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|. INTRODUCCION

La transexualidad no es un fendmeno actual, existe desde muy antiguo y en
diferentes culturas. El término transexual empieza a utilizarse en 1940 para denominar a
los individuos que desean vivir de forma permanente como miembros del sexo opuesto y
que quieren someterse a la cirugia de reasignacién de sexo, existiendo pues una
incongruencia entre el sexo con el que nacieron y el sexo al que se sienten pertenecer.
El sentimiento de pertenecer a un determinado sexo biolégica y psicolégicamente se
llama identidad de sexo o de género.

Harry Benjamin, endocrinélogo estadounidense, recopila en su libro The transsexual
phenomenon (Benjamin, 1966) observaciones sobre la transexualidad y los resultados
de las intervenciones médicas. En 1973 se propone el término de sindrome de disforia
de género, que incluye al transexualismo pero también a otros trastornos de identidad de
género. Disforia de género es el término utilizado para designar a la insatisfaccion
resultante del conflicto entre la identidad de género y el sexo asignado. En 1980 aparece
el transexualismo como diagnostico en el DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, tercera edicion). En una siguiente revisioén de este manual (DSM-1V) de
1994, el término transexualismo es abandonado, y en su lugar se usa el término
trastorno de identidad de género (TIG) [categoria 302.85] para designar a aquellos
sujetos que muestran una fuerte identificacion con el género contrario e insatisfaccion
constante con su sexo anatémico. El ICD-1,0 (International Classification of Diseases,
décima edicién) sefiala cinco formas dfferentes de TIG, y el término transexualismo
[categoria F64.0] vuelve a usarse para designar a una de ellas. En 1979 se constituye la
Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association (HBIGDA), aprobando unas
Directrices Asistenciales (DA) que se revisan periédicamente y sirven de guia asistencial
paralos TIG (Levine et al, 1998). La ultima revision es de 2001 (Meyer et al, 2001).

II. ETIOLOGIA

Auln no se ha descrito ninguna alteracion del sexo genético y el cariotipo es el que
corresponde al sexo biologico. Asi, el origen de los TIG ha sido objeto de diversas
teorias. Sabemos que existe un gen responsable de que la gonada indiferenciada se
convierta en un testiculo (si esta presente) o en un ovario (si esta ausente) (Migeon &
Wisniewski, 1998). Se han demostrado diferencias en ciertas estructuras cerebrales
entre personas de diferente orientacion sexual. Un estudio reciente en hipotdlamo de
seis transexuales de hombre a mujer demostré que el nicleo basal de la estria terminal
(BST) era significativamente mas pequefio que el de hombres hetero y homosexuales
(Zhou et al, 1995). La transexualidad podria originarse durante la etapa fetal: Una
alteracion hace que el cerebro se impregne hormonalmente con una sexualidad distinta a
la genital (Migeon & Wisniewski, 1998). Asi, los TIG podrian desarrollarse como
resultado de una interaccion alterada entre factores genéticos, el desarrollo cerebral y la
accion de las hormonas sexuales. Pero ademas, diversas influencias ambientales en
periodos criticos del desarrollo, como el embarazo, la infancia o la pubertad, pueden
influenciar la conducta y la orientacion sexual. El estrés prenatal, la relacion materno-filial
de las primeras etapas de la vida, influencias familiares o abusos sexuales durante la
infancia o la pubertad, pueden determinar la conducta sexual adulta (Cohen & Gooren,
1999). Por tanto, bastantes datos apoyan que la orientacion e identidad sexual pueden
tener un sustrato bioloégico (genético, cerebral, hormonal) sobre el que inciden deter-
minadas influencias ambientales sociales y familiares durante los llamados "periodos
sensibles" de la vida para conformar la orientacion e identidad sexual definitiva del
adulto.
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lIl. DEFINICION DEL PROBLEMA

Los transexuales tienen la conviccion de pertenecer al sexo opuesto al que nacieron,
con una insatisfaccion mantenida por sus propios caracteres sexuales primarios y
secundarios, con un profundo sentido de rechazo y un deseo manifiesto de cambiarlos
médica y quirdrgicamente. Desde la infancia su identidad mental es distinta a su fenotipo
genital. Son mujeres que se sienten "atrapadas” en cuerpos de hombre, y hombres que
se sienten "atrapados" en cuerpos de mujer; sin trastornos psiquiatricos graves que
distorsionen la percepcion de la realidad, que necesitan ser aceptados social y legal-
mente en el género elegido.

A diferencia de los travestidos, que alivian su conflicto vistiendo y comportandose
como el sexo contrario, los transexuales necesitan conseguir la reasignacién al sexo
opuesto. Los transexuales buscan adaptar su cuerpo al sexo opuesto, al que se sienten
pertenecer. El tratamiento hormonal juega un papel importante en este proceso, que
idealmente debe suprimir los caracteres sexuales secundarios del sexo original e inducir
los del sexo opuesto lo mas completa y rapidamente posible (Meyer et al, 2001). Por ello
hay una inclinacién a "hormonarse" cuanto antes y a maximizar la dosis hormonal, usan-
do de muy diversas pautas terapéuticas aprendidas de la experiencia de otros
transexuales. Asi, la automedicacion con esteroides sexuales incrementa el riesgo de
efectos adversos (Becerra et al, 1999). El autodiagnoéstico y la intensidad de su deseo
para reasignacion de sexo no pueden tomarse como verdaderos indicadores de
transexualidad (Levine et al., 1998). Dadas las consecuencias irreversibles de las
intervenciones hormonales y quirdrgicas, es absolutamente vital en beneficio del propio
sujeto realizar un cuidadoso diagnéstico diferencial, que s6lo es posible en un proceso a
largo plazo realizado por profesionales de salud mental cualificados (Meyer et al, 2001).
El abordaje de este trastorno es complejo. Su asistencia necesita de un equipo
multidisciplinar ya que precisa de diversas intervenciones. Los resultados de estas
intervenciones no han podido ser evaluados mediante estudios controlados y a largo
plazo (Best & Stein, 1998), pero sus beneficios resultan evidentes: Mejora la calidad de
vida del paciente y su grado de satisfaccion, asi como su integracion social y laboral, y
desde el punto de vista médico los importantes beneficios del tratamiento hormonal y el
éxito de la técnica quirdrgica a corto y largo plazo. Asimismo, se suscitan importantes
cuestiones éticas, legales y de equidad (Briones, 2000). Esta complejidad obliga a ser
atendidos en la medicina publica, dentro del Sistema Nacional de Salud, por un equipo
multidisciplinar cualificado, segin las DA de la HBIGDA. Estas DA sefialan un protocolo
clinico dividido en diferentes fases (Tabla 1).

TABLA 1. FASES, RESPONSABLES Y DURACION DEL PROCESO DE REASIGNACION DE SEXO

FASES TERAPEUTICAS RESPONSABLE DURACION
DIAGNOSTICO (Y PSICOTERAPIA) PSICOTERAPEUTA

(PSICOLOGO / PSIQUIATRA) 3-6 MESES
VALORACION ENDOCRINOLOGICA
Y TRATAMIENTO HORMONAL ENDOCRINOLOGO 1,5-2 ANOS
EXPERIENCIA DE VIDA REAL EL PACIENTE 1,5-2 ANOS
CIRUGIA REASIGNACION SEXO CIRUJANO -
CONTROLES Y SEGUIMIENTO ENDOCRINOLOGO DE POR VIDA
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IV. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Por el momento es imposible realizar el diagndstico de transexualismo basandose
s6lo en criterios objetivos. Depende de la informacion suministrada por los pacientes,
que a menudo es modificada, inconscientemente o a propésito. Dado el caréacter
subjetivo de la informacién y la importancia de la decision a tomar, el periodo de
diagnéstico suele ser largo. Para el diagnéstico de transexualidad debe cumplirse lo
siguiente:

= Una escrupulosa historia clinica orientada al desarrollo de la identidad de género,
desarrollo psicosexual (incluyendo orientacion sexual), y aspectos de la vida cotidiana.

= Exploracion fisica desde el punto de vista ginecoldgico, androlégico / urolégico y
endocrinoldgico.

= Evaluacion clinica desde el punto de vista psiquiatrico / psicolégico que detecte
problemas psicopatolégicos (Becker et al, 1998).

Debe recogerse tanto informacion general de la personalidad como sobre el
desarrollo psicosexual, comportamiento y orientacion sexual, e imagen corporal. Debe
evaluarse la existencia de psicopatologia asociada (adiccién, tendencias suicidas,
perversiones, trastornos de personalidad, cuadros psicéticos, enfermedad mental
orgénica o retraso mental). Se debe conocer la situacion social y familiar del paciente,
apoyo indispensable para el proceso de reasignacion de género. Es indispensable
informarle ampliamente sobre las posibilidades y limitaciones de este proceso para no
levantar excesivas expectativas (Becker et al, 1998).

Diferentes condiciones, como homosexualidad, transvestismo, transexualidad y
disforia de género han sido motivo de confusion frente a estados intersexuales
patoldgicos. Desde 1975, la disforia de género se considera una entidad claramente
diferenciada al existir una insatisfacciébn permanente con el sexo biolégico y un claro
deseo de modificar esta condicion haciendo uso de la tecnologia sanitaria disponible.
Gran numero de personas que demandan asistencia sanitaria por TIG no relnen los
criterios especificos, y pueden pertenecer a uno de los siguientes grupos:

a) Problemas ocultos de identidad de género en pacientes con ansiedad, depresion,
abuso de drogas, trastornos de personalidad y otros trastornos sexuales.

b) Algunos casos de transvestismo masculino y homosexualidad masculina o
femenina pueden tener una forma de TIG.

c) La intensidad de TIG en algunas personas puede fluctuar por encima o por debajo
del umbral clinico.

d) Muchas formas de TIG en mujeres tienden a ser poco visibles culturalmente,
especialmente para los servicios de salud mental.

El diagnéstico se lleva a cabo en base a unos criterios establecidos en el DSM-IV o
en el ICD-10 (Tabla 2). Aunque cada manual clasifica a los TIG de forma diferente, en
esencia son muy similares (Tabla 3).

TABLA 2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRANSEXUALISMO (MEYER ET AL., 2001)

1. SENTIDO DE DISCONFORT CON EL SEXO ANATOMICO.

2. DESEO DE LIBRARSE DE LOS PROPIOS GENITALES PARA VIVIR COMO MIEMBRO DEL OTRO SEXO.

3. DISTURBIO CONTINUO (NO LIMITADO A PERIODOS DE ESTRES), DURANTE AL MENOS DOS ANOS.

4. AUSENCIA DE INTERSEXO FiSICO O ANORMALIDAD GENETICA.

5. NO DEBIDO A UN DESORDEN MENTAL COEXISTENTE (ESQUIZOFRENIA U OTROS).
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TABLA 3. CLASIFICACION DE LOS TIG SEGUN EL DSM - IV Y EL ICD - 10

MANUAL CUADROS SUBDIVISION CRITERIOS

DSM-iv 1. TIG 1. INFANCIA

REUNEN LOS CRITERIOS
2. ADOLESCENCIA

DIAGNOSTICOS
3. ADULTO
2. TIG NO ESPECIFICOS - NO LOS REUNEN
ICD-10 1. TRANSEXUALISMO - Los MISMOS QUE DSM-IV

LLEVAR ROPA DEL SEXO

PUESTO PARA
- NO FETICHISTA o

2. TRANSVESTISMO EETICHISTA FOMENTAR PERTENECER
A EL SOLO DE FORMA
TEMPORAL
1. NINos ESPECIFICOS PARA
3. TIG DE LA INFANCIA > NINAS CADA SEXO
NO ESPECIFICOS,
4.0TROS TIG B GENITALES AMBIGUOS
5. TIG NO ESPECIFICOS - NO ESPECIFICOS

V APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA

La cuantificacion del problema de la transexualidad en Espafia presenta una serie de
dificultades. A falta de registros en nuestro pais, tenemos que basarnos en estudios de
otros paises, con el riesgo que supone la extrapolacién de datos. Esas cifras varian
ampliamente de unos paises a otros en funcion del diferente clima social y cultural en el
abordaje de este trastorno. Por otro lado, los estudios de prevalencia publicados utilizan
diferentes métodos de recogida de datos y diferente definicion de caso. Algunos
consideran como transexuales a aquellas personas que demandan reasignacion de
sexo, incluyendo en el mismo grupo a otros TIG que no siempre son transexuales.
Probablemente, esta sea una de las causas por las que sélo se acepta para intervencion
aproximadamente a una de cada diez demandas de reasignacion de sexo (Best & Stein,
1998). Por dltimo, en las tasas recogidas, se utiliza como denominador la poblacién
mayor de 15 afios, unos sin establecer un limite superior de edad y otros estableciéndolo
en 59 afios.

Aunque los estudios epidemiolégicos publicados hayan querido establecer una base
similar para contabilizar los casos de TIG es probable que las diferencias culturales entre
paises puedan alterar la cuantificacion real de esta problemética. Existen amplias
diferencias de un lugar a otro en cuanto al acceso a los recursos sanitarios o a los costes
del tratamiento, asi como en las actitudes de la sociedad en general y de los propios
profesionales ante este tipo de trastorno. Por otra parte, se desconoce cuéantas de estas
personas han sido atendidas e intervenidas en centros privados. De ahi que los datos de
prevalencia de los diversos estudios sean tan diferentes (Tabla 4), incrementandose con
los afios. Esto hace que las Ultimas cifras sean las de mayor credibilidad.
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Tabla 4. DIVERSOS ESTUDIOS DE PREVALENCIA SOBRE LOS TIG

AUTOR AR PAiS H-A-M M-A-H H-A-M/
M-A-H
PAULY ET AL 1968 EE. UU. 1/ 100.000 1/400.000 4
WALINDER ET AL 1971 SUECIA 1/37.000 1/103.000 2,8
HOENIG & KENNA 1974 R. UNIDO 1/30.000 1/100.000 3,3
EKLUND ET AL 1980 HOLANDA 1/45.000 1/200.000 4,4
EKLUND ET AL 1983 HOLANDA 1/26.000 1/100.000 3,8
EKLUND ET AL 1986 HOLANDA 1/18.000 1/54.000 3
BAKKFR ET AL 1993 HOLANDA 1/11.900 1/30.400 25

Con todas estas limitaciones, para una aproximacion epidemioldgica en nuestro pais,
hemos seleccionado como referencia los Ultimos datos del equipo de Amsterdam (Bakker
et al, 1993), que durante 25 afios ha tratado a méas de 2.200 transexuales. Estos autores
hablan de una prevalencia de 1 / 11.900 para transexuales de hombre a mujer (H-a-M) y
de 1/ 30.400 para transexuales de mujer a hombre (M-a-H), con una ratio H-a-M / M-a-H
de 2,5/ 1, y definiendo como caso a aquellas personas que ya habian iniciado
tratamiento hormonal; y en el denominador consideran soélo la poblacion de = 15 afios.

Los datos de poblacion de Espafia se han obtenido de una consulta al Instituto
Nacional de Estadistica, con datos al 1 de Enero de 1998, que arrojan una poblacién
total de 39.852.651 habitantes (19.488.465 hombres y 20.364.186 mujeres). Del total de
la poblacion el 90,62% tiene = 15 afios (INE, 2000), lo que representa un total de
36.114.472 habitantes (17.659.977 hombres y 18.454.495 mujeres). Segun esto, las
estimaciones de prevalencia de TIG en Espafia representan un total de 2.087
transexuales (1.480 de hombre a mujer y 607 de mujer a hombre). Del total, tras el
adecuado proceso diagnoéstico, serian candidatos a cirugia un maximo de 400 personas
(2 de cada 10) (Tabla 5).

En cuanto a los datos de incidencia, los estudios realizados en Suecia entre 1972 y
1992, han recogido una incidencia de transexualismo, en poblacién mayor de 15 afios
que demanda reasignacién de sexo, de 0,17 / 100.000, siendo la razén hombre / mujer
de 1,4 / 1. Segun estas cifras, estimamos una incidencia anual para Espafia de 61
personas que podrian demandar asistencia, y seguir el proceso diagnéstico y
terapéutico.
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TABLA 5. APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS TIG EN ESPANA.
DISTRIBUCION POR COMUNIDADES AUTONOMAS.

VARONES MUJERES
TOTAL VARONES MUJERES 2 15 ANOS TIG 2 15 ANOS TIG
ANDALUCIA 7236459 3558950 3.677.509 3.225.121 271 3.332.559 109
ARAGON 1.183.234  582.366 600.868 527.740 44 544507 18
ASTURIAS 1.081.834  519.530 562.304 470798 40 509560 17
BALEARES 796.483 392.835 403.648 355987 30 365786 12
CANARIAS 1.630.015  808.092 821.923 732293 62 744827 24
CANTABRIA 527.137 256.766 270.371 232681 20 245010 8
ASTILLA-
LCA oo 1.716.152  851.354 864.798 771.497 65 783680 26
Sﬁg;“* 2484.603 1225516 1.259.087 1110563 93  1.140.985 38
CATALURA 6.147.610 2.997.637 3.149.973 2.716.459 228 2.854.506 94
\C/ELME‘IJ\"\é'aANi 4.023.441 1.970.767 2.052.674 1785909 150 1.860.133 61
EXTREMADURA 1.069.419  530.994 538.425 481.187 40  487.921 16
GALICIA 2724544 1310415 1414129 1.187.498 100 1.281.484 42
MADRID 5.001.336 2444919 2646417 2215586 186 2.398.183 79
MURCIA 1115068  551.343 563.725 499.627 42 510848 17
NAVARRA 530.819 262.687 268.132 238.047 20  242.981 8
PAIS VASCO 2.098.628 1.026.915 1071713 930590 78  971.186 32
RIOJA (LA) 263.644 130.708 132.936 118.448 10  120.467 4
CEUTA 72.117 36.102 36.015 32.716 3 32.637 1
MELILLA 60.108 30.569 29.539 27.702 2 26.768 1
ESPARA 30.852.651 19.488.465 20.364.186 17.660.447 1484 18.454.025 607

VI. ABORDAJE DEL PROBLEMA EN OTROS PAISES

Aunque en muchos paises desarrollados esta regulado el cambio de nombre y de
sexo en los registros administrativos, la cobertura asistencial en el sistema publico para
la reasignacién de sexo es muy variable. Asi, en Alemania fue aprobado en 1980 un
Cdodigo de Transexuales, que permite el cambio de nombre y de sexo administrativos
pero la prestacion sanitaria publica aun no esta cubierta. Recientemente se publicé una
guia clinica para el diagnostico y tratamiento (Becker et al, 1998). Otros paises europeos
tienen cobertura publica de estas intervenciones, como Holanda, Finlandia, Suecia y
Reino Unido, con distintos matices; y Alemania y Suiza por sentencia judicial. En Espafia
contamos con un informe reciente editado por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de Andalucia (Briones, 2000), y con otro en el Pais Vasco (OSTEBA, 1999),
donde se estudia la inclusién de esta prestacion en el sistema publico de salud (aun s6lo
aprobado en Andalucia). En EE.UU., Canadd, Australia y Nueva Zelanda esta cirugia no
esta cubierta por el sistema publico, pero si reintegro de gastos tras reclamacion judicial.
Aparte de la financiacion de los procedimientos, en la mayoria de estos paises existen
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centros publicos y privados, con larga tradicion en la asistencia a estos pacientes, donde
se ha realizado buena parte de la investigacion clinica y psicosocial (Briones, 2000). En
general suelen seguir las DA de la HBIGDA. El diagndstico lo realiza el psiquiatra, quien
aconseja y apoya, y deriva para tratamiento hormonal y quirdrgico. Para la cirugia los
candidatos deben tener 18 afios y haber seguido la experiencia de la vida real al menos
12 meses. Este proceso produce autoseleccion de casi un tercio; y del total que solicita
asistencia so6lo la décima parte llega a operarse (Best & Stein, 1998). La duracion de
todo el proceso oscila entre 2 y 3 afios. La imposibilidad de completar la reasignacion de
sexo puede motivar importantes trastornos psiquiatricos, automutilaciones e incluso el
suicidio.

VII. TECNICAS, PROCEDIMIENTOS Y ACTUACIONES CLINICAS:

1. Intervenciones psicolégicas y psiquiatricas

Los pacientes con TIG deben ser atendidos por un equipo multidisciplinar. El
psiquiatra o el psicélogo es quien primero suele atenderle; si el paciente consulta con el
endocrinblogo, éste lo derivara al psiquiatra / psic6logo, quien pondra en préactica su
cometido (Tabla 6).

TABLA 6. LAS DIEZ FUNCIONES DEL PROFESIONAL DE SALUD MENTAL (MEYER ET AL.,
2001).

1. DIAGNOSTICAR CON PRECISION EL TIG DEL INDIVIDUO.

2. DIAGNOSTICAR CUALQUIER PATOLOGIA PSIQUIATRICA ACOMPANANTE Y CONSIDERAR SU
TRATAMIENTO.

3. CLARIFICAR DESEOS, CORREGIR FALSAS EXPECTATIVAS Y ACONSEJAR OPCIONES DE
TRATAMIENTO Y CONSECUENCIAS.

4. OCUPARSE DE LA PSICOTERAPIA.

5. DECIDIR SOBRE LA ELEGIBILIDAD Y DISPOSICION PARA LA TERAPIA HORMONAL Y LA
CIRUGIA.

6. HACER RECOMENDACIONES OFICIALES A COLEGAS MEDICOS Y CIRUJANOS.

7. DOCUMENTAR EL HISTORIAL RELEVANTE DEL PACIENTE EN UN INFORME DE
RECOMENDACION.

8. PERTENECER A UN EQUIPO DE PROFESIONALES CON INTERES EN LOS TIG.

9. EDUCAR A FAMILIARES E INSTITUCIONES ACERCA DE LOS TIG.

10. ESTAR DISPONIBLE PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES.

Estos profesionales comparten responsabilidad en la decisién de comenzar un
tratamiento hormonal y quirtrgico junto con el facultativo que lo prescriba. El tratamiento
hormonal suele aliviar la ansiedad y depresién de los pacientes sin necesidad de recurrir
a medicacion adicional. La existencia de otra psicopatologia no excluye la cirugia, pero
puede retrasarla.

Psicoterapia

La psicoterapia no es un requisito absolutamente necesario para el proceso
terapéutico, y dependera de las necesidades individuales, estableciéndose objetivos y
duracién. Se debe tratar al paciente de una forma global, prestando interés a todos los
aspectos, no solo al problema de identidad de género. La psicoterapia no intenta curar el
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TIG sino ayudar a la persona a sentirse mejor con su identidad y a enfrentar otros
problemas distintos, aclarando y aliviando conflictos. La psicoterapia esté indicada en:

- Personas confusas acerca de su identidad de género, o en las que el deseo de la
cirugia de reasignacion es secundario a otros problemas.

- Candidatos a la cirugia de reasignacion de sexo, para superar la ansiedad sobre su
futuro o para ayudarles a adaptarse a su nueva situacion.

Hay actividades que ayudan al paciente a encontrarse mejor que pueden ir
realizando durante la psicoterapia, como vestirse con ropa interior discreta del sexo
contrario o unisex, depilacion eléctrica de la barba, vivir periodos o actividades en el sexo
opuesto, etc.

Elegibilidad y disposicion para el tratamiento hormonal y la cirugia (Meyer et al,
2001)

Antes de iniciar el tratamiento hormonal o de llevar a cabo la cirugia se requiere el
cumplimiento de dos tipos de criterios (Tablas 7 y 8):

= Elegibilidad: Son criterios objetivos y especificos; sin ellos no debe iniciarse ningin
tipo de tratamiento médico o quirlrgico.

= Disposicion: Son datos adicionales que apoyan la decisién de pasar al tratamiento
médico o quirargico. Dependen de la apreciacion subjetiva del facultativo sobre diversos
aspectos.

TABLA 7. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD Y DISPOSICION PARA EL TRATAMIENTO HORMONAL

CRITERIOS

Elegibilidad » Tener 18 afios de edad
« Conocimiento efectos hormonas (beneficios y riesgos)
* > 3 meses de experiencia vida real documentada (o psicoterapia).

Disposicion « Identidad sexual consolidada por experiencia vida real (o
psicoterapia)
* Mantener (o mejorar) salud mental estable (control satisfactorio
otros problemas: sociopatias, adicciones, psicosis, tendencias
suicidas, etc)
* Cumplimiento responsable del tratamiento

Excepciones:

- En algunos casos y para evitar males mayores (como el use de hormonas no
supervisadas) el tratamiento hormonal podria prescribirse a falta del Ultimo criterio de
elegibilidad.

- El tratamiento hormonal podra prescribirse a quienes no puedan o no quieran
operarse, 0 no puedan o no quieran vivir la experiencia de la vida real como del otro
sexo, pero sdlo tras diagnostico y psicoterapia de al menos 3 meses.

Trastornos de identidad de género 13



TABLA 8. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD Y DISPOSICION PARA LA CIRUGIA GENITAL

CRITERIOS

* Mayoria de edad legal

» Un afio de tratamiento hormonal continuo, si no hay
contraindicaciones médicas

= Un afio de experiencia vida real continua con éxito. Periodos
discontinuos de regreso al sexo biolégico indicaria ambivalencia y
no se cumpliria este criterio

Elegibilidad = Silo exige el profesional de salud mental, participacién regular

responsable en la psicoterapia durante la experiencia en la vida
real

= Demostrar conocimientos sobre costes, duracion de la
hospitalizacion, posibles complicaciones y rehabilitacién
posquirdrgica de la intervencion

= Conocer a diferentes cirujanos competentes

= Demostrar progresos en la consolidacion de la identidad sexual
= Demostrar mejoria en sus relaciones familiares y laborales, y en su
Disposicion forma de afrontar problemas personales, que dé lugar a una mayor
salud mental (ausencia de sociopatias, toxicomanias, psicosis,
tentativas de suicidio, etc)

Excepciones:

- Quien no cumpla los criterios de elegibilidad no debe ser operado. Pero si alguien
ha vivido como miembro del otro sexo durante muchos afios y se descarta una
psicopatologia, podria ser operado sin pasar por tratamiento hormonal ni experiencia de
vida real reglamentarios.

2. Intervenciones endocrinoldgicas
A) VALORACION CLINICA

Una vez cumplidos los requisitos anteriores se puede pasar a la siguiente fase: el
tratamiento hormonal. Pero antes debe realizarse una valoracion global del paciente
(Tabla 9). La anamnesis da informacién sobre el tiempo de evolucién del trastorno; a la
pregunta "¢desde cuando se siente pertenecer al sexo opuesto?" el paciente suele
responder "desde siempre", que sugiere el diagnéstico de transexualismo primario,
genuino o verdadero; por el contrario, otra respuesta distinta hablaria a favor de un
transexualismo secundario. También debe obtenerse informacién sobre el grado de
insatisfaccion por su sentido de pertenencia al sexo opuesto, sobre las dificultades
vividas a nivel personal, familiar y laboral, y sobre sus problemas sociales en general. En
esta fase de la entrevista debe establecerse una relaciéon de confianza con el paciente,
evitando los juicios de valor. Asimismo, servira para conocer y confirmar el grado de
convencimiento del individuo sobre su condicién.

Los transexuales a menudo esperan, y a veces demandan, cambios rapidos y
completos, a veces inmediatos al inicio del tratamiento hormonal. Pero los efectos
inducidos por las hormonas son limitados, y aparecen s6lo gradualmente. Antes de
empezar este tratamiento debe darse una clara informacion individualizada sobre los
posibles beneficios y perjuicios del mismo para no crear falsas expectativas. Con
frecuencia alivia la ansiedad y depresion de estas personas, mejorando por si mismo la
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calidad de vida, pero tiene sus limitaciones. No todos los vestigios del sexo original se
erradican por igual en todas las personas.

Debemos asegurarnos que el paciente comprende toda la informacién que le damos.
Podria ser el momento para la firma del Consentimiento Informado (Anexo ).

TABLA 9. PRUEBAS DE VALORACION ENDOCRINOLOGICA

ANAMNESIS

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS Y TOXICOS

DATOS ANTROPOMETRICOS Y PRESION ARTERIAL

PERFIL HIDROCARBONADO Y LIPIDICO

PRUEBAS DE FUNCION RENAL Y HEPATICA

- PRUEBAS DE COAGULACION

- PERFIL HORMONAL (EJE H-H-GONADAL Y OTROS)

- TECNICAS DE IMAGEN (ECOGRAFIA HEPATICA, TAC SILLA TURCA, ETC)

- CARIOTIPO

- HIV, MARCADORES HEPATITIS

Pero ademas, el tratamiento hormonal presenta algunas contraindicaciones (Tablas
10y 11). Aparte de las enfermedades mentales, determinadas situaciones y cuadros
orgénicos contraindican el tratamiento con esteroides sexuales, ya que supondrian
mayor riesgo que beneficio. Estas contraindicaciones podrian ser absolutas o relativas.

TABLA 10. CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ESTROGENICO.

ABSOLUTAS

RELATIVAS

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

HIPERTENSION ARTERIAL GRAVE

OBESIDAD MORBIDA

DIABETES MELLITUS

CARDIOPATIA ISQUEMICA

ANTEC, FAMILIARES CANCER MAMA

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

HIPERPROLAQTINEMIA

HEPATOPATIA CRONICA

TABAQUISMO

HIPERTRIGLICERIDEMIA SEVERA

CEFALEA REFRACTARIA

TABLA 11. CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ANDROGENICO

ABSOLUTAS RELATIVAS
INSUFICIENCIA HEPATICA EPILEPSIA
HEPATITIS AGUDA O CRONICA HEMICRANIA

SINDROME NEFROTICO

INSUFICIENCIA RENAL

DESCOMPENSACION CARDIACA

INSUFICIENCIA CARDIACA LATENTE

POLIGLOBULIA

DISLIPEMIA SEVERA

Trastornos de identidad de género
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El tratamiento hormonal producird importantes cambios antropométricos, como
modificacion cuantitativa de los compartimentos graso y muscular, de la distribucién de la
grasa corporal, del indice cintura-cadera, del grosor de los pliegues cutaneos, asi como
del peso corporal y de la presion arterial. Estos parametros deben ser determinados
antes del inicio del tratamiento y hacer el seguimiento en los sucesivos controles.

Ademaés, el tratamiento cruzado con esteroides sexuales producira en teoria una
inversion del patron de riesgo cardiovascular, no sélo por la modificacion de parametros
antropométricos sino también bioquimicos. El tratamiento con andrégenos en
transexuales de mujer a hombre podria incrementar la resistencia a la insulina, modificar
el patrén lipidico o producir alteracion de las enzimas hepaticas. Hemograma y pruebas
de coagulacion son parametros que precisan de estrecha vigilancia sobre todo en el
tratamiento con estrégenos y antiandrégenos en transexuales de hombre a mujer; si en
cualquier momento se sospecha trombosis venosa profunda o tromboenbolismo
pulmonar habria que realizar una ecografia, una flebografia o una gammagrafia
pulmonar.

Un perfil basal de los distintos ejes hormonales va a ser necesario tanto al inicio del
tratamiento para descartar alteraciones endocrinolégicas como para el seguimiento antes
y después de la cirugia. Es necesario vigilar la modificacion de los valores sanguineos
de las hormonas masculinas y femeninas debidos al tratamiento, asi como el
seguimiento de los valores de prolactina que incrementa frecuentemente incrementa sus
valores normales hasta cuatro veces (rara vez pasa de 100 ng /ml), y no sélo por el
tratamiento estrogénico sino también por los andrégenos. El tratamiento con esteroides
sexuales produce frenacion del estimulo hipofisario (FSH y LH) sobre las génadas, y una
cierta atrofia de las mismas, acompafiada a veces de dolor.

Una vez desarrolladas las glandulas mamarias en transexuales de hombre a mujer
precisan de vigilancia periédica mediante mamografia o ecografia como cualquier mujer
biolégica como medida preventiva del cancer de mama. Aunque el tratamiento
estrogénico de por vida podria prevenir cualquier alteracion de la préstata, algin caso
cancer de préstata ha sido publicado, por lo que estos pacientes precisan de controles
ecograficos y bioquimicos periédicos para prevenir esta enfermedad, y sobre todo a
partir de determinada edad. Debe considerarse la necesidad de realizar un cariotipo, ya
que a veces puede haber genitales ambiguos o estados intersexuales, hipogonadismo
masculino de diversa etiologia, sindrome de Klinefelter, etc.

B) TRATAMIENTO:

1. Objetivo terapéutico:

En el transexualismo, a falta de conocimientos claros sobre su etiologia, el Gnico
tratamiento posible es rehabilitador, esto es, la reasignacion de sexo, adecuando de la
manera mas completa y répida posible el fenotipo al sexo que el sujeto se siente
pertenecer mediante intervenciones psicol6gica, hormonal y quirdrgica.

2. Paralareasignacion del sexo son necesarias dos cosas:

= Eliminacion de los caracteres sexuales del sexo original: Desafortunadamente,
esta supresion es incompleta. En transexuales H-a-M no hay forma de revertir los efectos
de los andrégenos sobre el esqueleto. La mayor talla, la forma de la mandibula, el
tamafio y forma de manos vy pies, y la estrechez de la pelvis no pueden ser reparados
una vez alcanzado el tamafio final tras la pubertad. Por el contrario, la relativamente mas
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baja talla en transexuales M-a-H, y la mayor anchura pélvica no podra cambiar con el
tratamiento.

= Induccién de los caracteres sexuales del sexo sentido: Mientras en la mayoria de
los transexuales M-a-H los andrégenos pueden producir un completo y llamativo
desarrollo masculino, el efecto del tratamiento en transexuales H-a-M puede ser
claramente insatisfactorio en cuanto a la reduccion de la barba a induccion del desarrollo
mamario.

3. ¢,Qué hormonas y qué dosis?

Existen multitud de esteroides sexuales sintéticos y semisintéticos (Tabla 12). No se
ha demostrado que determinadas drogas sean mas eficaces que otras. Su eleccion
depende de la disponibilidad, tradicion local, efectos adversos, via de administracion y
coste. Las dosis 6ptimas tampoco han sido bien establecidas. Los primeros efectos del
tratamiento hormonal empiezan a aparecer ya a las 6-8 semanas: Cambios de la voz en
transexuales M-a-H y desarrollo de nédulos mamarios dolorosos en transexuales H-a-M.
Los cambios pueden completarse entre 6 y 24 meses (el crecimiento del vello facial
puede llevar 4 a 5 afios).

TABLA 12. FARMACOS Y DOSIS PARA EL TRATAMIENTO HORMONAL DEL TRANSEXUALISMO.

MECANISMO DE ACCION

COMPUESTO QUIMICO

NOMBRE COMERCIAL

DOSIS MEDIA

. GOSERELINA ZOLADEX 3,6 3,6 MG/ MES, S.C.
ANALOGOS DE LHRH TRIPTORELINA DECAPEPTYL 3,75 3, 75 MG / MES, I.M.
INHIB. SINTESIS ESPIRONOLACTONA ALDACTQNE 100-200 MG / DIA, V.O.
ANDROGENOS FINASTERIDA PROSCAR 5 MG L DIA, V.O.
(TESTOSTERONA Y DHT)  FLUTAMIDA EULEXIN 750 MG / DIA V.O.

ACETATO DE CIPROTERONA  ANDROCUR 100 MG / DIA V.O.
PROGEVERA 5-10 MG / DIA, V.O.
ANTIGONADOTROPICOS MEDROXIPROGESTERONA DEPO-PROGEVERA 150 MG / MES, I.M.
LINESTRENOL ORGAMETRIL 5-10 MG/ DIA, V.O.
NORETHISTERONA PRIMOLUT-NOR 5-10 MG / DIA, V.O..
E;ggsTEQRN;SES ACETATO DE CIPROTERONA  ANDROCUR 100 MG / DiA, v.p.
. ESPIRONOLACTONA ALDACTQNE 100-200 MG / DIA, V.O.
ANDROGENICOS
ETINILESTRADIOL NEO-LYNDIOL 100 MG / DiA, V.O.
E. CONJUGADOS PREMARIN 1,25-2,5 MG / DIA, V.O.
17 BETA ESTRADIOL PROGYLUTON 2-4 MG / DIA, V.O.

GYNODIAN DEPOT

4-20 MG / MES, I.M.

ESTROGENOS ESTRADERM TTS 50-100 MG / DiA, V.O.
4-6 MG / DIA, V.O.
SYNAPAUSE ’
ESTRIOL - i
OVESTINON 4-6 MG / DIA V.O.
) ESTERES TESTOSTERONA TESTEX PROLONGATUM 250 MG /15 DIAS, I.M.
ANDROGENOS

PARCHES TESTOSTERONA

ANDRODERM

5 MG/ DIA, V.T.D.

4. Tratamiento hormonal de transexuales de hombre a mujer:

La supresion de los caracteres sexuales originales puede realizarse mediante
compuestos que ejercen un efecto antiandrégeno por diferentes mecanismos:

Trastornos de identidad de género
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= Supresion de las gonadotropinas (LH y FSH hipofisarias), que son las que
estimulan la producciéon gonadal de hormonas: Entre ellos destacan los analogos de
LHRH, con precio prohibitivo; como efecto adverso mayor cabe destacar a los sofocos,
muy parecidos a los de la mujer post-menopausica. Sus efectos son reversibles, y su use
queda reservado para castracion quimica, necesaria a veces en transexuales muy
jévenes para detener o retrasar el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios a la
espera de la mayoria de edad. Otros inhibidores de las gonadotropinas pueden ser
acetato de ciproterona, acetato de medroxiprogesterona y altas dosis de estrogenos.

= Drogas que interfieren con la produccion de testosterona o su conversion a
5a-dihidroxitestosterona (DHT): Espironolactona y finasterida.

= Drogas que bloquean los receptores androgénicos: Acetato de ciproterona, acetato
de medroxiprogesterona, flutamida y espironolactona.

La longitud del pene no se reduce por las hormonas, pero por su estado de flaccidez
y acimulo de grasa infraabdominal puede parecer mas pequefio. Las erecciones
espontaneas son suprimidas dentro de los 3 meses, pero las debidas al juego erético no
suelen desaparecer. El volumen testicular se reduce un 25% dentro del primer afio. Este
tratamiento reduce la masa muscular y la fuerza, asi como el contenido de hemoglobina.

La induccion de los caracteres sexuales femeninos se lleva a cabo principalmente
por los estrogenos (Asscheman & Gooren, 1992). Un segundo esteroide sexual
producido por los ovarios es la progesterona, cuya funcién principal es preparar a la
mucosa uterina para la nidacion. Su efecto feminizante es limitado, sin embargo hay
quien aconseja su utilizacion junto a los estrégenos para reducir el riesgo
estrogeno-dependiente de cancer de mama. Hasta la fecha han sido publicados 3 casos
de cancer de mama en transexuales de hombre a mujer aunque sin clara relacion con el
tipo de estrégeno, dosis o duracion del tratamiento. Y como en las mujeres biolégicas,
deben someterse periédicamente a la palpacion y mamografia para prevenir el cancer de
mama. Tampoco debe olvidarse tomar las medidas preventivas necesarias para el
cancer de préstata, aunque sélo se ha descrito algin caso, y el tratamiento con
estrégeno podria incluso ser un factor de defensa. No hay un estrégeno superior a otro, y
la eleccion dependera de la disponibilidad, del precio y preferencia de cada uno. Las
diferencias sustanciales dependeran sobre todo de la formula quimica y la via de
administracion. Todos los estrégenos por via oral se absorben en el intestino y pasan pri-
mero por el higado para ser metabolizados y después ejercer sus efectos sobre los
lipidos, los factores de la coagulacion y la renina. También el metabolismo hepatico se
relaciona con la férmula quimica; asi, mientras el etinil estradiol se metaboliza
lentamente el 17b-estradiol lo hace mucho mas réapido, lo que explica una diferencia de
10-20 veces en la dosis diaria. La via de administracién puede determinar diferencias en
los efectos beneficiosos y adversos; asi, la via transdérmica es la que menor riesgo de
tromboembolismo produce (Asscheman et al, 1989), por lo que podria reservarse a los
transexuales de mayor edad (mayores de 40 afios) o como forma de mantenimiento una
vez conseguidos los efectos feminizantes a través de otras vias de administracion. Tras
la cirugia las dosis deben reducirse al minimo, que no produzca sintomas de deficiencia
y que proteja frente a la osteoporosis.

= Etinil estradiol: Es el estrdgeno més potente, muy barato, faciimente disponible
pero s6lo combinado con progestagenos.

= Estrégenos conjugados: La dosis activa en transexuales puede llegar hasta unas 7
veces (5 Mg. / dia) la de mujeres posmenopausicas (Meyer et al, 1986). Se metabolizan
ampliamente en el higado y con menos efectos adversos que otros.

= 17B-estradiol: Es el mas potente de las 3 formas naturales de estrogenos
(estradiol, estrona y estriol). Puede administrarse por via oral, intramuscular o

18



transdérmica. Esta Ultima forma podria ser interesante por su menor frecuencia de
efectos adversos, pero en muchos pacientes da problemas en el lugar de aplicacion de
la piel y son caros.

= Estriol: Es menos potente; usado en vaginitis y otros problemas en mujer
posmenopausica. En transexuales se precisarian altas dosis; sin ventajas sobre otros.

En resumen, como tratamiento estandar podriamos usar 100 Mg. / dia de etinil
estradiol por via oral. La via transdérmica deberia reservarse para los mayores de 40
afios, con mayor riesgo de tromboembolismo (12% frente al 2,1 % en mas jovenes,
Asscheman et al, 1989) y en pacientes con feminizacion aceptable, a dosis de dos
parches de 100 Mg. / semana. La via intramuscular depot no debe usarse por rutina
porque en caso de efectos adversos puede tardar semanas hasta que se normalicen en
sangre los valores de estradiol, y ademas, en caso de abuso esta dosis es mucho mayor.
Cuando se haya completado la genitoplastia la dosis puede ser reducida al minimo que
no produzca sintomas de deficiencia y que proteja frente a la osteoporosis.

La induccion de las caracteristicas femeninas es muy variable. Al principio son
habituales los nédulos periareolares dolorosos. El tamafio de las mamas puede ser
cuantificado midiendo la hemicircunferencia que al afio puede alcanzar unos 10 cm,
pudiendo llegar hasta 22 cm a los 24 meses, aunque en la mitad de los transexuales es
juzgado como insatisfactorio. Implantes de prétesis podrian ser realizados, pero es
recomendable esperar al menos un afio. Por otra parte, la voz no suele cambiar de
timbre. La grasa se acumula en la cadera, pero no es la norma. La estructura esquelética
tampoco se modifica; manos, pies y pelvis son las zonas mas llamativas que perma-
necen. La piel se hace més fina y seca, y las ufias mas quebradizas. Ademas, el
tratamiento estrogénico suele producir cambios de humor y del estado emocional.

5. Tratamiento hormonal de transexuales de mujer a hombre:

La supresioén del efecto de los estrégenos sobre los caracteres sexuales no puede
ser anulado por antihormonas. Los antiestrogenos administrados a una mujer
estimularian a las gonadotropinas y consecuentemente a la secrecion ovérica de
estrogenos. Podrian usarse los analogos de LHRH, pero aunque inhiban la funcién
ovarica no suprimen los caracteres sexuales femeninos, y ademas producen sofocos.
Los transexuales M-a-H aborrecen su menstruacion, y ésta puede desaparecer con
progestagenos por sus propiedades antigonadotropicas (acetato de medroxipro-
gesterona, lynesterol o norethisterona), aunque también a los 2-3 meses del tratamiento
androgénico. Para la induccién de los caracteres sexuales son necesarios los
androgenos. Estos ejercen un poderoso efecto sobre el proceso de virilizacién, pero la
conclusién puede tardar entre 2 a 4 afios, y a veces mas. Los resultados dependen de
factores genéticos y raciales. Se usa testosterona por via intramuscular, ya que la via
oral no suprime totalmente la menstruacion en la mitad de los transexuales, y necesitaria
la adicion de un progestageno. El tratamiento con andrégenos suele provocar acné y
efectos desfavorables sobre el perfil lipidico, que coloca a los transexuales M-a-H en la
categoria de riesgo de los hombres. Por ello deben procurar no fumar, hacer ejercicio
fisico y prevenir el sobrepeso y la hipertension arterial.

Los cambios en el aspecto externo producidos suelen ser bastantes satisfactorios,
aunque la piel mas sebéacea puede llegar a ser un problema. Respecto a otros hombres,
los transexuales M-a-H son mas bajos de talla. El clitoris se alarga en todos los sujetos,
aunque en grado variable, y a veces es suficiente para relaciones sexuales satisfactorias
con una mujer, toda vez que aumenta la libido tras el tratamiento androgénico. El
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tratamiento debe continuar tras la ovariectomia para prevenir los sofocos, la pérdida de
las caracteristicas masculinas y ante todo la osteoporosis.

6. Efectos adversos del tratamiento hormonal:

Pocos estudios sistematicos sobre efectos adversos del tratamiento hormonal han
sido publicados. Meyer et al (1986) encuentran en 90 transexuales soélo alteraciones de
las enzimas hepéticas y moderadas elevaciones en suero de colesterol y triglicéridos. En
estudios de casos se describen embolismo pulmonar, trombosis cerebral, infarto de
miocardio, metaplasia de prostata y cancer de mama en transexuales tratados con
estrégenos, e infarto de miocardio en transexuales tratados con andrégenos (Tablas 13 y
14).

En un estudio efectuado en 1989 por Asscheman et al se sefiala en una poblacién
de 303 transexuales H-a-M los siguientes: hiperprolactinemia (46 casos), cambios de
humor depresivo (25), elevacion de enzimas hepaticas (22), incremento de eventos
tromboembodlicos (19), hipertension arterial (14) y otros. Y en 122 transexuales M-a-H:
incremento de peso (21 casos), acné (15), elevacion de enzimas hepéticas (7),
hipertension arterial (3) y otros. La ausencia de prestacion sanitaria en el sistema publico
de estos trastornos promueve la automedicacion. Con esta practica los riesgos se
incrementan, como lo sefiala un reciente estudio (Becerra et al, 1999), donde se apuntan
los efectos adversos en 31 transexuales H-a-M y 26 transexuales M-a-H.

TABLA 13. EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO HORMONAL EN TRANSEXUALES DE MUJER
A HOMBRE.

RETENCION HIDROSALINA

HIPERTENSION ARTERIAL

POLIGLOBULIA

ALTERACIONES PERFIL LIPIDICO

ALTERACION FUNCION HEPATICA

CALVICIE Y ACNE

AUMENTO DE LA AGRESIVIDAD

AUMENTO DE LA LIBIDO

TABLA 14. EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO HORMONAL EN TRANSEXUALES DE
HOMBRE A MUJER.

MAYORES MENORES

FLEBITIS NAUSEAS Y VOMITOS MATINALES
TROMBOEMBOLIA ASTENIA

CANCER DE MAMA IRRITABILIDAD

INSUFICIENCIA HEPATICA CEFALEAS, VERTIGOS
HIPERTENSION ARTERIAL RETENCION HIDRICA
DEPRESION AUMENTO DE PESO
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3. Experiencia de la vida real (Meyer et al, 2001)

La experiencia de la vida real (EVR) es la adopcion plena del rol del nuevo género en
la vida cotidiana. Las manifestaciones del nuevo género pueden traer consecuencias
personales y sociales inmediatas y profundas, con implicaciones familiares,
vocacionales, interpersonales, educativas, econémicas y juridicas. Puede ser un factor
de discriminacién laboral, de divorcio y de restriccion o pérdida del derecho a visitar a
sus hijos. Aunque puedan diferir mucho a como se las imagine, el psicoterapeuta debe
prever estas consecuencias, que deben ser enfrentadas para tener éxito en el nuevo rol.
Para evaluar la calidad de la EVR de una persona en el género sentido, los clinicos
deben examinar las siguientes capacidades:

Conserva el empleo a tiempo parcial o completo

Sigue estudiando

Participa en alguna actividad voluntaria de la comunidad

Lleva a cabo una combinacion de los puntos 1 al 3

Obtiene un nombre (legal) adecuado a su identidad de género

Proporciona documentacion de personas ajenas al psicoterapeuta que acreditan
que eI paciente funciona segun el rol del género sentido

o hwWNE

La experiencia de la vida real frente al test de la vida real. La EVR es una fase del
proceso terapéutico y no debe tomarse como un método diagnéstico; éste ya fue hecho
antes, aunque siempre cabe la posibilidad de modificarse. Es el propio interesado quien
decide como y cuando comenzar esta fase terapéutica. La EVR pone a prueba el nivel
de decision personal, la capacidad de actuar en el género sentido y la armonia de los
apoyos sociales, econoémicos y psicologicos. Ayuda a la toma de decisiones, si se tiene
éxito dara confianza para emprender nuevos objetivos.

Eliminacion del vello facial y corporal en transexuales de hombre a mujer. El
tratamiento hormonal no erradica por completo el vello facial. Esto se consigue por la
electrdlisis, que es un método seguro, con algunas molestias y rara vez cambios de
pigmentacion, cicatrices y foliculitis, y habitualmente lento (hasta 2 afios) que facilita a
menudo la EVR. No precisa autorizacion médica. La depilacion por laser es una técnica
nueva alternativa, pero la experiencia es aun limitada.

4. Intervenciones quirdrgicas: (Meyer et al, 2001)
Cirugia de mamas

El aumento del tamafio de las mamas y su extirpacion son practica quirdrgica comin
en la poblacion general por diversos motivos, desde estéticos hasta el cancer. Las
mamas son parte importante de los caracteres sexuales secundarios, aborrecidas por los
transexuales M-a-H y afioradas por los transexuales H-a-M. Para los transexuales
M-a-H, la mastectomia suele ser la primera cirugia a la que se someten (en muchos
casos la Unica), y puede realizarse durante el tratamiento hormonal. En transexuales
H-a-M la mamoplastia puede realizarse si el endocrinélogo y el psicoterapeuta han
documentado que el desarrollo mamario después de 18 meses de tratamiento hormonal
es insuficiente para el bienestar en el rol del nuevo género.

Cirugia genital

= De hombre a mujer: La transformacion de los genitales externos masculinos a
femeninos utiliza una técnica muy elaborada y experimentada durante mas de cuarenta
afos. La intervencion consta de diferentes fases: Castracion, penectomia, vaginoplastia
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(creacion de la neovagina con la piel del pene), clitoroplastia (con parte del tejido del
glande) y labioplastia (con piel del escroto).

= De mujer a hombre: La transformacion de los genitales femeninos a masculinos
difiere del anterior en que hay que extirpar los genitales internos y la reconstruccion de
los genitales externos utiliza multitud de técnicas de resultados insatisfactorios y ain en
fase de desarrollo. Comprende las siguientes: Histerectomia, salpingo-ooforectomia,
vaginectomia, metaidoiplastia, escrotoplastia, uretroplastia, proétesis testicular y
faloplastia.

Otras cirugias:

Para completar la feminizacion pueden realizarse otros tipos de intervenciones
quirtrgicas, como la condroplastia para reduccion del cartilago tiroides, lipoplastia de la
cintura, rinoplastia, reduccion de huesos faciales, cuerdas vocales, etc. Estas cirugias no
precisan del consentimiento del psicoterapeuta; algunas de ellas de dudosos resultados.
Los transexuales M-a-H pueden necesitar de otras cirugias como liposuccion de caderas,
muslos y nalgas.

VIIl. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS PARA NINOS Y ADOLESCENTES
(MEYER ET AL, 2001)

Los TIG en nifios y adolescentes son entidades muy complejas, asociadas con
intenso malestar a insatisfaccion. El resultado de estos cuadros es variable a incierto,
pero al final s6lo unos pocos seran transexuales. El psicoterapeuta debe ser experto en
psicopatologia del desarrollo de nifios y adolescentes, y reconocer y aceptar el problema
de identidad de género. Problemas emocionales y de comportamiento pueden
relacionarse con conflictos familiares, que deben evaluarse. En estos casos la fase
diagnostica puede alargarse y el tratamiento debe orientarse a resolver otros cuadros
que puedan producir malestar. El nifio y su familia necesitaran apoyo para afrontar deci-
siones sociales dificiles. Por la gran variabilidad de resultados y la rapidez con que
puede cambiar la identidad de género en adolescentes, se recomienda retrasar al
maximo cualquier intervencion fisica, que pueden ser:

1. Intervencion totalmente reversible: Uso de anédlogos de LHRH o de
medroxiprogesterona para suprimir la producciéon de estrégenos o testosterona y por
tanto frenar los cambios fisicos de la pubertad.

2. Intervencion parcialmente irreversible: Uso de hormonas para masculinizar o
feminizar. Algunos cambios sufridos precisarian de tratamiento quirargico para ser
revertidos.

3. Intervenciones irreversibles: Procedimientos quirdrgicos.

El paso de un escalén a otro se hara de forma gradual, y sélo cuando la familia y el
paciente hayan tenido tiempo para asimilar los efectos de estas intervenciones. No se
debe empezar el tratamiento con anélogos de LHRH antes del estadio Il de Tanner para
que el adolescente experimente el comienzo de la pubertad en su sexo biolégico. Con
esta actitud se ganara tiempo para seguir explorando la identidad de género del sujeto y
otros aspectos del desarrollo en la psicoterapia, y resultarda mas facil luego el paso al
sexo opuesto si todo sigue adelante. Antes de administrar analogos LHRH debe
cumplirse lo siguiente: a) Durante la infancia el adolescente ha demostrado un intenso
patrén de identidad en el sexo opuesto, y una aversion al rol social esperado para su
género, b) Al iniciar la pubertad aumenta mucho el malestar con su género y sexo, y c)
La familia acepta y participa en la terapia.
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Se podra pasar al segundo escal6n a partir de los 16 afios y con el consentimiento
de los padres. Es un criterio de elegibilidad para el tratamiento hormonal la estrecha
colaboracion durante al menos 6 meses con el psicoterapeuta, quien hard un
seguimiento ademas durante las fases de experiencia de la vida real y de tratamiento
hormonal. No se debera realizar ninguna intervencion quirdrgica antes de la edad adulta
(18 afios), ni tampoco sin experiencia previa en la vida real en el rol del género sentido
durante al menos dos afios.

IX. CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTUACIONES CLINICAS

Las actuaciones clinicas para la asistencia de los TIG deben ser practicadas por un
equipo multidisciplinar. El proceso diagnéstico debe llevarlo a cabo el psiquiatra o
psicologo, y suele durar 3-6 meses. La psicoterapia, si se precisa, llevara otros 6 meses.
La valoracion endocrinolégica y el tratamiento hormonal suele requerir 1,5-2 afios antes
de la cirugia de reasignacion de sexo, con controles cada 3 meses durante el primer afio,
y después cada 6 meses. Tras la cirugia es absolutamente necesario un seguimiento
médico a largo plazo, y en algunos casos también psicolégico. Se recomiendan controles
periddicos de por vida, primero anuales y luego cada mas tiempo. Estos controles sirven
para detectar y corregir efectos adversos del tratamiento, asi como la prevencién del
cancer de mama o prostata, de la osteoporosis y de la enfermedad cardiovascular o
hepética. Este seguimiento es importante ademas para confirmar la mejora de la calidad
de vida y para conocer los beneficios y limitaciones de la cirugia, parte fundamental de la
investigacion clinica.

X. IMPLICACIONES LEGALES Y SOCIALES

No existe en la legislacién espafiola ninguna ley explicita en relacion con la
transexualidad. En ausencia de una normativa especifica las demandas interpuestas por
los interesados se apoyan en la interpretacion de diversos articulos de la Constitucién
Espafiola (Constitucion Espafiola, 1978). y otras leyes. El respeto y la proteccion de la
dignidad humana, el derecho al libre desarrollo de la personalidad, y a la identidad y
orientacion sexual son los aspectos reflejados en las leyes. En 1983 se excluye del delito
de lesiones las operaciones que modificaban el sexo anatémico (antes consideradas
castracion), estableciéndose una cierta cobertura legal (Reforma del Codigo Penal,
1983); y en 1995 (Reforma del Codigo Penal, 1995), ademas de esa despenalizacion, se
especifica que "...el consentimiento valido, libre, consciente y expresamente emitido
exime de responsabilidad penal en los supuestos de transplante de 6rganos efectuado
con arreglo a lo dispuesto por la Ley, esterilizaciones y cirugia transexual realizadas por
facultativo ...." . Por tanto la base de la despenalizacion o autorizacién es el libre
consentimiento de la persona para realizarse dicha intervencién quirdrgica (ANEXO 1).
En los menores de edad este consentimiento no es valido cuando lo suscribe el menor o
sus representantes legales, ya que corresponde al Juez. Este hecho debe tenerse en
cuenta en el futuro, mas tolerante con el transexualismo y de mayores avances médicos,
que puede demandar este tratamiento a edades mas tempranas.

Cualquier ciudadano puede solicitar la sustitucion del nombre del nacimiento por el
de uso habitual presentando documentos que lo acrediten, pero la modificacién del dato
registral relativo al sexo para un transexual necesita de una sentencia firme en un juicio
ordinario. A partir de 1979 algunos juzgados aceptan esta modificacién y en 1987 se
reconoce el derecho de un transexual a inscribirse con otro sexo y distinto nombre al del
nacimiento: Se crea jurisprudencia, pero sin una clara normativa cada juez aplica su
propio criterio. En 1991 se unifican los criterios exigiéndose la irreversibilidad fisica tras
la cirugia. Mas tarde se da prioridad al sexo psicolégico y social frente al morfolégico, y
se aprueba en algunas sentencias el cambio de sexo antes de terminar la transformacion
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quirdrgica. Aunque la Constitucion Espafiola lo defienda, la legislacion no permite el
matrimonio a transexuales (nota de la web: desde 2002 son ya legales en Espafia los
matrimonios entre dos personas de distinto sexo registral aunque una de ellas -0 ambas-
fuera transexual), aunque si les reconoce el derecho de adopcién a titulo individual.
Tampoco existen leyes en relacion a la violacion de transexuales, el acceso al
tratamiento hormonal en prisiébn o la asignacion de la misma en relacién al sexo.
Tampoco existen referencias al transexualismo en las leyes que regulan el empleo, con
frecuentes discriminaciones laborales que compromete su integracion social y personal.

Desde su despenalizacion en 1983, el tratamiento integral de los transexuales, tanto
psicoterapico como médico y quirdrgico, se ha realizado en la medicina privada. El
Sistema Nacional de Salud no lo contempla como prestacion sanitaria, salvo en estados
intersexuales patolégicos (Real Decreto, 1995), hasta 1999 y sélo en el ambito del
Sistema Andaluz de Salud. A Septiembre de 2001 no hay otras Comunidades
Autébnomas con competencias transferidas en cuestion de Sanidad que hayan imitado a
la andaluza, aunque diferentes iniciativas parlamentarias en relacién con los problemas
médicos, legales y sociales de los transexuales estan tramitandose.
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ANEXO |
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO HORMONAL
DE LOS TRASTORNOS DE IDENTIDAD DE GENERO O DISFORIA DE
GENERO (TRANSEXUALISMO)

Los Trastornos de Identidad de Género, Disforia de Género o Transexualismo, son
aquella condicién clinica en la que una persona presenta una discrepancia entre su sexo
anatémico, y la identidad sexual psiquica y social a la que se siente pertenecer. Aln no
se sabe cudl es el origen de esta disociacién, pero si se sabe que no existe un trastorno
psicopatoldgico conocido, cuyo tratamiento seria diferente. El tratamiento consiste en
realizar el cambio de los caracteres sexuales que presenta por los del sexo al que se
siente pertenecer.

Hay que considerar tres aspectos en dicho tratamiento: 1) el psicolégico, para ayudar
a la integracion de la personalidad en el sexo deseado; 2) el médico, que se realiza
mediante la administracion de hormonas para modificar los caracteres sexuales
secundarios; y 3) el quirargico, para realizar modificaciones en los genitales y 6rganos
sexuales y conseguir el mayor parecido y funcionalidad con el sexo deseado.

Usted ha acudido a este Centro Sanitario con el objeto de obtener un tratamiento
integral de su situacion de transexualidad, para lo cual va a ser atendido en varios
servicios médicos y quirdrgicos. El estudio y seguimiento iniciales son realizados de
manera conjunta por los Servicios de Psiquiatria y de Endocrinologia durante un periodo
minimo de 6 meses, para confirmar el diagnéstico de Transexualismo y descartar la
existencia de posibles contraindicaciones al tratamiento hormonal, antes de empezarlo.

Estando de acuerdo con este diagnoéstico, y de forma libre y voluntaria, usted acude
a este Servicio de Endocrinologia para que se le prescriba el tratamiento hormonal
adecuado que modifique su cuerpo y los caracteres sexuales hacia el sexo opuesto, al
gue usted se siente pertenecer.

Las modificaciones que se van a producir en su organismo, apareceran de forma
lenta y gradual, sin que se pueda precisar el tiempo necesario para completar el cambio,
ni que los resultados finales vayan a coincidir con las expectativas que haya puesto en el
tratamiento. Por eso, recibird las explicaciones necesarias en cada fase del tratamiento.
También debe saber que algunos de los cambios que se produzcan seran irreversibles
una vez iniciado el tratamiento.

Para realizar dicho tratamiento se van a emplear farmacos, cuyo uso en Espafia se
encuentra legalmente autorizado para diversas situaciones clinicas, entre las que no se
incluye el transexualismo, ni su uso para el cambio de los caracteres sexuales. Usted
debe conocer que la administracion de dichos farmacos puede ocasionar efectos
secundarios adversos en el organismo de diferentes tipos. Esta informacion se le explica
en un documento anexo.

Estos riesgos pueden ser mayores en algunas circunstancias, por lo que es
importante que usted comunique previamente si ha presentado algun tipo de alergia a
medicamentos a otras sustancias, las enfermedades que ha padecido en el pasado o
que tenga actualmente (especialmente del higado, cardiovascular, alteraciones en la
coagulacion), si ha tomado anteriormente dichos farmacos y si tuvo algin sintoma que
se pudiera relacionar con ellos.

Una vez finalizada la fase del tratamiento hormonal, se le ofrecera la posibilidad de
realizar un tratamiento quirdrgico para extirpar sus o6rganos sexuales y posterior
reconstruccién para conseguir el mayor parecido y funcionalidad de sus genitales con el
sexo de su identidad sexual.

Si después de leer este informe y el documento anexo desea alguna aclaracion
puede realizar las preguntas que considere necesarias para resolver sus dudas.
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(D10 I A B o] 1 - R ORI
de..... afios de edad y D. N. LN Lo
con domicilioen ......................... Poblacion ... CP..........
Provincia ..........coooeviiiiii .

DECLARO:

1. Encontrarme en mi total y plena capacidad mental y psiquica para decidir libre y
voluntariamente sobre mi condicion sexual.

2. Que desde que tengo use de razodn, y a pesar de mi apariencia externa y
caracteres sexuales y genitales de ....................... , Yo siempre me he considerado un /

3. Conocer que mi condicion de transexual necesita de un tratamiento hormonal que
me ayudara a resolver la discrepancia que existe entre mi sexo psiquico de
................... y el genéticode .................., que considero no me pertenece, y que este
tratamiento es prolongado y siempre previo al tratamiento quirGrgico.

4. Que he leido atentamente este informe y el documento sobre los efectos
beneficiosos e indeseables del tratamiento hormonal y que han sido aclaradas mis dudas
de forma satisfactoria sobre las hormonas y farmacos utilizados para realizar el cambio
de mis caracteres sexuales, por parte del Médico Endocrinélogo.

5. Aceptar de forma libre y voluntaria recibir el tratamiento hormonal necesario para
modificar mis caracteres sexuales, asi como acudir a los controles médicos que sean
necesarios, tanto previos como posteriores al inicio del mismo.

6. Que si cambio de opinién y decido no realizar el cambio de mis caracteres
sexuales, podré retirar este consentimiento en cuanto lo desee, informando de dicho
cambio de opinién al médico / Equipo médico que me atiende.

Y para que asi conste, tras haber sido debidamente informado y haber leido y
comprendido todo el contenido de este escrito,

DECIDO:

Dar mi consentimiento para que se me prescriba el tratamiento hormonal para
realizar el cambio de mis caracteristicas sexuales actuales por las del sexo al que me
siento pertenecer, asumiendo los plazos de tiempo y el riesgo de posibles consecuencias
desfavorables que no sean debidas a una conducta profesional negligente.

Firmo el presente en ..
(o [ de ............

El médico
N° coleg

Fdo. Fdo.:
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RENUNCIA AL CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA EL TRATAMIENTO HORMONAL DE LOS TRASTORNOS
DE IDENTIDAD DE GENERO O DISFORIA DE GENERO
(TRANSEXUALISMO)

(D10 A B o] 2 - OO TPPPPTPS
de..... afios de edad y D. N. I. n°
con domicilioen ........................
Provincia ..........coooeviiiiiii .

DECLARO:

Que de forma libre y voluntaria, y a partir de la fecha, retiro el consentimiento
otorgado previamente para recibir el tratamiento hormonal que iba a producir el cambio
de mis caracteres sexuales.

Firmo el presente en ...........couvvuiiiiiniiii e e A de
......... de ............
El médico
N° coleg
Fdo. Fdo.:
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TRATAMIENTO HORMONAL PARA
LA REASIGNACION DE HOMBRE A MUJER

Los efectos del tratamiento aparecen de forma gradual y no siempre de forma
idéntica en cada persona. Su accion suele empezar a notarse después de 2-4 meses de
tratamiento, siendo algunos de sus efectos irreversibles después de 6-12 meses. Los
estrégenos, utilizados para desarrollar las caracteristicas femeninas, no se deben utilizar
a dosis altas, pues sus resultados a medio y largo plazo son similares que con dosis
menores, siendo también menores sus efectos secundarios. Los antiandrégenos se usan
para impedir la accién de los andrégenos y hacer retroceder las caracteristicas
masculinas. Los resultados obtenidos pueden ser menos evidentes si no se han
extirpado los testiculos. Los efectos que se van a observar son:

1. En relacién con la actividad sexual, la capacidad de ereccion disminuye hasta
desaparecer totalmente. Los orgasmos eyaculatorios son menos intensos al
disminuir la produccién de semen. La satisfaccion sexual es variable y subjetiva,
y va a depender de cada persona.

2. Los testiculos y la prostata se atrofian.

3. La fertilidad disminuye al descender la produccién de semen. Puede ser
reversible al suspender el tratamiento, pero puede ocurrir esterilidad permanente
tras 6 meses del use de estrégenos.

4. El aumento de las glandulas mamarias es variable, no predecible y no es
siempre simétrico. No se puede elegir el tamafio deseado aumentando la dosis
de estrogenos.

5. La grasa se redistribuye aumentando en la zona de las caderas y muslos,
hombros y brazos, y cara.

6. El vello corporal (el que depende de los andrégenos) disminuye. El facial no
siempre desaparece del todo, aunque se hace menos denso y oscuro.

7. La voz sufre pocos cambios, ya que la laringe adulta es poco sensible a estas
hormonas.

8. Hay un cambio del caracter con incremento de la emotividad, que depende
mucho de las caracteristicas psicol6gicas previas de cada persona.

También pueden aparecer, con poca frecuencia, efectos no deseados o
secundarios, siendo los méas destacables, depresion, retencion de liquidos, alteraciones
digestivas, alteracion de la funcion hepética, calculos en la vesicula, alteraciones en la
coagulacion, tromboflebitis o tromboembolismo pulmonar (muy excepcional).

En algunos casos, la aparicion de efectos secundarios obliga a suspender el
tratamiento (casi siempre temporalmente) o a reducir las dosis. Esto puede retrasar o
dificultar la consecucion de los objetivos previstos del cambio corporal.

En nuestro Servicio recibira la informaciéon adecuada acerca del tratamiento

especifico que se le proponga, y se le aclararan todas las dudas que tenga al
respecto.
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TRATAMIENTO HORMONAL PARA
LA REASIGNACION DE MUJER A HOMBRE

Los efectos del tratamiento se producen de forma gradual y no siempre de forma
idéntica en cada persona. Su accion se suele empezar a notar a partir de las primeras
dosis de andrégenos y sus efectos son practicamente irreversibles casi desde el
principio. Los andrégenos, que se emplean para desarrollar las caracteristicas
masculinas, no deben utilizarse en dosis altas, ya que sus resultados a medio y largo
plazo van a ser similares que con dosis menores, siendo también menores sus efectos
secundarios. Los efectos que se van a observar son:

1. Laactividad sexual aumenta. El clitoris aumenta su tamafio varios centimetros, a
veces con dolor.

2. Lafertilidad disminuye y desaparecen los ciclos menstruales

3. Aumento del vello facial y corporal, de distribuciéon masculina, haciéndose més
grueso y oscuro.

4. Pueden aparecer acné y alopecia.

5. Lamasa muscular aumenta y la grasa adopta una distribuciéon masculina.

6. Lavoz puede hacerse mas grave, aunque no siempre llega al tono masculino
clasico.

7. Hay un cambio del caracter, con un aumento de la agresividad, que depende
mucho de las caracteristicas psicol6gicas previas de cada persona.

8. Eltamafo de las glandulas mamarias apenas disminuye, aunque pueden
ablandarse.

También pueden aparecer, con poca frecuencia, efectos no deseados o
secundarios, siendo los mas destacables retencién de liquidos, dolor de cabeza,
alteraciones de la funcién hepatica, aumento de las cifras de la tensién arterial, elevacion
de la glucosa y del colesterol en la sangre. Los tres dltimos aumentan el riesgo de tener
enfermedades cardiovasculares (infarto de corazéon o cerebral, trombosis cerebral, etc).

En algunos casos, la aparicion de efectos secundarios obliga a suspender el
tratamiento (casi siempre temporalmente) o a reducir las dosis. Esto puede retrasar o
dificultar la consecucion de los objetivos previstos del cambio corporal.

En nuestro Servicio recibira la informacién adecuada acerca del tratamiento

especifico que se le proponga, y se le aclararan todas las dudas que tenga al
respecto.

31 Trastornos de identidad de género



