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“Al don, al don, al don pirulero

Cada cual, cada cual atiende su juego

Y el que no, y el que no una prenda tendrá…”

Introducción

El presente trabajo se enmarca en el Curso “El Trabajo Social y el Equipo de salud: una mirada sobre la Interdisciplina” dictado por la Asociación de profesionales de Servicio Social de la Ciudad de Buenos Aires (APSS) durante el año 2009.   

En el marco de nuestro quehacer profesional, como Trabajadoras Sociales en un Hospital de Alta Complejidad
 día a día nos encontramos con escenarios complejos que requieren de nuestro abordaje.

Una de las temáticas más compleja y paradigmáticas que se presentan en el Hospital son los niñ@s que nacen con genitales ambiguos, es decir, bebés cuya anatomía no es directamente identificable con la femenina o la masculina. El abordaje de esta problemática se da en el marco de determinadas relaciones de poder y saber, que construyen e impone determinadas formas de pensar las distintas situaciones que se presentan.

Los niñ@s cuyo sexo no puede definirse al momento de nacer, interpelan las concepciones que existen en el campo del saber y en la sociedad en general principalmente sobre el cuerpo, el sexo, los roles de género y la sexualidad. Todos estos aspectos se encuentran teñidos de tabúes y prejuicios que direccionan el pensar y accionar de nuestra vida cotidiana con el fin de reproducir los mandatos hegemónicos, colaborando “ordenadamente”en la reproducción de la sociedad. Este orden, excluye, culpabiliza y estigmatiza lo que se aparte de “lo esperado”, de “la norma”, considerándolo “anormal”, “desviado” sobre lo que hay que “intervenir”, hasta hormonal y quirúrgicamente, para “adaptar” a los patrones de la sociedad. Este es el caso de los niñ@s que nacen con genitales ambiguos. 

Nuestro objetivo principal es analizar la incidencia del discurso dominante acerca de la intersexualidad en el Equipo de salud del Hospital con la finalidad de problematizar el abordaje que se tiene sobre la misma, dado que se considera un tema de importancia sociocultural en el que el trabajo interdisciplinario es vital, y particularmente el Trabajo Social tendría que tener un papel central en su abordaje. 

Fundamentación

Dentro del Estado del arte sobre los niñ@s que nacen con genitales ambiguos encontramos diversos estudios sobre la cuestión. Desde estudios realizados por grupos católicos hasta estudios antropológicos y sociológicos, pasando por estudios de las Cs. Médicas, de la psicología y de la psiquiatría, siendo hegemónicos los estudios médicos y de la psiquiatría con sus manuales DSM-IV y CIE-10 que consideran la problemática como un Trastorno de Identidad de Género.

Desde las Ciencias Sociales, el campo de la antropología, a través de estudios y etnográfias realizadas, proponen una revisión crítica de la problemática que discute con la visión determinista y biologisísta, en concordancia con los objetivos del presente trabajo. 

Consideramos que el análisis y la investigación de esta temática es fundamental, ya que interpela concepciones arraigadas sobre sexo, género y sexualidad que todos poseemos. Concepciones que también están presentes en el campo científico y en los equipos de salud que la abordan. 

Centraremos nuestro análisis teniendo como eje a las concepciones utilizadas por el equipo de salud. Así mismo el sujeto, recién nacido, y su familia principalmente. 

Se trata de un tema que explicita las representaciones sociales hegemónicas y los pensamientos binarios y dicotómicos acordes al paradigma de la heteronormatividad contemporánea. Permitirnos pensar fuera de estos términos sumamente arraigados en nuestros pensamientos es un desafío que comenzamos a asumir. 

Partimos de una concepción del sujeto como “sujeto de derechos”, y del sujeto familia como central en la toma de decisiones en las cuestiones de salud de sus miembros. Consideramos importante la investigación y el análisis de esta problemática, ya que una mirada sociocultural particular, centrada en la familia, aportaría una mirada cuestionadora de la mirada médico hegemónica que define, teniendo en cuenta sus exclusivos criterios, la vida y el futuro de quienes cuya anatomía no se ajusta a lo esperado.  

Metodología

El presente trabajo es de índole cualitativo, de alcance micro social. Para el análisis se utilizaron fuentes primarias (noticias, entrevistas, relatos escritos autobiográficos) y secundarias (libros, enciclopedias). Se indagó acerca de los distintos y diversos materiales escritos y estudios existentes en la temática: artículos religiosos, trabajos etnográficos y registros de trabajo de campo. También se realizaron y analizaron entrevistas a distintos integrantes del equipo de salud que interviene en el abordaje de la temática: una médica genetista, una médico neonatóloga, una psiquiatra y una trabajadora social.  

Formulación del problema y preguntas sugerentes

 Tema: El abordaje del Equipo de salud del Hospital Garrahan en torno a l@s niñ@s con diagnósticos de genitales ambiguos.   

Problema de estudio: *¿Cómo se expresan en la intervención del equipo de salud del Hospital Garrahan los mandatos y representaciones hegemónicas sobre la  intersexualidad ante niñ@s que nacen con  genitales ambiguos?

Preguntas que sugieren el problema:

*¿Qué fundamentos teóricos utiliza el equipo de salud para el abordaje de niñ@s que nacen con genitales ambiguos/intersex?

*¿Existen distintas concepciones en el equipo de salud? 

* De los distintos interlocutores ¿cuál es el discurso que prevalece en el abordaje de esta problemática? 

*¿Cómo considera el equipo de salud el rol de la familia en las decisiones a tomar ante la problemática de salud de sus hijos?   
*¿Qué posibilidad de decisión tiene la familia? 

Objetivo General: 

Conocer la incidencia del discurso hegemónico acerca de la intersexualidad en el equipo de salud del Hospital Garrahan, a los fines de indagar y problematizar las concepciones con las que se abordan esta problemática.   

Objetivos Específicos:
· Indagar el discurso de los distintos integrantes del Equipo de Salud que aborda la problemática de genitales ambiguos. 

· Analizar la existencia de distintas concepciones en relación a la temática e identificar cuál de ellas se impone para el abordaje de la misma.

· Analizar y problematizar la prevalencia del discurso hegemónico intentando aportar una mirada sociocultural a la problemática.   

Marco de referencia para el análisis.

Siguiendo a Maffía, existen tres enunciados fuertemente arraigados en las sociedades occidentales, sostenido desde la filosofía, la medicina, el derecho y la religión dogmática: 

1) Los sexos son sólo dos: masculinos o femeninos.

2) Las relaciones sexuales tienen como fin la procreación.

3) La familia es una unidad natural. 

Estos enunciados, responden a pensamientos conservadores y patriarcales de la sexualidad humana. Acorde con los objetivos del presente trabajo, a continuación desarrollaremos el primer enunciado.

El sexo anatómico clasifica a primera vista a todos los seres humanos. Esta clasificación se realiza al momento de nacer y responde a la lógica binaria  imperante: masculino y femenino. 

Esta dicotomía refleja un disciplinamiento sumamente complejo, ya que cuando no es clara la definición se la provoca, se la produce, sin cuestionar ni problematizar las concepciones dominantes. “Cuando los genitales son ambiguos, no se revisa la idea de la naturaleza dual de los genitales sino que se disciplinan para que se ajuste al dogma”   (Maffía 2009: 7).

Además del sexo anatómico, el sexo cromosomático también se maneja en términos binarios: XX o XY, adaptándose de esta forma a la genitalidad. Cuando esto tampoco ocurre se acude a tratamientos crónicos sin revisar las concepciones dominantes.

Cada sexo se corresponde con determinada identidad de género para la cuál están determinadas las formas de ser y hacer, determinados papeles o roles correspondientes a una género u otro, la elección sexual, etc. 

“Afirmar que los sexos son dos, es afirmar que todos estos elementos irán encolumnados, que los sujetos tendrán la identidad subjetiva de género de su sexo anatómico y cromosomático, lo expresará y aceptará los roles correspondientes, y harán una elección heterosexual” (Maffía 2009: 8).

Intersexualidad: ¿de qué estamos hablando? Un poco de historia...

Recurriendo a la historia de las diferencias entre los sexos encontramos que antiguamente se creía que la diferencia entre los sexos se encontraba en los grados de calor de los cuerpos (Fischer Pfaeffle 2009: 26). Luego, en el S. XVIII se desechó esta idea, para creer que la primera diferencia entre los humanos pasó a ser la sexual. Se creía que los órganos sexuales femeninos eran similares a los masculinos, investidos e internos. 

Con el devenir de la modernidad se dicotomízan los sexos y nace la idea se “sexo correcto”, de lo normal y lo anormal, no permitiendo las ambigüedades. Michael Foucault en Herculine de Barbin refiere en relación a esto: “Las teorías de la sexualidad, las concepciones jurídicas del individuo, las formas de control administrativo de los Estados Modernos, poco a poco acarrearon el rechazo a la idea de la mezcla de dos sexos en un solo cuerpo y consecuentemente la restricción del derecho a decidir de los individuos inciertos. A partir de entonces, se tendrá un solo sexo para cada uno. A cada uno su identidad sexual, primera, profunda, determinada, y determinante (...)” (Foucault 1983: 2)

Como puede observarse las ideas duales y dicotómicas tienen su historia, permeando en las sociedades, las ciencias y las disciplinas. Este pensamiento dual, con su lógica binaria forma parte de las representaciones y el imaginario de las sociedades occidentales. También, cristaliza las relaciones de poder ligadas a la producción de conocimientos y al conocimiento mismo, a los distintos saberes, a la información, a la ciencia como productora de saber, donde también existen relaciones de poder y pensamientos hegemónicos que direccionan las prácticas profesionales.

La biomedicina desarrolló conocimientos en relación a los cuerpos y su sexualidad a partir de una postura dicotómica, simplista, con una lógica binaria, produciendo un modelo: considera que si existen dos gónadas (ovarios y testículos) existen dos sexos con sus roles correspondientes. 

En la historia de la sexualidad puede verse cómo ha sido un ámbito propicio para la intervención, la observación y el control. Se ha medicalizado a la sexualidad desde instituciones cuyo objetivo es su control y vigilancia.         

La Intersexualidad es un concepto que define al conjunto de Síndromes que producen cuerpos sexuados marcados por la ambigüedad genital. En un concepto que de alguna manera reconoce los derechos de quienes no son tan visiblemente identificables como femeninos ó masculinos. En la antigüedad, los intersexuales eran considerados dioses, protagonistas de los más exóticos mitos. En la Modernidad pasaron a ser “monstruos”, desviados de la norma. 

“La existencia de intersexuales rompe con los pensamientos binarios acerca de los sexos como verdaderos, únicos, opuestos. La intersexualidad o hermafroditismo constituye una de las clasificaciones históricas que cuestionan el estatuto de la corporalidad en la cual se sustenta la definición del género femenino o masculino, al mismo tiempo pone en evidencia la concepción histórico cultural deque existe un “cuerpo normal” y otros clasificables como “anormales, patológicos o monstruosos” (Lavigne. 2006)
La biomedicina y la biología no reconoce la ambigüedad en un recién nacido, que no puede ser clasificado como femenino ó masculino, por este motivo consideran que hay que definirlos.      

 Para continuar pensando y repensando la temática.

El concepto de género es una categoría que nos permite mirar, en relación al apartado anterior, desde otra dimensión la problemática, ya que rompe con el determinismo biológico, desplazando la discusión de lo biológico a lo cultural.

Partimos de entender al concepto género como una construcción social e histórica de carácter relacional, que se configura a partir de las significaciones y la simbolización cultural de las diferencias anatómicas entre varones y mujeres (Grimberg 2002: 3). Conforma una serie de asignaciones sociales que, más allá de lo biológico-reproductivo, confieren comportamientos, funciones, derechos y responsabilidades diferentes para uno y otros. Una serie de signos que en cada cultura son reconocidos, que clasifican e identifican lo femenino y lo masculino. 

Al suponer que las personas cuando nacemos tenemos un cierto aparato anatómico, fisiológico que define nuestro sexo, y a su vez, cada uno de estos sexos tiene una construcción genérica donde se puede hablar de “lo femenino” y “lo masculino”, conformando nuestra identidad de género, los recién nacidos cuya anatomía no se ajusta a lo esperable complejiza la relación sexo-género.

Desde las prácticas profesionales, la mirada biologisista ha hegemonizado el abordaje sobre este tema, ya que se considera que es de origen biológico exclusivamente, por lo tanto la definición debe provenir desde esta misma área. 

Esta mirada se expresa en las prácticas médicas, que también se encuentra determinada por el imaginario y representaciones sobre la temática. Cuando hablamos de representaciones médicas nos referimos al “conjunto de categorizaciones, prescripciones que organizan las características de las prácticas profesionales (…). Incluyen formas teóricas y técnicas específicas, así como formaciones interpretativo-valorativas de carácter sociocultural que tendrán su expresión en los criterios de definición, diagnóstico, clasificación, tratamiento, prevención, etc.” (Grimberg, Margulies y Wallace, 1993: 109). 

La Medicina se configuró como disciplina dominante, hegemónica en el campo de la salud, conformando un “conjunto de prácticas, saberes y teorías de la medicina científica que desde fines del siglo XVIII fue dejando subalternas a otras prácticas y saberes hasta identificarse como única manera legítima de atención a la enfermedad” (Menedez) o sea un Modelo Médico hegemónico que se encuentra legitimado tanto ideológicamente, por criterios científicos, como jurídicamente, por parte del Estado.  

El campo de la salud tiene una larga historia que se remonta a momentos donde la medicina no era considerada “científica”, donde era dichoso el que sobrevivía a la infancia, donde la expectativa de vida eran menor que la actual, y donde las enfermedades traían consigo padecimientos y sufrimientos.

En su recorrido, existieron distintas creencias en torno a las causas de la enfermedad, con base en especulaciones por parte de determinados actores. Causas que conformaron un sistema con un tratamiento considerado “apropiado”, siendo considerado erróneo todo lo que se apartara de este “sistema”. 

El proceso salud-enfermedad-cuidado está integrado por distintos niveles de la realidad, por distintos saberes, distintas interpretaciones, distintos actores y colectivos sociales, distintas posiciones, distintos efectos, diferentes significaciones e implicancias. Cada uno de los actores tiene distinto poder que se expresa en las relaciones que se entablan entre ellos con sus bagaje de conocimientos y experiencias, con sus formas de significar los fenómenos que viven. De esta forma, cada actor construye un sentido de un determinado contexto, una representación social de la realidad. Construye una serie de imágenes y sistemas de referencia, categorías y teorías, incluyendo componentes cognitivos, valorativos, simbólicos y afectivos emocionales. 

Definiciones que marcan nuestras vidas.

El campo de la salud, está conformado por cada una de las disciplinas que tienen como objeto de estudio la salud. Este campo tiene leyes que le son propias y un funcionamiento específico. Del sistema de relaciones que se establecen entre los distintos agentes del campo, de la lucha que se entabla por la hegemonía del mismo, surgen las determinaciones que van a configurar un modo u otro de nombrar, hacer, explicar, etc, la salud y la enfermedad.

El desarrollo de las disciplinas científicas está estrechamente ligado al contexto social en el que se insertan como tales. Es decir, que el desarrollo de la ciencia se encuentra determinado por el modo de producción dominante. De algún modo, sus objetivos y metodologías, guardan relación con el orden social vigente en cada época histórica determinada. 

De las distintas entrevistas sostenidas con profesionales integrantes del Equipo de salud, se observa que a la hora de definir a l@s niñ@s que nacen con genitales ambiguos, pesa la especialidad y el lugar desde donde se trabaja la temática. Una médica genetista nos dice: 

       “Para mi genital ambiguo es aquel genital que no se puede, eh.. que no tiene la suficiente diferenciación, como para poder definir el sexo genital...”

Por otro lado, la psiquiatra, que realiza su trabajo junto a los pacientes y sus familias, en los distintos momentos de sus vidas, los define de la siguiente manera: 

       “(..)genitales ambiguos que esto quiere decir que al nacer el paciente no se puede definir por sus genitales externos, a que genero pertenece”. De esta forma, introduce la categoría de genero para hacer referencia a la problemática, sacándola del plano meramente biológico-natural.  

Nuestras formas de nombrar, evaluar y diagnosticar son congruentes al tratamiento que se le de a la problemática. Esto se expresa en prácticas concretas sobre sujetos situados en un contexto micro y macro político-social específico. 

La medicina, con su modelo médico hegemónico, y como disciplina dominante en el campo de salud, y particularmente en el abordaje de esta problemática, define según sus exclusivos criterios el futuro de l@s niñ@s que nacen con genitales ambiguos. No tolerando la indefinición y preocupados por que las cosas estén bien claras, ejecutan el tratamiento correspondiente, que consta de tratamientos hormonales de por vida, pasando por numerosas cirugías. 

Cuando nos planteamos que la salud está ligada a un contexto específico, hablamos de las distintos determinantes ó condicionantes que hacen que nuestras vidas y acciones tomen diversos rumbos, visualizando la dinámica de la vida cotidiana, pensada como proceso que se transforma y modifica. 

Al analizar el abordaje de l@s niñ@s que nacen con genitales ambiguos, vemos que ya está predeterminada la forma de tratamiento, dejándose de lado cuestiones de índole socio-culturales particulares, que le dan un sentido a la temática, ubicándola en un sujeto particular y en una familia particular. Se trate de niñ@s que son tratados en el hospital desde los primeros días de vida ó adolescentes cuyo diagnóstico no se hizo en los primeros años de vida, para todos el destino es el mismo: numerosas cirugías y eternos tratamientos hormonales.

Con respecto a la detección de la patología, el equipo plantea que “es mejor” cuando se detectan estos diagnósticos al momento de nacer, ya que “la intervención es rápida y no se duda...”, “cuando son chicos es mejor, acá tenemos muchos chiquititos, que la diferencia es que la asignación es rápida (...). Entonces esta patología acá se detecta rápidamente y se hace lo que hay que hacer, digamos”. En caso de los adolescentes se plantea otra serie de cuestiones relacionadas a que est@s ya tienen incorporadas “conductas” propias del sexo con el que creció: “esto genera en la familia una conducta que va a ir determinando una identidad de genero que a lo mejor no coincide con lo que la anatomía está determinando si?”. Aquí, el equipo evalúa que la familia cumple un papel fundamental, en la transmisión de estas conductas, entrecruzándose el deseo de la familia, el deseo del adolescente y lo que anatómicamente sucede. Estos aspectos son abordados por la psiquiatra del equipo.

Como puede observarse la lógica propia del pensamiento binario está presente en el abordaje de la problemática. Existen dos sexos de los cuales se esperan determinadas conductas. Cuando esto no sucede, por un “diagnóstico tardío” o por un “mal diagnóstico” al momento de determinar qué pasa con un cuerpo que se manifiesta de forma distinta al comportamiento del sujeto, hay que “adecuar”, “reencausar” y “corregir” este desfasaje. Si bien, en el abordaje de adolescentes se tiene en cuenta el deseo y elección del sujeto, el tratamiento y las cirugías hay que realizarlas. “te digo nosotros acá en el hospital hemos tenido chicos grandes que han venido y han traído una asignación de sexo y que después ha habido que empezar a cambiar las cosas porque las posibilidades quirúrgicas iban para otro lado y hay que definir”.  “...a veces llegan y lo desconocen y ya tienen una asignación de sexo que le han hecho los padres, que le ha hecho algún médico y hay que revertir eso, entonces en base a una serie de factores, bioquímicos, factores del examen físico, factores familiares y humanos, se decide la asignación del sexo, que no necesariamente corresponde a la característica genética. A veces se decide más por las posibilidades quirúrgicas, qué es lo que se va a poder hacer para que ese genital sea un genital que pueda funcionar como hombre o como mujer, mas que la cuestión científica pura.” “A veces hay familiar que viene con diagnósticos prenatales que ya se asignó el sexo mal, porque lo que vieron por ecografía les pareció tal cosa entonces le dijeron va a ser varón, entonces la madre ya viene con el chico vestido de celeste, con nombre de varón, con idea de varón entonces hay que trabajar bastante con la familia.” Si bien se toma en cuenta los deseos del sujeto que atraviesa esta problemática, parece que al fin de cuentas la única salida siempre es la intervención quirúrgica para “revertir” la situación en función de las “posibilidades quirúrgicas”.  

Por otro lado, también puede visualizarse la preocupación de la función de los genitales, centrada en la reproducción humana, cuando justifican la necesidad de definición de sexo que posibilitará el “buen funcionamiento” sea varón o mujer.

Como analizaremos en los apartado siguientes, este tema trae implicancia en distintos orden de la vida de est@s niñ@s y sus familias. 

Identidades construidas: nos construimos. 

Como fue definido en el marco teórico de referencia para este trabajo, el termino género nos permite analizar la temática desde una visión socio-cultural. 

Nos parece interesante remarcas la dinámica que se le asigna a esta categoría expuesta por Judith Butler que plantea que más allá de las influencias sociales que inciden en la construcción de nuestra identidad, de nuestra subjetividad, también “nos construimos” (Butler 1990.) “El género es el resultado de un proceso mediante el cual los personas recibimos significados culturales, pero también nos innovamos” (Giberti. E. 2003: 45). Elegir el género significa interpretar las “conductas”, lo esperado para cada sexo, de tal forma que se reorganice nuevamente.

Tanto en l@s niñ@s recién nacidos y en los adolescentes, esta categoría se torna conflictiva, ya que podría suceder que el género asignado al momento de nacer y el género deseado cuando son adolescentes no es el mismo, obstaculizando lo linealmente esperado. Cuando Butler plantea que “también nos construimos”, nos propone que imaginemos a partir de nuestras vivencias y simbolizaciones, “poniendo entre paréntesis el género asignado o el anatómico, demandando entonces el reconocimiento del deseo, cualquiera sea la sociedad de la que participemos” (Giberti, E. 2003: 46)      

Esto se visualiza en las entrevistas realizadas a especialistas:        

                   “yo trabaje dos años con el paciente para el cuál era su elección, después de dos años llegamos a la conclusión con el paciente que él quería ser varón. Pasa que es muy difícil separar el deseo cuando sos tan chiquitito un deseo que está tan fuertemente impregnado desde el vínculo madre-hijo., es difícil, pero bueno el eligió varón se le colocaron prótesis de testículos...”
El equipo de salud remarca insistentemente la incidencia de la familia, y particularmente del vínculo madre-hijo, en la conformación de la identidad de género
:

                  “...nosotros estamos en las panzas de nuestras madres y hay ya una impregnación cerebral que va a ayudar a la cuestión conductual no?”

                “Nosotros tenemos claro, en este equipo que bueno, en los primeros años son importantes todo lo que tiene que ver con las identificaciones para la conformación y Estructuracion del aparato psíquico y todo lo que tiene que ver con la sexualidad. Sabemos que a los 18 meses de vida se va a acercar acá si es varón o mujer juguetes de nena o juguetes de varón, y esto es como la semillita desde que nace y la asignación del nombre de lo que va a ser la identidad de género, que se va a ir formando a través de la familia, lo social, lo cultural que trae cada familia eh?, o sea las cuestiones, los mitos, los dichos va a ir determinando la conducta del niño.”  

Por otro lado, si bien a la hora de definir el sexo genital no hay dudas y se recurren a numerosas cirugías en pos de la “adaptación” a un sexo u otro, en el trabajo prolongado con estos pacientes, desde el área de salud mental, se toma la palabra y el deseo de los adolescente a la hora de redefinir y reelegir el género con el que se identifican:

              “dejando el lugar al paciente, al niño sujeto y correr a los padres porque acá tiene que elegir el niño, no los padres por el niño, mas en esto que va a ser su vida, la elección que ellos hagan de género, que a veces puede ser una elección de género masculino en una niña con una elección de objeto heterosexual no tiene nada que ver, y a veces al revés, vos las ves muy femeninas y sin embargo la elección de objeto que hacen el homosexual...”

El rol de la familia, desde el comienzo es fuertemente trabajado, especialmente por la psiquiatra del equipo. Brindando un espacio de escucha, tanto para el niñ@s y adolescente y su familia, se trabaja en torno a lograr la autonomía en la elección de género que realice el paciente ya que considera que su ve “influenciado” por los deseos parentales:

                “...si son varón o mujer, esto genera en la familia una conducta que va a ir determinando una identidad de genero que a lo mejor no coincide con lo que la anatomía está determinando si?”

Incluso, en la entrevista con la psiquiatra, pensando sobre la posibilidad de no definir el sexo genital y dejar que esto suceda cuando l@s niñ@s puedan decidir por sí mismos, plantea que o desde la medicina ó desde la familia, siempre se influye en esta decisión.     

             “Lo que yo digo, lo que pasa con los pacientes, de nuevo no se respeta acá al sujeto, porque en realidad de una manera o de otra, o desde la medicina o desde los padres se está haciendo algo por lo cuál el chico desde chiquito no puede decidir. O decide uno o decide el otro entendés?”

Entre las consideraciones por parte del equipo en la definición del sexo se encuentra lo que denominan “diagnostico civil”, haciendo referencia a la gestión de DNI del bebé:                      

               “En general la parte más importante, o en realidad lo que más apura es la definición para la parte de un diagnóstico civil, la madre tiene que hacer el DNI del chico y tiene que poner un nombre, eso es lo que a veces apura más que la condición clínica del paciente”.

Refiere que es complicado la aceptación de esta patología por los padres que produce mucha angustia en ellos no poder definir un nombre, el color de la ropa, los juguetes, dependiendo de si es varón o mujer. 

En la forma de nombrar, y de referirse y dirigirse a las familias de l@s niñ@s que nacen con genitales ambiguos, el equipo pone especial atención, nombrando sin hacer referencia a un sexo u otro, es decir utilizando nombres y terminologías neutras.

¿Una cuestión de medidas?: marcas grabadas sobre los cuerpos y las almas. 

A la hora de definir qué sexo asignar, para quienes lo deciden, el tamaño es un indicador que determinará si se trata de una niña o un niño. 

Existe un tamaño “correcto” tanto para el clítoris como para el pene de bebés recién nacidos. Para que el clítoris sea considerado “normal” debe medir entre 0 y 0.9 cm y el pene entre 2.5 y 4.5. Si no poseen en esas medidas son considerados “anormales”. Podría pensarse que estas “medidas standar”, biomédicas, son los parámetros de la lógica dualista en concordancia con pensamientos simplistas y hasta prejuiciosos. 

Ahora bien ¿qué sucede cuando se exceden estas medidas?. En caso del clítoris que supera su medida estándar pero no alcanza la medida que debe tener un pene se procede la amputar el órgano; si no tiene una vagina se la crea y es transformado en sexo femenino, con su correspondiente dosis de hormonas diarias. 

A pesar de respetar las medidas estipuladas, también se considera lo que es quirúrgicamente mas fácil:

                “...a veces es mas fácil reproducir algo parecido a una vagina que tener que inventar un pene, el pene tiene una serie de circunstancias físicas, particulares que cumple para funcionar como pene que no es fácil lograrlo quirúrgicamente. Entonces, a veces por mas que el sexo cromosómico sea masculino, a veces, ya sea por cuestiones hormonales o lo que sea que ha producido el genital ambiguo, a veces es mas fácil convertir hacia el lado femenino que producir un órgano genital masculino”. 

Podría afirmarse que, a pesar de que el equipo considera una serie de factores para la asignación del sexo: “en base a una serie de factores, bioquímicos, factores del examen físico, factores familiares y humanos, se decide la asignación del sexo”, se contradice esta idea cuando se plantea que se define en relación a lo quirúrgicamente potable, dejando de lado los distintos factores que intervienen. 

Más allá de la definición es importante resaltar que sea cuál fuere la decisión tomada por el equipo en relación a la reasignación del sexo, más allá de las medidas utilizadas como parámetro de definición, las consecuencias en estos niñ@s son de gran magnitud e impregnarán sus vidas en cada momento. Cuando se evalúa que se está haciendo lo “correcto”, “lo que hay que hacer” según pautas y protocolos de ejecución, nos preguntamos si se tiene en cuenta lo que implica en la subjetividad de estos niñ@s las determinaciones y asignaciones consideradas correctas y oportunas. 

La psiquiatra del equipo relata:   

     “...se ven cuestiones, sobre todo en las niñas traumáticas que no se quieren hacer revisar, no quieren tener relaciones, son frígidas, veo que tienen mucha dificultad para formar pareja, muchísima dificultades en el debut sexual, con mucho miedo, con mucho temor, pero bueno, tienen toda una historia que está vinculada a su genitalidad, entonces es muy complicado, desde el modelo médico que siempre fue visto como hay que intervenir, que operarte, que revisarte, que sondas.”

           “A veces uno lo puede explicar desde la medicina, pero no les conforma. Es aceptar una malformación, como cualquier chico, pero acá en el área de los genitales, que sabemos que tiene una significación mucho mas pesada.”

Interdisciplina: ¿Hay Equipo? ¿Y el Trabajo Social?

En las entrevistas sostenidas con los especialistas, sobre todo los profesionales médicos, fue clara la sensación que nos generó. Observamos que “interdisciplina” es una palabra utilizada por los médicos para el abordaje de esta problemática, acotadas a las especialidades médicas, vaciando de esta forma el trabajo con niñ@s con genitales ambiguos. Se acota la implicancia de la interdisciplina. 

Cada disciplina abstrae los rasgos del objeto de estudio que considera pertinentes, imponiendo una visión limitada del mismo. Y delimita sus limites más por los rasgos que estudia que por el objeto en sí, que pueden ser compartidos por otras disciplinas. De esta forma, cada disciplina aporta su parte, perdiendo de vista la totalidad, la integralidad de los sujetos con los cuales trabaja. Esto fue claramente visualizado en las entrevistas cuando se realizaban preguntas a los especialistas que los apartaban de su especialidad y nos respondían que habláramos con los profesionales correspondientes. Todos los profesionales se desarrollan de manera individual en la toma de decisión, obstaculizando la mirada integral del sujeto y tomando decisiones según criterios particulares. No se visualiza un único criterio a la hora de intervenir.

En cuanto al rol del Servicio Social, se trabaja sobre situaciones puntuales. No participa activamente en el equipo, salvo que este lo requiera e interconsulte. En las entrevistas, cuando preguntábamos a los especialistas médicos cómo consideraban el rol del Trabajo Social en esta temática, respondían que era importante para los momentos en los que se detectaba que determinada familia interrumpían tratamientos y no concurrían a controles. Como puede observarse, los médicos visualizan nuestra profesión como control social –policía, sin protagonismo en las decisiones troncales de la problemática. Esta idea nos remonta a los primeros años de fundación de nuestra carrera donde se la considera como una disciplina auxiliar de la medicina.

Nos parece central, a la hora de pensar desde el Servicio Social cuál sería nuestro rol en el abordaje de esta temática sumamente compleja, ubicarnos en la “Perspectiva de Derechos”, considerando al sujeto como “Sujeto de Derechos”, sobre todo teniendo en cuenta que esta temática moviliza uno de los pilares mas importantes de la sociedad: la sexualidad y los roles esperados por cada uno de nosotros. Rescatar y hacer escuchar la voz de l@s niñ@s que están pasando por esta problemática y sus familias es central a la hora de tomar definiciones. 

Conclusiones: a modo de cierre y apertura a pensar la temática.

Para comenzar a esbozar algunas conclusiones sobre el tema elegido para el presente trabajo, nos parece importante resaltar la ansiedad que genera la temática, tanto en los integrantes del equipo que fueron entrevistados, como en nosotras mismas, ya que inevitablemente es un tema que nos moviliza como profesionales, y sobre todo como mujeres.

De la lectura realizada no encontramos registro alguno por parte del trabajo social, con lo cuál este trabajo se tornó un desafío de aproximación a la temática, intentando aportar una mirada diferente, con elementos que aporten a pensarlo también como problema social, quitando la exclusiva mirada biomédica . 

Consideramos que las lógicas y pensamientos binarios fuertemente arraigados en la sociedad y en la concepción del equipo que interviene, impiden un abordaje sincero con el derecho a elegir que tenemos todas las personas, y el lugar de la familia en las problemáticas de salud de sus miembros. 

Quizá el problema no sea la ambigüedad de los genitales, sino el problema son nuestros pensamientos profundamente arraigados, concordantes con la lógica binaria y dicotómica ya mencionada, que no toleran ni respeta las indefiniciones y las diferencias, y sólo visualiza dos sexos, opuestos y únicos. 

Consideramos pertinente que en las decisiones se tomen en cuenta a todas las partes que tienen ingerencia en el tema: a los padres, l@s niñ@s y adolescentes y el equipo médico, exceptuando aquellas decisiones que tiene que ser tomadas por que corre peligro la vida del niñ@. 

Teniendo en cuenta la pluralidad de teorías psicológicas en la cual sostienen que la sexualidad se termina de definir en la adolescencia, se podría pensar o instalar un nuevo paradigma que considere que la resolución inmediata del problema, salvo urgencia de vida, podría esperar. 

La medicalización de la sexualidad otorgo instrumentos para controlarla y adaptarla a los parámetros de la “normalidad” con el equipo de profesionales que efectivizan las decisiones que bajo su exclusiva mirada son consideradas correctas. Nos preguntamos ¿quién tiene el poder de definir que es “lo correcto”, “lo verdadero” en el sexo de otra persona? ¿Quién define qué es femenino y qué es masculino? ¿Cómo se reproduce esta lógica en la vida cotidiana de todos nosotros?. Nos parece central comenzar a problematizar y desnaturalizar las concepciones que existen sobre el sexo, la sexualidad y los roles de género esperables para cada uno. 

Sabemos que permitirnos pensar fuera de los parámetros binarios imperantes en la sociedad es un desafío que genera ansiedades y miedos, pero puede ser el inicio de replantearnos el abordaje de esta temática centrando nuestro eje en el sujeto y el pleno ejercicio de sus derechos. 
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ANEXO I

Guía de Entrevistas a especialistas:

1) ¿Cómo se denomina a los niñ@s que nacen con genitales ambiguos?

2) ¿Cómo es abordada la problemática en la institución?

3) ¿El equipo de salud realiza un abordaje interdisciplinario, transdisciplinario, multidisciplianario? 

4) ¿Cuáles son las  estrategias viables para el tratamiento de esta patología? ¿existen distintas alternativas?

5) Cuales son los resultados? Existe un seguimiento de los pacientes? 

6) ¿Conoce otro tipo de abordaje de tratamiento que aquí no se aplique? 

7) ¿Que opinión le merece a Ud.?

8) ¿Cómo trabajan este diagnostico con la familia? Que rol se le asigna en este proceso?.

9) Esta problemática pone en manifiesto prejuicios y tabúes que existen en la sociedad actual,  esto se refleja en el equipo interviniente  que aborda este diagnostico/tratamiento? 

10) Existe un protocolo sobre esto? 

11) Considera Ud. que esto debe ser consultado con el Comité de Ética.?

12) Qué rol considera que debe cumplir el Serv. Social en el abordaje de este diagnóstico? 

ANEXO II. Desgrabamos alguna de las entrevistas.

Entrevista a Médica Genetista del Equipo de Salud. 

Médica: para mí Genital Ambiguo es aquel genital que no se puede, que no tiene la suficiente diferenciación, como para poder definir el sexo genital. 

Entrevistador: ¿cómo se aborda desde el hospital?

M: acá en general el primero que los ve es Endocrinología. Les hacen una serie de estudios hormonales, nosotros los miramos también y pedimos un estudio de cromosomas, y después los ve la gente de cirugía y el endocrinólogo y el cirujano son los que van a decidir. El servicio social mas salud mental, que tiene una participación bastante activa acá en el grupo, en el hospital, en general son ellos lo que deciden, con todos los estudios, con el perfil de la familia y lo que la familia esperaba, y ver cuanto tiempo tiene el chico, por que a veces llegan y lo desconocer y ya tienen una asignación de sexo que le han hecho los padres, que le ha hecho algún médico y hay que revertir eso, entonces en base a una serie de factores, bioquímicos, factores del examen físico, factores familiares y humanos, se decide la asignación del sexo, que no necesariamente corresponde a la característica genética. A veces se decide más por las posibilidades quirúrgicas, qué es lo que se va a poder hacer para que ese genital sea un genital que pueda funcionar como hombre o como mujer, mas que la cuestión científica pura. 

E: O sea se define en base a resultado de estudio...

M: se define en base a un grupo interdisciplinario. 

E: Claro..

M: donde participan genetistas, endocrinólogos, médico clínico, cirujano, asistente social y salud mental. 

E: una vez que de define esto, el tratamiento cuál es? Siempre es necesario hacer una operación?

M: siempre depende de la edad, depende de la edad se van planeando los tiempos quirúrgicos en base a eso, si el chico es grande hay que tomar la determinación lo antes posible, la resolución quirúrgica... si es más chiquito, por ejemplo es bajo peso hay que esperar un poco, que las condiciones clínicas posibiliten la cirugía. Las decisiones se toman en base a todo ese tipo de circunstancias. En general la parte más importante, o en realidad lo que más apura es la definición para la parte de un diagnóstico civil, la madre tiene que hacer el DNI del chico y tiene que poner un nombre, eso es lo que a veces apura más que la condición clínica del paciente. Eso lo maneja más que nadie endocrino con la parte de cirugías. Por que a veces los análisis nuestros... porque lo análisis nuestros son lerdos, para genital ambiguo es una urgencia para nosotros y el análisis se trata de hacer en una semana para poder tener en claro el sexo cromosómico. 

E: ¿ cómo es el trabajo con la familia, en todo este proceso de definición?

M: eso lo hace salud mental ,eso es la gente de salud mental que trabaja el tema de la adecuación, de ver que es lo que la gente esperaba. A veces hay familiar que viene con diagnósticos prenatales que ya se asignó el sexo mal, porque lo que vieron por ecografía les pareció tal cosa entonces le dijeron va a ser varón, entonces la madre ya viene con el chico vestido de celeste, con nombre de varón, con idea de varón entonces hay que trabajar bastante con la familia.

E: ¿conoces que hay otra alternativa? Nosotras hemos leído para este trabajo y hay propuestas de que no se realicen estas operaciones y tratamiento hormonales..

M: mira, eso acá está bastante aceitado..

E: ¿ hay un protocolo?

M: no se si hay un protocolo, pero está bastante normatizado, por eso te digo, nosotros lo que hacemos es la primera mirada, a ver si el chico tienen solamente genital ambiguo, o un síndrome y le pedimos un estudio especifico, y al resto lo maneja endocrino y los cirujanos. Pero te digo ustedes tendrían que hablar con la Dra. De salud mental, qie maneja lo psicológico, porque te digo nosotros acá en el hospital hemos tenido chicos grandes que han venido y han traído una asignación de sexo y que después ha habido que empezar a cambiar las cosas porque las posibilidades quirúrgicas iban para otro lado y hay que definir. He..lo interesante que uno tiene que plantear es que el sexo no depende de una sola cosa, esta..a ver si me acuerdo de todos, uno tiene un sexo cromosómico, un sexo genital, un sexo civil, que es el que figura en el DNI, un sexo de comportamiento, que puede estar presente en las personas que tienen genitales comunes, normales, y me está faltando uno...entonces uno determina el sexo de una persona en base a la combinación de todo eso, en base a lo que uno tenga...definir..yo digo a veces es mas fácil reproducir algo parecido a una vagina que tener que inventar un pene, el pene tiene una serie de circunstancias físicas, particulares que cumple para funcionar como pene que no es fácil lograrlo quirúrgicamente. Entonces, a veces por mas que el sexo cromosómico sea masculino, a veces, ya sea por cuestiones hormonales o lo que sea que ha  producido el genital ambiguo, a veces es mas fácil convertir hacia el lado femenino que producir un organo genital masculino. Así se decide, hace tiempo, se decidía en base a eso, a lo que era mas fácil convertir quirúrgicamente, después a veces, por  algunos trabajo nuevos que aparecieron que decían que hormonalmente, nosotros estamos en las panzas de nuestras madres y hay ya una impregnación cerebral que va a ayudar a la cuestión conductual no? entonces en base a eso comenzó a ser más difícil..por que mucho de los chicos que se había decidido que iban a ser mujeres, o que se había asignado sexo femenino en la parte quirúrgica de grandes, tienen un comportamiento diferente o una confusión, eso lo maneja muy bien la psiquiatra, por que ha habido esta impregnación anterior de hormonas masculinas intra útero, está? Entonces es bastante complicado. Lo que si, es que es un muy buen ejemplo para trabajo interdisciplinario.

E: ¿ y cómo pensas el rol del trabajo social?

M: el servicio social tiene una participación bastante importante en todo lo que tiene que ver con el núcleo familiar, la evaluación del núcleo familiar. El núcleo familias no solo se evalúa desde el punto de vista de salud mental, sino también de cómo está conformado, cómo conviven, que posibilidades tienen también en el lugar donde vivien. Hay  ciertos lugares donde quizá no tienen tantos problemas pero que sí, a veces eso no tiene que ver con la condición económica, sino tiene que ver con los pensamientos mas rígidos de la gente del grupo familiar, y después, bueno, estos chicos muchas veces tienen que ser sometidos a varias cirugías, no solo una, está? A veces no se puede soluciones todo en una cirugía, entonces hace falta que el servicio social elabore una estrategia de seguimiento al paciente, y vea si se va a poder seguir el paciente o sea si es un paciente que va a poder volver a controles al hospital, o ver si dentro del lugar donde vive va a poder tener acceso a un hospital de alta complejidad para seguir atendiéndose, haciendo el tratamiento psicológico de adaptación del chico al sexo  que se le asignó. 

E: y también, el tratamiento hormonal, es de por vida?

M: no, a veces no es necesario, depende como esta el chico, algunos chicos si otros no. por eso todo ese tipo de cosas servicio social tiene que estar plantado, entender el núcleo familiar, que accesibilidad va a tener a los tratamientos. Y te digo hemos tenido chicos grandes que a veces con padres de bajo medio, con poca accesibilidad a centros grandes se han quedado con el sexo y el chico a seguido así hasta mas o menos los seis años..

E: ¿ y cómo se manifiesta a esa edad?

M: a veces se puede manifestar, cuando, porque a veces cuando ya son mas grandes digamos, pueden tener incluso menstruaciones, como eso que fue asignado como un pene pequeño y en realidad es una nena con un clítoris hipertrofiado por alguna cuestión hormonal, está? Y todo este tipo de cosas, por eso hay que reparar ese tipo de cosas. Algo que debe tener muy claro el médico que recibe un bebe donde el genital no se puede identificar es tener mucho cuidado con el lenguaje que se usa. 

E: ¿ Cómo es eso?

M: claro, nosotros, porque ejemplo cuando damos clases para los pediatras les tenemos que explicar que si no se puede asignar el sexo o sea no se puede determinar y si eso que tiene es un pene o un clítoris en vez de llamarlo pene o clítoris que está asignando sexo en forma oral, hay que decir que eso es un falo, que después se determinara que es , después hay que hablar de gónadas en vez de testículos. Entonces es muy importante el lenguaje que utiliza el medico que recibe un chico con genital ambiguo desde el momento que lo recibe, porque si pone pene pequeño ya está hablando de varón, si pone clítoris hipertrofiado está diciendo que es una mujer, si te dice palpo testículos ó gónadas en repliegue ó si habla de escroto lo está asignando, entonces hay que tener mucho cuidado de la terminología que se utiliza para describir un genital que no se puede definir en el momento no? y después pedir las consultas necesarias lo antes posible para poder asignar, o sea lo ideal es que se asigne un sexo lo antes posible y lo mas definitivo posible. Acá a veces si no hay un grupo de trabajo rápido es difícil...

E: sobretodo para trabajar con los padres..

M: para trabajar con los padres, después ir para atrás es muy difícil. Primero con los papás hasta que el chico tiene uso de razón, después con los chicos que han venido grandes revertir el sexo es complicadísimo.  

E: nos comentaba la psiquiatra cuando le pedimos la entrevista, que justo la semana que viene se estrena una película que estuvo de alguna forma supervisando digamos, una historia de dos chicos intersexo, genitales ambiguos..

M: mirá que bien, es un tema muy complicado, ella tiene historias muy interesantes..

E: sobre todo por los prejuicios y tabúes que hay en relación a esto no?

M: totalmente, totalmente...bueno...

E: muchas gracias Gabriela por tu tiempo..

M: no por favor..              

Entrevista a Médica Psiquiatra del Equipo de Salud.

E: estamos concurriendo a un curso de la asociación de profesionales de servicio social del CABA, y tenemos que realizar un trabajo. Elegimos el tema de genitales ambiguos que se cruzaba con un tema que vimos en el curso que es el de sexualidad, género...

M: ahhhh

E: estuvimos entrevistando a la Dra. Gabriela Obregón, que es genetista, y nos interesaba charlar con vos, sabemos que tu trabajo es en lo cotidiano de estos niñ@s.

M: Si, si, yo trabajo con un equipo interdisciplinario desde hace muchos años, vistes, o seas con la gente de endocrino totalmente, y con la especialista de cirugía, que hace toda la parte de intervenciones quirúrgicas de estos chicos, no?. Aparte esta la gente de Uro, estamos muy relaciones, muy, muy.-  o sea acá tenemos una casuística de mas de 400 pacientes intersexo, de genitales ambiguos que esto quiere decir que al nacer el paciente no se puede definir por sus genitales externos a que genero pertenece. Nosotros tenemos claro, en este equipo que bueno, en los primeros años son importantes todo lo que tiene que ver con las identificaciones para la conformación y Estructuracion del aparato psíquico y todo lo que tiene que ver con la sexualidad. Sabemos que a los 18 meses de vida se va a acercar acá si es varón o mujer juguetes de nena o juguetes de varón, y esto es como la semillita desde que nace y la asignación del nombre de lo que va a ser la identidad de genero, que se va a ir formando a través de la familia, lo social, lo cultural que trae cada familia eh?, o sea las cuestiones, los mitos, los dichos va a ir determinando la conducta del niño.  Cuando un niño tiene un genital ambiguo,  y no está definida a que sexo pertenece y a veces pasa como acá (gesticula señalando una paciente intersexo que se encuentra en sala de espera) que pasan varios meses hasta que se define, pasa con los pacientes que son del interior que no está definido si son varón o mujer, esto genera en la familia una conducta que va a ir determinando una identidad de genero que a lo mejor no coincide con lo que la anatomía está determinando si?

E: y este caso, cuando la familia ya vienen con una idea?

M: acá hemos tenido casos paradigmáticos graves, graves en el sentido de que no han consultado no? y han decidido el sexo del hijo y eso es grave no? también el niño, el sujeto que tiene que decidir y no los padres por los niños. Ej. Un chico de 11 años de Santa Fe, yo hace cuatro años que lo conozco, que habían consultado en Santa Fe porque tenían problemas dolores abdominales, capitán de un equipo de fútbol, bueno, cuando el ecografista de Santa Fe le hace una eco se da cuenta que tiene útero y los dolores abdominales eran premenstruales, entonces urgente a bs ab. La historia de este paciente es que nació en santa fe, ahí cuando nace, que es bastante frecuente en esta patología que es la hiperplasia suprarenal congénita, que es una alteración de las glándulas suprarenales que toda la alteración que produce es a nivel de genitales externos porque tienen una estimulación las niñas, durante la gestación, intra feto, cuando están en las panzas de las mamis, de nueve meses una estimulación altísima de testosterona, entonces esto que hace? masculiniza los genitales externos. Cuando nacen la gente que no está muy preparada en esta patología parecen que son pacientes que tienen los testículos fuera de la bolsa que puede pasar y que tienen un pene pequeño y en realidad es el clítoris hipertrofiado, entonces confunden y les dicen varón. Acá algo de esto paso lo siguieron controlando y a los meses se dieron cuenta que no era un varón y comenzaron a estudiar y los médicos les habían dicho que era una nena con hormonas masculinas, la madre hizo caso omiso quería un varón y justo coincide con la inundación de santa fe y la historia clínica se pierde, entonces nunca más se la fue a buscar, y la madre aprovecha esto y lo crió como varón. Bueno, así nos llega a nosotros cuando en realidad era una hiperplasia suprerenal congénita ni medicada, no controlada, y masculinizada. Bueno, ahí yo trabaje dos años con el paciente para el cuál era su elección, después de dos años llegamos a la conclusión con el paciente que él quería ser varón. Pasa que es muy difícil separar el deseo cuando sos tan chiquitito un deseo que está tan fuertemente impregnado desde el vínculo madre-hijo., es difícil, pero bueno el eligió varón se le colocaron prótesis de testículos. Se le inhibió la hormona femenina. Pero no se lo castró, si no que esto es una decisión que va a tomar el paciente cuando sea mayor de edad. 

E: y es distintos cuando ingresan los bebés?

M: Y si, es mejor, acá tenemos muchos chiquititos, que la diferencia es que la asignación es rápida. Cuando más rápido es, estos síntomas que te comenta: que tengan género ambiguo, que hagan elecciones de juegos, identificaciones hacia la sexualidad, etc. (....) igual a estos chicos tienen que medicarlos, la glándula supra renal no produce corticoide y se muere. Entonces esta patología acá se detecta rápidamente y se hace lo que hay que hacer, digamos.

E: y después se opera y se le hace algún seguimiento...

M: se le hace la cirugía plástica de sus genitales, se los sigue hasta las 20 21, yo tengo paciente de 23 años. 

E: Y ha pasado de que se le asignara un sexo y que haya querido cambiarlo?

M: cambiar no, pero si han hecho elección homosexuales..

E: Mmm bastante complejo...

M: el tema de la sexualidad es complejo para cualquiera imaginate para estos chicos así que, además el área donde es revisado siempre el paciente es los genitales, donde se les hace cosas, tacto en la entrada la adolescencia. Entonces se ven cuestiones, sobre todo en las niñas traumáticas que no se quieren hacer revisar, no quieren tener relaciones, son frígidas, veo que tienen mucha dificultad para formar pareja, muchísima dificultades en el debut sexual, con mucho miedo, con mucho temor, pero bueno, tienen toda una historia que está vinculada a su genitalidad, entonces es muy complicado, desde el modelo médico que siempre fue visto como hay que intervenir, que operarte, que revisarte, que sondas.

E: hemos leído que hay otras corrientes que no avalan esto de las cirugías..

M: no, el tema es así, yo, está Mauro Cabral que es presidente de la asociación de intersexo acá en la Argentina, también está la de Estado Unidos, que tienen diferentes posturas. Mauro, que es un intersexo, lo que dice es que toda su infancia vivió médico tras médico, que cirugías que esto lo otro, pero yo sin saber su patología de base muy difícil decir algo. Lo que el plantea es que bueno, se deje al chico que los padres lo eduquen según el deseo o que la cultura y a los padres les parece, y que después el adolescente defina. Lo que yo digo, lo que pasa con los pacientes, de nuevo no se respeta acá al sujeto, porque en realidad de una manera o de otra estamos siempre, o desde la medicina, pero..es complicado el tema y tiene mucho debate, o desde los padres haciendo algo por lo cuál el chico desde chiquito no puede decidir. O decide uno o decide el otro entendés? Por ejemplo esta mamá que se borra y deja de hacer los controles y demás, nosotros desde el hospital hubiéramos intervenido con ustedes para que vengan al hospital, no es cierto? Porque también es un derecho del niño ser atendido cuando tiene un patología orgánica. También es muy difícil para nosotros, como hablaba con Mauro, no hacer, porque nosotros sabemos que si ese chiquito que tiene un patología orgánica no toma medicación va a tener complicaciones de la patología entendes? Se va a masculinizar como nos pasó con otra paciente que ahora tienen 21 años, yo la conozco a los 15 con barba, con bello, era una mujer masculinizada porque la mamá hace 7 años, se había psicotizado y no le dio más la medicación, entonces cuál es ahí el derecho del niño? De esta, madre loca no le de mas la medicación y transforme a esta niña en un varón? Es el deseo de la paciente, que no lo era? Entendes?

E: es complicado....

M: por eso te digo, él lo que plantea es esto, pero de qué hablamos de que los padres decidan por el futuro de los hijos, porque el dice que no se le haga nada, pero bueno, no hacerle nada a veces....

E: sobre todo porque es una sociedad que no está preparada para esto todavía...

M: pero no, vos podes no hacer nada, pero después si corre riesgo, ahí no, ahí no transamos si corre en riego el paciente. O ponele que está bien, que elija en la adolescencia, pero el paciente cuando llega a la adolescencia ya tiene una identidad de genero, que esto va a estar determinado no por el sujeto solo aislado, porque no vive en una isla, si no por los padres y sobre todo por la madre. O sea en los primero años donde determinan este vínculo, la identidad de genero va a ser la madre. Entonces de nuevo, lo dejamos, pero es una mentira decir que lo dejamos decidir a él, decidieron los padres por él, es esta la discusión que yo le planteaba. Está bien, no intervenimos, desde la medicina, pero yo pienso que al revés si nosotros ayudamos a esos padres a pensar podemos no intervenir con cuestiones quirúrgicas, pero angustia mucho a estos padres pensar en no poder definir ni desde el nombre, la ropa, la forma de jugar, no pueden, no pueden pensarlo. La sociedad intersexo de EE.UU lo que planteó hace muchísimos años era que existiese un tercer género, el genero ambiguo, pero bueno, duró un tiempo y también volvieron para atrás. Y Mauro plantea esto otro, no el tercer género, sino que se lo deje pero tampoco dejas, no es verdad que dejas, está la madre y los padres y la familia determinando a ese niño, entonces de bueno, donde está el derecho del niño? Y la medicina también ,nosotros en el equipo tenemos una actitud más activa de intervenir quirúrgicamente si es claro, y si no la verdad de mucho respeto no? respetar hasta para revisarlos, que decidan cuando su cirugía, no está esta cosa intervensionista, sino que el paciente decida. Hemos aprendido en estos años.

E. Y en ese proceso hasta que se define van trabajando con los padres y los padres pueden decir que es lo que esperan..

M: si, acá pesa mucho por ejemplo un bebé, que es muy diferente a un chico más grande que está definido y que no hay vuelta atrás, pero en un bebé yo trabajo mucho con los papás y sobre todo con las fantasías de que, esto pesa mucho también, ya desde el embarazo, desde antes del embarazo, desde lo que la mamá deseaba y esto es determinante, muy fuerte. Y la mamá durante el embarazo de chicos con genitales ambiguos tienen la percepción de no poder definir muchas veces el sexo, que a muchas mujeres les pasa, pero en ellas fuertemente como que no saben, y perciben como que algo mal pasa, viste? Como una conexión muy fuertes con los bebés, pero bueno, uno trabajo en tacto porque es fuertísimo el shock que produce en los papás. 

E: cómo presentarlo al resto de la familia?...

M: mirá se han mudado, se han cambiado de barrio, de pcias, han tenido que cambiar sus hijos de escuelas, cuesta informar a los hermanos, a los abuelos, les da vergüenza como que son culpables, entre las parejas empiezan a haber problemas graves porque en general el hombre acuso a al mujer del problema, cuando en realidad esto es de dos. Yo tengo un 40% de la población de padres que se han separado, con una actitud quizá desde la mamá... (golpean la puerta...)

M: en que estábamos?

E: me contabas de las crisis familiares..

M: Ah lo que yo veo en las familias que es interesante...la madre sostiene, salvo casos de rechazo muy fuerte con el bebé que no quería ni darle la teta, nada, como excepción eh?. La madre sostienen, se quedan, están , en cambio el padre tienen un cosa como de herida narcisista que no se lo bancan, el varón que supuestamente era no lo sea y sea mujer. O lo que hemos visto con agenesia de pene, sin pene, no lo soportan. A ellos se les produce algo internamente, en relación a su propia sexualidad y la mayoría, el 40% se rajan, abandonan se van, he mandado a terapia a muchos raro que agarren. Acá si conmigo, entendes, pero yo trabajo en el equipo veo a los hijos, entonces conmigo se da esta cosa de poder hablar, pero ello ir a terapia no, es como aceptar que a ellos les pasa algo, acá es al hijo no a ellos. En cambio en las mamás aparece esta cosa tan fuerte del maternaje, que la madre sostiene, y yo creo que es clarísimo como pesa esa madre para el futuro, la identidad de género en clarísimo. A pesar de esto lo que veo en las hiperplasias es que las nenas hacen elecciones de juegos masculinos, acá algo del orden de lo biológico, de la hormona está eh? No lo puedo descartar, es lo que estamos siguiendo y es que tarde en desaparecer esta impregnación tan alta de la hormona masculina. Esto determina tu actitud conductual.

E: aparte me imagino para ir a la escuela, con tus amigas...

M: son machonas, pegan, escupen...después de los 4 o 5 empiezan a bajar los desiveles porque no está el afecto contrario, “no, tomá la muñeca” y peor, no sirve. Lo que yo trabajo con los papás es que las dejen, que no pasa nada que jueguen con autitos.

E: y el tratamiento de acá lo refuerzan con algo afuera...

M: mirá, hay poca gente que trabaja el tema en el país a nivel de niños, entonces se me ha complicado, porque he derivado en el interior sobre todo, yo me contacto mucho por mail con los terapeutas para poder tener alguna supervisión el que está trabajando, me han llegado informes, devoluciones diciendo que no hay demanda de la paciente y no hicieron nada, viste? Y estos paciente no van a tener una demanda, a ellos los traen, hay que empezar a abrir lo que les pasa y si no tenés experiencia de trabajar con estos niños es imposible y son muy abiertos en relación a la sexualidad, porque entrar en una cosa de juzgamiento, moralidad, sonamos...y en esto se fue dando un movimiento en el equipo viste?, yo tengo una cosa de mucha apertura, se da la casualidad que no es casualidad, que yo atiendo muchos adolescentes en el hospital de diferentes patologías y muchos están transitando por elección de objeto homosexual, y bueno, para mi está todo bien, no voy a obligarlo, puedo ayudarlo, acompañarlo, y en estos pacientes también se da, y podrá ser juzgado por el hospital el equipo, y ahora no, es la elección del paciente, no nos metemos, acompañamos, pero yo no voy a doblar el camino de elección del paciente bajo ningún punto de vista, pero esto en un inicio quizá estaba un poco, te estoy hablando de hace más de 15 20 años. Pero era diferente, mirando al norte lo que se hacía en EE.UU era determinar. Ahora es mas relajada la cosa, y si intervenir en esta patologías en los primeros meses a nivel médico. Y dejando el lugar al paciente, al niño sujeto y correr a los padres porque acá tiene que elegir el niño, no los padres por el niño, mas en esto que va a ser su vida, la elección que ellos hagan de genero, que a veces puede ser una elección de genero masculino en una niña con una elección de objeto heterosexual no tiene nada que ver, y a veces al revés, vos las ves muy femeninas y sin embargo la elección de objeto que hacen el homosexual, no tiene nada que ver, pero bueno, son patologías inclusive en las niñas que no tienen vagina, y como hacer para trabajar con una niña que desde el reconocimiento de su cuerpo en la primera infancia no tiene el agujerito, y se lo hacen a los 12 años, cuando va a menstruar y se dan cuenta que no tiene vagina. Poder trabajar, incorporar a tu esquema corporal algo que nunca tuviste y después encima usarlo, que es la indicación que se hace, pasa por poder incorporar dentro de tu esquema..por ejemplo (vuelve a señalar hacia afuera) ella no se quiere operar y la familia sí, lo que tiene es un clítoris atrofiado, que parece un pene, y ella no sabe como es la mujer porque nació así y para ella eso es normal.

Es respetar el deseo de ella, ya son adolescentes, si un paciente llega al mes de vida, es diferente, y va a poder procesarlo, ni memoria, nada y uno lo trabaja igual con los padres cuando es chiquitito, yo los preparo desde muy chiquitos a los bebés que van a entrar a quirófano, mostrando los muñecos, explicando o sea eso se trabaja siempre, información siempre, que era la otra cosa que nos cuesta hablar de este tema. Acá se habla precisamente de este tema, de cómo nacieron ,de que paso, porque tienen esto así, todo se dice, y esto necesita un tiempo, esta nena no tiene vagina además de aceptarla, tienen que hacer el duelo de no tenerla, son diferentes, no son iguales al resto. A veces uno lo puede explicar desde la medicina, pero no les conforma. Es aceptar una malformación, como cualquier chico, pero acá en el área de los genitales, que sabemos que tiene una significación mucho mas pesada. Lo mismo con tener hijos, muchos no pueden, ese es otro tema, muchas no van a menstruar, entonces se van sumando temas que necesitan...cuando aparezcan, yo tengo desde bebés que vas viendo como van evolucionando, creciendo, etc, y las acompañas en las cirugías en la entrada de la adolescencia.  (nueva interrupción...)

E: te agradecemos por tu tiempo, te dejamos que sigas con tu trabajo..

M: Bueno chicas, puede acercarles material si quieren, hemos escrito mucho desde acá, desde el equipo.

� Se entiende por Alta Complejidad a la atención del paciente con patologías complejas, tanto del área de internación como ambulatoria, que necesitan un abordaje interdisciplinario, tecnológico y organizativo sostenido.





� Se considera la Identidad de Género como el sentido interno que todos poseemos, hombre o mujer, que se visualiza, comunicándoselos a los demás por medio de la expresión de Género: ropa, cortes de cabellos, gestos,etc. 
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