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La transexualidad o trastorno de la identidad sexual se defi-
ne, según las Clasificaciones Internacionales de Enfermeda-
des CIE-10 y DSM-IV, como un trastorno mental caracteri-
zado por una identificación acusada y persistente con el
sexo opuesto, por un malestar persistente con el propio
sexo y por un sentimiento de inadecuación con el rol genéri-
co, lo cual provoca un profundo malestar psicológico y alte-
raciones significativas en el área social, ocupacional o en
cualquier otro aspecto importante del funcionamiento. El
diagnóstico se establece generalmente cuando además se
descarta una enfermedad intersexual1-3, aunque existen ex-
cepciones en casos particulares de cromosomopatías o hi-
pogonadismos4.
El tratamiento de este trastorno está basado en la terapia
hormonal y en la cirugía de reasignación sexual (mamoplas-
tia de aumento y vaginoplastia en transexuales anatómica-
mente varones, y mastectomía, histerectomía, ooferectomía
y genitoplastia masculinizante en transexuales anatómica-
mente mujeres)4-6. La evaluación psicológica y psiquiátrica
es prioritaria para establecer el diagnóstico y la psicoterapia
debe estar orientada a favorecer la adaptación al nuevo rol
genérico. De hecho, la terapia psicológica orientada al cam-
bio de sexo ha demostrado ser totalmente ineficaz7.
En 1983 se introdujo en España la primera ley que eximía
de responsabilidad penal al médico que realizase el trata-
miento quirúrgico de reasignación de sexo. Desde entonces,
la demanda de reasignación de sexo en nuestro medio se
ha ido incrementando progresivamente. Estos pacientes
suelen solicitar atención psiquiátrica y endocrinológica en
hospitales públicos, aunque dadas las dificultades que en-
cuentran por parte de algunos especialistas en endocrinolo-
gía para prescribir el tratamiento hormonal, o por el desco-
nocimiento del trastorno por parte de algunos psiquiatras y
psicólogos, terminan recurriendo con cierta frecuencia al
autotratamiento hormonal y buscando asistencia psiquiátri-
ca sólo cuando han alcanzado una situación de gravedad.
Por otra parte, dada la ausencia de financiación pública del
tratamiento quirúrgico de este trastorno por el Sistema Na-
cional de Salud (Ordenación de las Prestaciones Sanitarias
de la Seguridad Social, 20/1/1995) deben recurrir a inter-
venciones privadas para completar el proceso de cambio.
Únicamente la Comunidad Autónoma de Andalucía incluye,
desde 1999, el tratamiento integral de la transexualidad en
su cobertura sanitaria. Hasta ahora se han atendido allí 215
pacientes, y se ha realizado algún procedimiento quirúrgico
en 23 de ellos (comunicación personal: Dra. Esteva; Unidad
de Trastornos de Identidad de Género [UTIG], Hospital Car-
los Haya, Málaga). Con respecto a los derechos civiles, des-

de 1999 los transexuales pueden obtener un cambio de
nombre y sexo en su documento nacional de identidad
(DNI) y en otros documentos legales tras un procedimiento
judicial en el que se constate que ha habido un cambio de
sexo en los dos últimos años y que se ha realizado la cirugía
genital5. Afortunadamente, ya existen sentencias que han
aprobado el cambio de nombre y sexo en el Registro Civil a
transexuales sin genitoplastia, apoyándose en informes mé-
dicos y en la declaración de personas del entorno del pa-
ciente, aunque este criterio sigue estando sometido a la alea-
toriedad del juez. Previo a cualquier tipo de tratamiento
hormonal, a la cirugía genital y de mama, y para el recono-
cimiento legal posterior, la normativa solicita una valoración
psiquiátrica y psicológica en la que se confirme el diagnósti-
co de trastorno de la identidad sexual y se descarten otros
trastornos psiquiátricos que pudieran interferir en la adapta-
ción posterior al tratamiento.
Las prestaciones del Sistema Nacional de Salud español
(salvo el caso ya comentado del Servicio Andaluz de Salud),
quizás en un intento de ahorro y recorte presupuestario, no
incluyen el tratamiento de la transexualidad dentro de la co-
bertura sanitaria pública. No obstante, puede resultar útil
realizar una estimación aproximada de los costes sanitarios
directos derivados del tratamiento integral de estos pacien-
tes y compararla con los gastos indirectos generados por las
repercusiones cuando no reciben dicho tratamiento. Los
costes sanitarios directos del tratamiento integral de un pa-
ciente afectado de trastorno de la identidad sexual incluyen
el gasto del tratamiento psiquiátrico-psicológico, hormonal,
y el tratamiento quirúrgico, ya calculados en nuestro medio
(Dra. Esteva, comunicación personal). El precio de la cirugía
de la transexualidad en el momento actual, teniendo en
cuenta los cálculos y datos de la asistencia privada en nues-
tro país, ronda, para los transexuales varón-a-mujer, entre
los 12.000 y 18.000 euros para la vaginoplastia y los 3.000
euros para la mamoplastia (ésta no siempre necesaria si se
consigue un crecimiento mamario adecuado con el trata-
miento hormonal). En el caso de los transexuales mujer-a-
varón, la mastectomía e histerectomía genera unos gastos
aproximados de 6.000 euros y de unos 12.000 a 36.000
euros para la cirugía genitoplástica según si se trata de una
metaidoplastia o una faloplastia, respectivamente. La falo-
plastia, notablemente más cara, se está realizando en pocos
casos, ya que no es una cirugía funcional, y la metaidoplas-
tia tampoco es siempre solicitada en su lugar, porque sólo
se consigue un micropene, aunque en este caso sí que se
conserva la sensación erógena y la erección. En resumen, el
gasto quirúrgico de estos pacientes oscila en la actualidad
entre 18.000 y 42.000 euros, aunque, dado que no todos
los pacientes se someten a todas las intervenciones, para
algunos el gasto global es menor. Los costes del tratamiento
hormonal, incluida la atención médica también se han cal-
culado, y oscilan sobre los 30.000 euros para los transexua-
les varón-a-mujer y los 2.400 euros para los transexuales
mujer-a-varón.
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En contraste, si se analizan de manera aproximada los gas-
tos sanitarios y el coste social derivado de las repercusiones
sanitarias, laborales y sociales que se generan en los pa-
cientes que no completan el proceso de reasignación se-
xual, podemos comprobar que, en la práctica totalidad de
casos, superan notablemente los gastos originados por la ci-
rugía y el tratamiento hormonal. 
Por una parte, estos pacientes, que a priori no presentan
mayor prevalencia de trastornos psiquiátricos primarios co-
mórbidos que la población general, desarrollan cuadros psi-
quiátricos de tipo depresivo, reactivos a su inadecuación en
el sexo anatómico y al rechazo social durante el proceso de
cambio8-11. En un grupo de pacientes atendidos en el Hos-
pital Clínic de Barcelona, un tercio de los pacientes presen-
ta o ha presentado un cuadro depresivo que ha requerido
tratamiento psiquiátrico12, cifra similar a la descrita en po-
blación andaluza13. La mayoría (75%) ha presentado ideas
suicidas, y un 40% ha realizado tentativas autolíticas13. Esto
genera una repercusión en el sistema sanitario público
como gasto de consultas psiquiátricas ambulatorias, así
como en gastos derivados de ingresos hospitalarios por ten-
tativas de suicidio. En nuestro medio, el gasto generado por
un solo ingreso psiquiátrico con una estancia media de 20
días es de aproximadamente 3.600 euros, lo cual supone
algo menos de la mitad de una intervención quirúrgica de
vaginoplastia. Y mientras que la intervención quirúrgica se
realiza una vez en la vida, las consultas ambulatorias y los
ingresos psiquiátricos suelen repetirse a lo largo de ésta.
Por otra parte, estos pacientes, en su mayoría, no logran
conseguir un trabajo estable por su aspecto ambiguo, el re-
chazo social que sufren o por la ausencia de documentos
legales modificados. Habitualmente están inactivos laboral-
mente o realizan trabajos de escasa cualificación, con fre-
cuentes períodos de bajas laborales12-14. La imposibilidad de
obtener un DNI con su nombre del otro sexo si no se han
realizado la cirugía, a pesar de que hayan conseguido un
aspecto externo y función social acorde con el sexo con el
que se identifican, es otra contradicción de la legislación ac-
tual. El Reglamento Judicial habitualmente solicita que se
haya realizado la cirugía genital para el cambio de nombre y
sexo en el DNI, pero no ofrece esta posibilidad a quien no
puede costeárselo. 
Otro aspecto a considerar en los gastos sanitarios es que un
porcentaje significativo de estos pacientes, especialmente
cuando no existe un apoyo económico familiar, ha termina-
do en la marginalidad o ejerciendo la prostitución durante
años, con el objetivo inicial de conseguir el dinero suficiente
para financiarse los tratamientos estéticos y quirúrgicos. En
caso de terminar en la prostitución, la comorbilidad debida
a enfermedades de transmisión sexual, especialmente sida
y hepatitis, y al abuso o dependencia de tóxicos, aumenta
notablemente en estos pacientes. En la cohorte andaluza de
pacientes, el 10% presentó anticuerpos del virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) y un 5% padece hepatitis B
o C15. Se ha estimado que el gasto sanitario que genera la
infección por el VIH al año es de 18.000 euros por
paciente16,17. Este gasto supera ampliamente al de una vagi-
noplastia. Se puede realizar cálculos similares sobre los cos-
tes generados por los dependientes de drogas. Esto indica
que cuanto antes se realiza tratamiento a estos pacientes, el
coste sanitario global de su atención médica disminuye no-
tablemente. Aunque en menor cuantía, se puede añadir el
gasto generado por las complicaciones del tratamiento hor-
monal18,19, que son más frecuentes en aquellos pacientes
que han iniciado autotratamiento. Según un estudio realiza-
do en nuestro servicio, con resultados similares al estudio
andaluz, el 40% de estos pacientes inició y mantiene trata-

miento hormonal por su cuenta, hecho que se atribuye a la
dificultad de encontrar endocrinólogos especializados en el
tema, así como a las experiencias de rechazo a pautar trata-
miento por alguno de ellos13,14.
La incidencia y prevalencia de este trastorno son relativa-
mente bajas para que generen un gasto sanitario relevante
en la sanidad española. La incidencia del trastorno de iden-
tidad sexual parece mantenerse constante a lo largo del
tiempo; es similar en varones y mujeres, y se estima entre
0,14 y 0,17 por cada 100.000 habitantes y año. En contras-
te, la prevalencia es de dos a seis veces mayor en los varo-
nes biológicos, y se ha estimado en los primeros estudios de
la década de los sesenta en uno por cada 100.000 varones
y uno por cada 400.000 mujeres, y tiende a incrementarse
con los años. Datos recientes de estudios holandeses del
año 1990 cifran esta prevalencia en uno de cada 11.000
varones y una de cada 30.000 mujeres20, aunque es proba-
ble que estas cifras estén sobreestimadas por la demanda
de tratamiento por transexuales extranjeros, ya que en Ho-
landa existe una legislación más permisiva. El incremento
de las cifras de prevalencia se ha atribuido a una mayor
aceptación por parte de la sociedad en los últimos años, lo
que ha generado un aumento de las solicitudes de cambio
de sexo en pacientes que habían ocultado su problema con
anterioridad. En contraste, que la incidencia se mantenga
más constante sugiere que el trastorno de la identidad se-
xual está determinado neurobiológicamente. Si tenemos en
cuenta que en el Hospital Clínic de Barcelona, centro de re-
ferencia para la valoración psiquiátrica de estos pacientes,
la demanda en el curso de los 10 últimos años ha incluido a
80 pacientes, se puede estimar que serían precisas de 8 a
10 intervenciones quirúrgicas de reasignación sexual al año
para cubrir dicha demanda. No obstante, caso de aprobar-
se la cobertura sanitaria pública para el tratamiento de la
transexualidad en el resto de las comunidades autónomas,
hay que considerar que, inevitablemente, en los primeros
años se va a producir una mayor demanda por la bolsa his-
tórica existente, como ha ocurrido en Andalucía21,22.
Desde el punto de vista etiopatogénico, las teorías más re-
cientes apoyan la existencia de un sustrato biológico, que
tiene su origen en el período fetal23-25. Durante el final del
primer trimestre del embarazo y el inicio del segundo las
hormonas fetales influyen en el desarrollo del cerebro
fetal26. A pesar de las dificultades inherentes para la investi-
gación de estos aspectos, estudios en mamíferos sugieren
que diversas estructuras cerebrales, incluido el hipotálamo,
están organizadas de manera diferente en machos y hem-
bras durante este período crítico prenatal. También se ha
constatado que existen diferencias en el tamaño de ciertas
estructuras cerebrales, así como diferencias en tareas ver-
bales, visoespaciales, de personalidad e intereses según el
género26. En la cohorte de pacientes del Hospital Clínic, to-
dos ellos refieren identificarse con el género opuesto desde
la primera infancia13. Estos hallazgos sugieren que el sustra-
to biológico para que se desarrolle este trastorno se genera
durante la época fetal. El trastorno de la identidad sexual es,
pues, una entidad con sustrato biológico, y no una perver-
sión sexual, como aún es considerada por muchos ciudada-
nos y por algunos profesionales sanitarios. La cobertura sa-
nitaria de estos pacientes no debería ser diferente a la de
cualquier otra enfermedad.
Con respecto a la efectividad del tratamiento, numerosos
estudios de seguimiento han demostrado que, tras el trata-
miento de reasignación de sexo, los pacientes presentan
una mejoría notable en la adaptación social, laboral y afecti-
va, y prácticamente todos se encuentran satisfechos de ha-
ber realizado el cambio de sexo si el diagnóstico ha sido co-
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rrecto27-32. El motivo principal que refieren estos pacientes
para realizar el tratamiento de reasignación sexual es el de
ser miembro del sexo opuesto y, por tanto, ser aceptado so-
cial y legalmente en dicho género.
A pesar de lo expuesto y debido a que se trata de un tras-
torno relativamente desconocido, poco prevalente y difícil
de entender, en la actualidad estos pacientes son rechaza-
dos por una parte de los profesionales sanitarios y encuen-
tran numerosos problemas para ser tratados en los hospita-
les públicos. En contraste, en Holanda, Suecia, Noruega y
Reino Unido el tratamiento quirúrgico e integral de estos pa-
cientes está cubierto por el Sistema Nacional de Salud, y en
Suiza, Alemania y Francia reciben una cobertura parcial del
tratamiento, lo cual refleja que la normativa sanitaria espa-
ñola en cuanto a la cirugía de reasignación sexual, salvo en
Andalucía, ha quedado atrasada con respecto a los países
desarrollados de nuestro entorno.
La limitación de los recursos sanitarios exige evaluar la eficien-
cia de su asignación, es decir, la obtención de la mayor cali-
dad de asistencia al menor coste, en igualdad con el resto de
las enfermedades y los pacientes. Para esta gestión sanitaria
es básico un análisis económico con fundamento clínico33.
En resumen, el trastorno de la identidad sexual puede consi-
derarse un trastorno mental grave por sus implicaciones so-
ciolaborales y de sufrimiento personal que supone su pade-
cimiento, principalmente en aquellos casos en los que el
desconocimiento, la falta de asesoramiento y los impedimen-
tos económicos y legales dificultan realizar un tratamiento in-
tegral. La ausencia de cobertura sanitaria pública está gene-
rando otros gastos sanitarios y sociales que, casi con
seguridad, superan el coste que supondría el tratamiento de
reasignación de sexo. Por esto es preciso profundizar más
en su investigación y ofrecer un tratamiento integral financia-
do total o parcialmente por la sanidad pública a fin de mejo-
rar la calidad de vida y reducir el gasto sanitario y social ge-
nerado por los pacientes que padecen este trastorno.
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