizante del proceso de reasignacién de sexo, y reclamé la aboli-
cién de las mutilaciones genitales a bebés intersex.

El discurso edulcorado de las UTIG* deja entrever (a veces, real-
mente, de forma no tan sutil), que el abordaje mayoritario de las ne-
cesidades sanitarias de las personas trans considera su identidad
como patolégica't. Y asi lo vemos en los relatos de Mikel y de Leo,
entre otros:

«El psiquiatra [tras acudir a la consulta de psiquiatria de la
Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria para reci-
bir asistencia por padecer una anorexia nerviosa y estando eti-
quetada de «disforia de género»] me dijo: “ponme en este papel
cémo te sientes con tu enfermedad. La anorexia, no, la otra™.

(Shey)

La deshumanizacién de la atencién a las personas trans también es
una de las mayores problematicas en estos procesos. En varias en-
trevistas se sefnala que existe una fuerte relacion entre el desconoci-
miento, el no entendimiento de su realidad y la falta de humanidad
en el trato. Sienten que estan experimentando con sus cuerpos, que
no tienen garantias ni verdadero conocimiento de las terapias (tan-
to hormonales como quirtrgicas). Aunque algunas de las personas se
han sentido ayudadas, todas ellas afirman que falta acompafnamien-
to en el proceso (en el caso de las UTIG por cuestiones sistémicas; en
el caso de Transit por cuestiones logisticas), el cual, sin embargo, po-
dria realizarse en las consultas a atencién primaria.

13 Grau, 2013: 72; Grau, 2014: 209-213.

4 Para entender la dinamica social actual de medicalizacién (hacer patolégicos
y susceptibles de atencién médica aspectos de la vida que no lo requieren), una
comprensién mas amplia del término y una revisién del constructo de salud de
Alma Ata (1978), recomiendo leer Critica a la vision dominante de salud-enfer-
medad desde la psicologia social de la salud. Patologizacion preventiva de la
vida cotidiana de Maria de la Villa Moral Jiménez, Boletin de Psicologia NO.
94 (2008).
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Todas estas ideas, que en principio parecen estar sueltas en el
aire, se imbrican en complejas relaciones. A la comprension de estas
relaciones ayuda mucho un estudio publicado por Arenas y Freitas:
«entre las conclusiones se destacan la rigidez del concepto dicotémi-
co de género como una barrera para la aceptaciéon de la diversidad
sexual, la estigmatizaciéon como principal problema frente a la des-
patologizacién y la importancia de “lo distinto” como criterio patolo-
gizante» 15,

Ademas de todo esto, las personas entrevistadas no consideran
que las asociaciones LGBTIA+ sean lugares de ayuda o acompana-
miento, sino mas bien espacios en los que se pueden iniciar redes de
cuidado.

«Al principio vas al colectivo o asociacién porque no sabes
nada. Coges una informaciéon béasica. Yo la informacién la
cogi mas de las personas trans que conoci que de los colecti-
vos, porque la verdad que tampoco tienen mucha idea. Lo me-
jor es conocer la experiencia de las personas trans, que son
muy variadas, pero coinciden en muchas cosas tambiény».

(Silvia)

«Hay mucha desigualdad en el trato dentro de los colectivos».
(Shey)

Frente a la creciente fragmentacion hiperindividualista de las socie-
dades capitalistas, las personas trans resisten apoyandose entre pa-
res. Creando redes de cuidados que se inician en internet o en asocia-
ciones . Se divisa, pues, como tarea necesariamente colectiva, seguir
planteando alternativas que resistan a los embates del sistema sexo-
género actual 7.

> Arenas y Freitas, 2016.
16 Grau, 2014: 287.
7 Rodriguez, 2014: 153.
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Un acompanamiento sanitario de la
transicion respetuoso con las identidades
de género no binarias

El paso posterior a la critica de las UTIG nos exige, como personal sa-
nitario comprometido con la diversidad sexual y de género, mostrar
una propuesta alternativa que, como minimo, construya un espacio
respetuoso con la identidad de género de las personas trans, uno en
el que realmente se escuchen sus necesidades

En linea con las reivindicaciones despatologizantes de la Asocia-
cién Profesional Mundial para la Salud Transgénero (WPATH)!, el 17
de octubre de 2010, la Red de las Identidades Trans del Estado es-
paniol publica «Guia de buenas practicas para la atencién sanitaria a

*Proceso Asistencial Integrado. Podéis encontrar mas informacién aqui: https:/
www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/calidad-investiga-
cion-conocimiento/gestion-conocimiento/paginas/pai-at-transexuales-adultas.
html

! «<LA WPATH es una asociacién internacional profesional multidisciplinaria cuya
misién es promover la atencién basada en la evidencia, la educacién, la investi-
gacidn, la incidencia y defensa (a menudo descrita en espafiol como «abogacia»),
las politicas publicas y el respeto a la salud trans». Esta asociaciéon publica cada
clerto tiempo una guia para la asistencia sanitaria en la que recoge importan-
tes recomendaciones y consideraciones destinadas a los equipos sanitarios que
asisten a personas trans (desde consideraciones epidemiolégicas, hasta efectos
adversos de las hormonas).
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las personas trans en el marco del Sistema Nacional de Salud», con
el objetivo de proponer un nuevo modelo de atencién sanitaria a per-
sonas trans.

«En la publicacién se plantean propuestas para asegurar el de-
recho de decisién sobre el propio cuerpo en un contexto de asesora-
miento y consentimiento informado, sustituyendo el actual modelo
de evaluacién por uno de autonomia.

La guia, elaborada por activistas e investigadores trans, sistema-
tiza las principales criticas al actual modelo de atencién y plantea
principios alternativos para la generacion de un protocolo de atencién
sanitaria a personas trans desde una perspectiva no patologizante.

La publicacién de la Guia de buenas practicas forma parte de la
Campana Internacional STP 2012, que desde 2007, convoca cada mes
de octubre movilizaciones para exigir la retirada de los trastornos de
identidad de género de los catalogos internacionales de enfermeda-
des.

Con la Guia de buenas practicas, la Red por la Despatologizacién
de las Identidades Trans del Estado Espaifiol pretende poner sobre la
mesa principios y propuestas concretas para impulsar un modelo de
atencidon sanitaria a personas trans que esté basado en una perspec-
tiva despatologizadora»Z.

Recogiendo estas reivindicaciones, desde el activismo trans, en oc-
tubre de 2012 se crea en Barcelona el servicio de Transit®. Dos afios
mas tarde, Andalucia volvié a ser pionera en aprobar una legisla-
cién que defendiera la atencidén sanitaria integral basada en el res-

2 Extraido de http://www.stp2012.info/old/es/noticias

3Toda la informacién aqui reflejada en relacién con el servicio de Transit ha sido
obtenida a partir de la comunicacién con Rosa Almirall Oliver (y los informes
emitidos por dicho colectivo), doctora en ginecologia y obstetricia, sex6loga, di-
rectora de servicios de ginecologia de atencién primaria del Institut Catala de la
Salut, en Barcelona, y creadora de Transit, promocion de la salud de las perso-
nas trans. Agradezco enormemente su responsabilidad social y trabajo, tanto a
ella como a todo el equipo de Transit, asi como su enorme ayuda para acceder a
informacién sobre este modelo de asistencia.
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peto de la diversidad sexual y de género*, si bien su implementacién
deberia ser evaluada de forma exhaustiva®. Mas tarde, en 2019, con
la colaboracion de 14 colectivos trans, se crearda un nuevo protocolo®
destinado a las Unidades de Acompanamiento a las personas Trans
(UAT)" creadas en el seno del Servicio Canario de Salud. Los tres ser-
vicios tienen en comun un enfoque que materializa una asistencia
respetuosa con la diversidad sexual y de género. Este enfoque es el
producto de una revisién sistemadtica y exhaustiva de bibliografia al
respecto?, y sus aspectos clave son los siguientes:

e El respeto a la diversidad de identidades enunciadas por las per-
sonas, independientemente de la edad o las circunstancias de
cada una. Lo que incluye, obviamente, no inducir a la feminiza-
cién ni a la masculinizacion.

*La individualizacién del acompanamiento, en tanto que la tran-
sicidén es un proceso Unico para cada persona, con idas y venidas,
que también requiere de la comprensién del entorno social y de
asistencia mas all4 de la consulta.

* El 18 de julio de 2014 se publicé en el BOJA la Ley 2/2014, de 8 de julio, integral
para la no discriminacién por motivos de identidad de género y reconocimiento
de los derechos de las personas transexuales de Andalucia.

® https://www.elsaltodiario.com/laplaza/andalucia-la-unidad-de-desatencion-a-
personas-transgenero

6Una noticia al respecto: https://www.consalud.es/autonomias/canarias/ca-
narias-pone-en-marcha-el-nuevo-protocolo-de-atencion-sanitaria-a-personas-
trans_61888_102.html

" La informacién correspondiente a las UAT de Canarias ha sido obtenida de los
distintos informes y protocolos publicados en los dltimos meses por el Servicio
Canario de Salud y el Gobierno de Canarias. Queda pendiente, por prudencia
ante la joven implementacion, evaluar como se desarrolla la asistencia en el te-
rritorio.

8Kl documento elaborado por la Consejeria de Salud Andaluza es excepcional
en este sentido: «Atencidén sanitaria a personas transexuales adultas. Proce-
so Asistencial Integrado». Disponible en bibliografia comentada (Torres et al.,
2016).
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e La priorizacién de la autonomia de las personas, puesto que la
transicién es su proceso. Esto significa que estaran informadas
de las posibilidades que el servicio puede ofrecerles, pero sin su-
poner por ellas cuales son sus necesidades.

*Un conocimiento de la sexualidad mucho més cercano a la di-
versidad de la realidad humana y, en consecuencia, una concep-
ci6n del sistema binario como una reduccién de la diversidad
real existente. Es decir, no hay una Unica manera de ser trans®.

¢ El papel clave de la atencién primaria en el modelo, ya que, «con
una cierta formacién, pueden facilitar esta atencidén transpositi-
va, reconociendo a la persona en su identidad y escuchando y co-
nociendo sus necesidades de salud» 1.

¢ Kl reconocimiento de que no existe etiqueta diagnéstica de pato-
logia mental ni ningiin nivel de discapacidad psiquica que pueda
confundir a una persona en su identidad.

¢ El apoyo a las premisas de la Camparia Internacional Stop Trans
Pathologization .

En el marco del «Plan municipal para la diversidad sexual y de gé-
nero» (2016-2020) del Ayuntamiento de Barcelona se elabor6 un infor-
me sobre el acompafiamiento y asistencia!? a personas trans. El infor-

9 Esto recoge la reivindicacién de la Guia de la Red de Despatologizacion: «[...] la
formacién en sexologia y/o estudios de género con perspectiva despatologizan-
te debe ser un requisito imprescindible y transversal para el conjunto de pro-
fesionales que intervienen en la salud trans. En lo que respecta a la formacién
profesional, éste es un cambio urgente a introducir. Los estudios de género per-
tenecen al Aambito de formacién social y hasta ahora ha sido posible desplegar
unidades de atencién sobre el género sin solicitar conocimientos, habilidades y
competencias en la comprension del género, al igual que no ha sido necesario te-
ner formacién sexoldgica en estas mismas unidades. Esta situaciéon constituye
uno de los factores de riesgo en la garantia del proceso».

10 Oliver et al., 2018. Transit no sélo ha elaborado informes y estudios al respec-
to, sino que también brinda programas formativos a profesionales de la Aten-
ciéon Primaria.

" Manifiesto disponible en http://stp2012.info/Comunicado_STP_agosto2013.pdf
12 Garaizabal (coord.) et al., 2016: 22.
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me buscaba hacer un diagndstico de la asistencia a personas trans en la
ciudad. Para ello, se analiz6 tanto el modelo de la UTIG como el modelo
de Transit y, finalmente, se propuso un modelo de atencién y acompa-
famiento basado en los principios comentados. Una de las tablas que
aparecen en él es la siguiente:

Servicio Transit “

Demora de demanda/ Transit-aM: 1-7 dias

primera visita Transit-AP: 3 semanas No hay datos
Demora de primera atencion/ . ..
: 87% TH en primera visita No hay datos
tratamiento hormonal
Person_as excluidas del 0 No hay datos
tratamiento hormonal
Transit-AM: 442 ( deg-(.l(23425000
(octubre 2012-enero 2016) hasta 2014)
Total de personas atendidas 391
Transit-Ap: 111
(mayo 2013-enero 2016) gfsstie;()ollzg

Transit-AM: 26
Transit-AP: ninguno
(se informa a todo el mundo de
la existencia del servicio)

Primeras visitas psicologia/

Primeras visitas tratamiento
hormonal 2015 171 No hay datos

Derivacion a la uic 2015

558 visitas totales en el proceso
terapéutico (maximo, 10 visitas | No hay datos
por personas y/o familia)

Segundas visitas psicologia/

Asistentes a grupo Total 43 personas

o[ Clele)oni=ii=to = iilolo)2A0kiks) = (tres ediciones: 2013/2014/2015) No hay datos
Numero 49

de mastectomias 2015 (2008 al 2014)
NUumero 70

de vaginoplastias 2015 (2008 al 2014)
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Segundas visitas tratamiento
hormonal 2015




La opacidad de las UTIG no es algo nuevo. La informacion tanto de
los procesos como de los resultados de las UTIG ni es publica ni es fa-
cil de obtener, tampoco para profesionales del campo. La culminacién
de la lucha de todes les activistas trans (desde los colectivos de Cata-
lunia hasta el personal de Transit) tuvo sus frutos en 2017, cuando el
Departamento de Salud de la Generalitat, aplicando una ley aproba-
da en 2014 sobre derechos LGTBI, otorgd definitivamente las compe-
tencias de asistencia a las personas trans a Transit, pasando asi a la
historia la UIG del Clinic*'®.

Tres de las personas que entrevistamos aqui estan actualmente
siendo acompanadas a distancia por Transit mediante la coordina-
cién entre el propio servicio y sus especialistas de atenciéon primaria.
Son los casos de Adriana, Bryn y Leo. Y ese es el Ginico inconvenien-
te, la distancia, forzada por la ausencia de una ley estatal que proteja
los derechos de las personas trans para lograr que, sea donde sea, a
todes se les acompane exclusivamente en servicios (existentes o por
crear) donde sean respetadas.

«Cuando contacté con Transit la verdad que fue un alivio bas-
tante importante. Se veia que era gente especialista y que tenia
experiencia. Fuela primera vez que contacté con alguien que sa-
bia lo que habia que hacer. Hasta entonces sentia que tenia que
ir tocando a un montén de puertas, pero nadie sabia qué habia
que hacer. Dejé de sentirme tan sola; mas guiada y mas prote-
gida, al no tener que ir por ahi buscando el tratamiento hormo-
nal. Si que es verdad que al ser por email, porque estan satura-
dos de gente y tal, quiza no es todo lo personal que te gustaria.
Pero lo hacen bastante bien y bastante calido. Te explican todo

lo que necesitas comprender. Ahi si que me senti acompanada».
(Adriana)

BInstruccién disponible en https://catsalut.gencat.cat/ca/serveis-sa-
nitaris/altres-serveis/model-datencio-a-la-salut-de-les-persones-
trans/?fbclid=IwAR3EafBXyY-jWjoCNNIJVEZBXZ_gFplPdgsLuc-No-E6uyJN-
6Hf-fBuiOuQ
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«Tengo la sensacién de que he tomado la decisiéon correcta yen-
do a Transit. Siento muchisima autonomia. Aunque es cier-
to que no siento que nadie me esté haciendo un seguimiento».
(Bryn)

Puesto que los recursos son limitados y el servicio se encuentra uni-
camente en Barcelona, se atiende sobre todo a personas residentes
en Cataluna. De este modo, pueden desarrollar un trabajo presencial
y cercano, esencial en el acompafiamiento.

El problema que supone la falta de formacién de los equipos de
atenciéon primaria también es comentado por Transit. Asi, senalan
que «algunas personas trans que acuden a Transit refieren haber te-
nido experiencias negativas en diferentes servicios de salud. Las per-
sonas con diversidad de género experimentan un acceso reducido a la
atencién sanitaria de calidad y una infrautilizacién de los servicios
de salud como resultado de la pobreza o de la falta de confianza debi-
da a la discriminacién generalizada y persistente que han sufrido, a
nivel sistémico e individual» 1.

Desde la perspectiva planteada por Transit es esencial entender
que las identidades de las personas trans no pueden ser cuestionadas
sobre la base de ese constructo que se enuncia al nacer *®, y que toda-
via a dia de hoy determina enormemente los caminos que podremos
elegir en el futuro, y con ello también nuestra salud.

Tal como expresa Judith Butler!®, debemos considerar que «si se
refuta el caracter invariable del sexo, quizas esta construccién deno-
minada sexo esté tan culturalmente construida como el género; de
hecho, quiza siempre fue género, con el resultado de que la distinciéon
entre sexo y género no existe como tal. Por lo tanto no tendria senti-
do definir el género como la interpretacion cultural del sexo, si éste

14Y para esta cuestién nos dirigen al estudio de Mule NJ y colaboradores, Pro-
moting LGBT health and wellbeing through inclusive policy development del In-
ternational Journal for Equity in Health, 2009, 8: 18 DOI: 10.1186/1475-9276-8-
18. Disponible en: http://www.equityhealthj.com/content/8/1/18.

5 Preciado, 2016: 20.
16 Butler, 2007: 55.
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es ya de por si una categoria dotada de género». ;Cuanto se acerca lo
que denominamos sexo a la diversidad de cuerpos que habitan nues-
tra especie? Siendo conscientes de los vacios de conocimiento en tor-
no a la diversidad sexual y de género, la imposibilidad diagnéstica de
la identidad de género exclusivamente binaria, las terribles conse-
cuencias de esta imposicion..., ja qué responde que se mantenga una
construccién con importantes fallos, vacios y generalizaciones nada
cientificas?

A primera vista, existe cierto, no absoluto, dimorfismo sexual'”
en el ser humano. Pero esa apariencia y las evidencias disponibles
—que requieren de toda una deconstruccién por haber sido obteni-
das en gran parte como fruto de un enfoque biologicista **— no justifi-
can la creacién del constructo hombre-mujer como Unicas realidades
existentes, ni por supuesto la ordenacién social consecuente. Es de-
cir, «<no hay dos sexos, sino una multiplicidad de configuraciones ge-
nitales, hormonales, cromosémicas, genéticas, sexuales y sensuales.
No hay verdad de género, de lo masculino y lo femenino, fuera de un
conjunto de ficciones culturales normativas» .

Durante la entrevista, Bryn lanzaba una propuesta con la que nos
gustaria cerrar este apartado:

«Siempre he abogado porque se erradique el sexo como concepto,
que se hable de las cosas concretas y ya esta. [...] Que cada persona
tenga una ficha que refiera si tiene unos 6rganos u otros (por ejem-
plo, «tiene utero»), porque hasta la gente cis son combinaciones de
muchas cosas (por ejemplo, distintos niveles hormonales en cada in-
dividuo). Un amigo mio es alérgico a varios medicamentos y eso no lo
pone en su DNI, y es muchisimo méas importante».

"Variaciones en la fisonomia externa —como forma, coloracién o tamafio— entre
machos y hembras de una misma especie. Se presenta en la mayoria de las es-
pecies, en mayor o menor grado (Wikipedia).

18 Salinas, 1994.
¥ Preciado, 2008: 178.
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Companeras..., ;donde estais?

Lo querian matar
los iguales
porque era distinto.

Si veis un pdjaro distinto,
tiradlo;

st veis un monte distinto,
caedlo;

st veis un camino distinto,
cortadlo;

si veis una rosa distinta,
deshojadla;

st veis un rio distinto,
cegadlo...

si veis un hombre distinto,
matadlo.

sYelsolylaluna
dando en lo distinto?

Altura, olor, largor, frescura, cantar, vivir
distinto

de lo distinto;

lo que seas, que eres

distinto

(monte, camino, rosa, rio, pdjaro, hombre):
si te descubren los iguales,

huye a mi,

ven a mi ser, mi frente, mi corazén distinto.

Distinto, JUAN RAMON JIMENEZ

No vamos a hacer una proclama por los derechos humanos. Nuestra
diversidad no necesita permisos. /De verdad hacen falta investiga-
ciones «cientificas» para dejar de mutilar a una criatura recién na-
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cida porque sus genitales no nos encajan? Como profesionales, ;de
verdad estamos diciendo que unas personas desconocen su verdade-
ra identidad y nosotras le vamos a imponer una? Las justificaciones
deberian terminar hoy mismo: lo que estamos haciendo contra la di-
versidad sexual y de género es intolerable.

Si1 has llegado hasta aqui, seguramente todo esto que contamos
tenga algo de verosimilitud para ti. Habra quien esté dando palmas,
quien se le haya encendido una pequena idea o quien haya aguanta-
do leyendo simplemente porque confia en la potencialidad de nues-
tros trabajos. Yo qué sé, ta sabras, pero qué duda cabe de que es-
tamos en un buen punto para dejar bien claro lo que rechazamos y
construir algo distinto.

Este no ha sido el ensayo de una nueva ficcién politica, sino un in-
tento de respuesta sistematica a una problematica bien concreta, la
ficcion del sexo-género binario en la medicina. Estamos haciendo me-
dicina fuera del marco cientifico, y atn asi negando la subjetividad
implicita a nuestra disciplina, llamandolo ciencia y, para colmo, no
admitimos todo este error.

Como nos ensenan las vivencias trans, es el momento de cambiar.
De, como profesionales, bajar la cabeza cuando nos encontremos ante
nuestra propia ignorancia en materia de sexualidad. Tener en cuen-
ta las enormes fallas de nuestra formacion y no culpabilizarnos, para
finalmente pedir ayuda a personas formadas en el respeto a la di-
versidad sexual y de género. Suena sencillo, pero la practica es muy
compleja, y s6lo llegaremos a ella a través de la organizacién colecti-
va de personas entusiastas (tanto profesionales de la salud como de
otros ambitos sociales) que, aunque sea por un segundo, hayan creido
en algo de lo que aqui decimos. jProfesionales de la salud y activistas,
hagamos que el deseo de cambiar deje de necesitar validacién! Que
vuelvan a abrirse las grandes alamedas por las que circulemos li-
bres! Los cimientos del binarismo sexo-género estan temblando, jde-
rribémoslos!
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Una critica de la Constitucion
[agotado].

WV. AA., 2005.

48 pag.

ISBN: 978-84-609-4170-5.

ECOLOGIA

Vidas a la intemperie.
Nostalgias y prejuicios sobre
el mundo campesino

Marc Badal, 2017
(coedicion con Pepitas de
Calabaza). 224 pag.

ISBN: 978-84-15862-98-7

Ecologia sobre la mesa.
Recetas para las cuatro
estaciones

Maria Arce, iﬁigo Gonzalez,
Eva Martinez y Marina
Tarancén, 2015

(8% ed.). 184 pag.

ISBN: 978-84-944572-0-3.

El oro de Salave.

Mineria, especulacion

y resistencias

(CD documental El Oro de
Salave, Jose Alberto Alvarez)
WW. AA., 2013. 208 pag.

ISBN: 978-84-939633-7.

Catalina y los bosques de
hormigén

Ana Laura Barros y David
Acera, 2007. (22 ed.). 53 pag.
ISBN: 978-84-611-8953-3.

Oviedo detras de

la fachada

(fotografia / texto-plano de
Oviedo). Marfa Arce, 2007.
ISBN: 978-84-611-6895-8.
Miguel Moro, 2007. 182 pag.
ISBN: 978-84-611-6896-5.
Mas agua, épara qué?
El Plan Hidroldgico Nacional,
el embalse de Caliao y la nueva
cultura del agua

Beatriz Gonzalez y Eduardo
Menéndez, 2006. 119 pdg.
ISBN: 84-611-0896-5.

Nos comen. Contra el
desmantelamiento del mundo
rural en Asturias

WV. AA., 2005. 195 pag.

ISBN: 84-609-7722-6.

CUENTOS

Catalina y los bosques de
hormigén

Ana Laura Barros,

David Acera,

y Amelia Celaya (ilustr.), 2017.
48 pag.

ISBN: 978-84-944572-4-1
Cosas que sucedieron
(o no)

Miguel Angel Garcfa Argtiez,
José Maria Gémez Valero,
David Eloy Rodriguez

y Amelia Celaya, 2013.

48 pag.

ISBN: 978-84-939633-3-0.
Este loco mundo. 17
cuentos

Miguel Angel Garcfa Argliez,
José Marfa Goémez Valero,
David Eloy Rodriguez

y Amelia Celaya, 2016

(22 ed.). 72 pag.

ISBN: 978-84-614-0083-6.

FUERA DE COLECCION

De la poesia

T. S. Norio, 2012
(coedicion con Libros
de la Herida).

496 pag.

ISBN: 978-84-939633-2-3.



El grabado de la portada representa a

Quirén, un centauro inteligente, sabio

y de buen caracter, tutor de numerosos
discipulos, entre ellos, de Esculapio,

dios de la medicina y la curacion, a

quien Quirén enseno todo lo referente a

las artes curativas, y cuya vara con una
serpiente enrollada es el simbolo méas
utilizado para representar la medicina

en Occidente.



