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La demanda para la cirugia de
reasignacion de sexo en pacientes
transexuales ha aumentado
considerablemente. Los transexuales desean
vivir permanentemente como miembros del
sexo opuesto. Este deseo, acompafiado de un
profundo rechazo de sus propios caracteres
sexuales primarios y secundarios, es
absoluto, sofocante e inmodificable. Como
consecuencia de este comportamiento
psicolégico, la persona transexual busca
realizarse corrigiendo la apariencia sexual de
su cuerpo mediante métodos quirlirgicos y
farmacolégicos. En 1979 se cre6 la Harry
Benjamin International Gender Dysphoria
Association, que recomendo unas directrices
asistenciales que sirvieran de base para
atender los trastornos de identidad de
género. El tratamiento hormonal representa
un importante papel en el proceso, que debe
eliminar, idealmente, los caracteres sexuales
secundarios del sexo original e inducir los del
sexo opuesto tan rapida y completamente
como sea posible. Hay tendencia a tomar
hormonas cuanto antes y a maximizar las
dosis, usando diversas pautas aprendidas de
la experiencia de otros transexuales. Esta
forma de automedicacion con esteroides
sexuales incrementa el riesgo de efectos
adversos. La aproximacion a este trastorno
es compleja. Para atenderlo es necesario un
equipo multidisciplinario en el marco de la
medicina pUblica, dentro del Sistema
Nacional de Salud. Los beneficios son
evidentes: mejora la calidad de vida del
paciente y su nivel de satisfaccion y, desde el
punto de vista médico, son importantes los
beneficios del tratamiento hormonal y el éxito
del tratamiento quirdrgico a corto y a largo
plazo.

Palabras clave: Transexualismo. Trastornos
de identidad de género. Transexual. Diagnds-
tico. Tratamiento.
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TRANSSEXUALISM

The demand for sex reassignment surgery in transsexual patients has
increased considerably. Transsexuals wish to live permanently as members
of the opposite sex. This desire, together with deep rejection of their own
primary and secondary sex characteristics, is absolute, oppressive, and
unchangeable. As a consequence of this psychological behavior,
transsexuals seek fulfillment by changing their sexual appearance through
surgical and pharmacological methods. The Harry Benjamin International
Gender Dysphoria Association was created in 1979, and some standards of
care were approved that serve as a basis for the care of gender identity
disorders. Hormonal treatment plays an important role in this process which,
ideally, must remove the secondary sexual characteristics of the original
sex and induce those of the opposite sex as quickly and completely as
possible. There is a tendency to take hormones as soon as possible and to
maximize their intake, using diverse therapies learned from the experience
of other transsexuals. This form of self-medication with sexual steroids
increases the risk of adverse effects. The approach to this disorder is
complex. Treatment requires a multidisciplinary team working within the
public health system. Treatment clearly improves patients’ quality of life and
their level of satisfaction and, from the medical point of view, the benefits of
hormone treatment and the success of surgical technique in both the short
and the long term are considerable.

Key words: Transsexualism. Gender identity disorders. Transsexual. Diagnosis. The-
rapy.

La transexualidad es un fendmeno que existe desde muy antiguo
en diferentes culturas. El término transexual empez6 a utilizarse en
1940 para denominar a los individuos que desean vivir de forma
permanente como miembros del sexo opuesto, existiendo, pues,
una incongruencia entre el sexo con el que nacieron y el sexo al
que sienten que pertenecen. Este deseo, que se acompafia de un
profundo sentido de rechazo de las caracteristicas sexuales prima-
rias y secundarias propias, es absoluto, agobiante e inalterable.
Como consecuencia de esta actitud psicoldgica, el transexual busca
consumar su deseo sometiéndose a la correccién de la apariencia
sexual de su cuerpo por métodos farmacoldgicos y quirdrgicos; y,
conseguida ésta, persigue la rectificacion de su acta de nacimiento
para cambiar legalmente de sexo. El sentimiento de pertenecer a un
determinado sexo bioldgica y psicoldgicamente se llama identidad
de sexo o de género, definido asi por Money en 1955. Benjamin',
endocrinélogo estadounidense, recopila en su libro The transsexual
phenomenon observaciones sobre la transexualidad y los resultados
de las intervenciones médicas. En 1973 se propone el término sin-
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TABLA 1. Criterios diagnésticos de transexualismo®

Sentido de incomodidad con el sexo anatémico

Deseo de librarse de los propios genitales para vivir como
miembro del otro sexo

Alteracién continua (no limitada a periodos de estrés) durante
al menos 2 afios

Ausencia de intersexo fisico o anormalidad genética

Ausencia de alteracion mental coexistente (esquizofrenia u otros)

drome de disforia de género, que incluye el transexua-
lismo pero también otros trastornos de identidad de gé-
nero. Disforia de género es el término utilizado para
designar la insatisfaccion resultante del conflicto entre
la identidad de género y el sexo asignado. En 1980
aparece el transexualismo como diagndstico en el
DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, tercera edicién) (tabla 1). En una siguiente
revision de este manual (DSM-1V)?, de 1994, el térmi-
no transexualismo es abandonado y en su lugar se usa
el de trastorno de identidad de género (TIG; categoria
302.85). La CIE-10° (Clasificacién Internacional de
Enfermedades, décima edicion) sefiala 5 formas dife-
rentes 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), en la que
se aprueban unas directrices asistenciales (DA) que se
revisan periddicamente y sirven de gufa asistencial
para los TIG*. La tltima revision es de 2001°.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Los transexuales tienen la conviccidn de pertenecer
al sexo opuesto al que nacieron, con una insatisfac-
cién 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 de su fenotipo genital. Son mujeres
que se sienten “atrapadas” en cuerpos de varén, y va-
rones que se sienten “atrapados” en cuerpos de mu-
jer; sin trastornos psiquidtricos graves que distorsio-
nen la percepcion de la realidad, que necesitan ser
aceptados social y legalmente en el sexo elegido. A
diferencia de los travestidos, que alivian su conflicto
vistiendo y comportdndose como el sexo contrario,
los transexuales necesitan adaptar su cuerpo al sexo
opuesto, al que sienten que pertenecen. El tratamien-
to hormonal desempefia 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 rdpidamente po-
sible’. Por ello, hay una inclinacién a “hormonarse”
cuanto antes y a maximizar la dosis hormonal, usan-
do muy diversas pautas terapéuticas aprendidas de la
experiencia de otros transexuales. Asi, la automedi-
cacién con esteroides sexuales incrementa el riesgo
de efectos adversos®. El autodiagndstico y la intensi-
dad de su deseo de reasignacion del sexo no pueden
tomarse como verdaderos indicadores de transexua-
lidad*. Dadas las consecuencias irreversibles de las
intervenciones hormonales y quirtrgicas, es absoluta-
mente vital, en beneficio del propio sujeto, realizar
un cuidadoso diagndstico diferencial, que s6lo es po-
sible en un proceso a largo plazo realizado por profe-
sionales de salud mental cualificados’. El abordaje de
este trastorno es complejo. Su asistencia necesita un
equipo multidisciplinario, ya que precisa diversas in-
tervenciones. Los resultados de estas intervenciones
no han podido ser evaluados mediante estudios con-
trolados y a largo plazo’, 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 im-
portantes beneficios del tratamiento hormonal y el
éxito de la técnica quirdrgica a corto y largo plazo.
Asi mismo, se suscitan importantes cuestiones éticas,
legales y de equidad®. Esta complejidad obliga a que
la atencién se realice en la medicina publica, dentro
del Sistema Nacional de Salud, por un equipo multi-
disciplinario cualificado, segin las DA de la HBIG-
DA. Estas DA sefialan un protocolo clinico dividido
en diferentes fases (tabla 2). En Espafia, la demanda
para reasignacion de sexo en pacientes transexuales
va creciendo®. Este hecho ha sorprendido a muchos
profesionales de la salud, que no han querido o no
han sabido abordar este problema practicamente au-
sente todavia de los textos médicos, y considerado
mas bien un hecho marginal de aberracién sexual.
Esta actitud, no sélo de los profesionales sanitarios,
sino también de la sociedad en general, ha hecho que
los transexuales tropiecen con multitud de problemas
para ser tratados en los hospitales publicos espafioles
y busquen refugio y soluciones precisamente en la
marginalidad.

ABORDAJE DEL PROBLEMA EN OTROS PAISES

TABLA 2. Fases, responsables y duracidn del proceso de reasignacion de sexo

Fases terapéuticas Responsable | Duracién
Diagnostico (y psicoterapia) Psicoterapeuta (psicélogo/psiquiatra) 3-6 meses
Valoracién endocrinolégica y tratamiento hormonal Endocrindlogo 1,5-2 afios
Experiencia de vida real El paciente 1,5-2 afios
Cirugia reasignacion sexo Cirujano -
Controles y seguimiento Endocrindlogo De por vida
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TABLA 3. Teorias propuestas para explicar el origen del transexualismo

asimetria. No ha podido tampoco demostrarse en humanos

de manera innata

Teoria genética: no se ha demostrado ninguna alteracion del sexo genético y el cariotipo es el de su sexo bioldgico
Teoria neurohormonal: debido a los potentes efectos de los esteroides sexuales y gonadotropinas sobre el desarrollo somatico (y también
cerebral), se pensé en diferentes niveles en transexuales. Estas hormonas inducirfan una lateralizacién cerebral produciendo una

Teoria psicosocial: destaca la influencia ambiental familiar sobre el desarrollo de la identificacién sexual. Empiricamente se ha hablado
de una madre hiperprotectora y autoritaria y un padre pasivo y débil, ausente del hogar. Pero estos patrones son referidos con
frecuencia en diversas alteraciones psicoldgicas, como en la anorexia nerviosa u otras

Teoria multifactorial: llamada de los “periodos sensibles”, donde se destaca la estrecha relacion entre lo innato o hereditario
y lo adquirido o ambiental. Hay factores externos (familiares o sociales) con gran poder de influencia sobre la identidad del sexo
en determinados periodos de cambio de la vida (infancia, pubertad, adolescencia, etc.) en sujetos especialmente susceptibles

Aunque en muchos paises desarrollados esta regula-
do el cambio de nombre y de sexo en los registros ad-
ministrativos, la cobertura asistencial en el sistema
publico para la reasignacién de sexo es muy variable.
Asi, en Alemania se aprobd, en 1980, un cédigo de
transexuales que permite el cambio de nombre y de
sexo administrativos, pero la prestacion sanitaria pu-
blica ain no estd cubierta. Recientemente se public
una guia clinica para el diagndstico y tratamiento’.
Otros paises europeos tienen cobertura publica de es-
tas intervenciones, como Holanda, Finlandia, Suecia y
Reino Unido, con distintos matices; y en Alemania y
Suiza por sentencia judicial. En cuanto a la situacién
en Espafia, contamos con un informe reciente editado
por la Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sani-
tarias de Andalucia®, y con otro en el Pais Vasco!?,
donde se estudia la inclusion de esta prestacion en el
sistema publico de salud (hasta el momento s6lo apro-
bado en Andalucia). En los EE.UU., Canada, Australia
y Nueva Zelanda, esta cirugia no estd cubierta por el
sistema publico, pero si se reintegran los gastos tras
reclamacion judicial. Aparte de la financiacién de los
procedimientos, en la mayoria de estos paises existen
centros publicos y privados, con larga tradicién en la
asistencia a estos pacientes, donde se ha realizado
buena parte de la investigacion clinica y psicosocial®.
En general suelen seguir las DA de la HBIGDA. El
diagndstico es realizado por un psiquiatra, quien acon-
seja, apoya y deriva para el tratamiento hormonal y
quirdrgico. Para la cirugia, los candidatos deben tener
18 afios 0 mds y haber seguido la experiencia de la
vida real al menos 12 meses. Este proceso produce au-
toseleccion de casi un tercio; y del total que solicita
asistencia, sélo la décima parte llega a operarse’. La
duracién de todo el proceso oscila entre 2 y 3 afios. La
imposibilidad de completar la reasignacién de sexo
puede motivar importantes trastornos psiquidtricos,
automutilaciones e, incluso, el suicidio.

ETIOLOGIA DEL TRANSEXUALISMO

La etiologia de esta condicién es atin desconocida.
Es extremadamente dificil conceptualizar la disforia
del género en términos cientificos, aunque se han pro-
puesto algunas teorias (tabla 3). Lo cierto es que no
hay datos suficientemente consistentes que sugieran
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una etiologia clara del fendmeno transexual. No se ha
descrito ninguna alteracién del sexo genético y el ca-
riotipo es el que corresponde al sexo bioldgico. Asi, el
origen de los TIG ha sido objeto de diversas teorias.
Sabemos que existe un gen responsable de que la go-
nada indiferenciada se convierta en testiculo (si esta
presente) o en ovario (si estd ausente)'!. Se han de-
mostrado diferencias en ciertas estructuras cerebrales
entre personas de diferente orientacién sexual. Un es-
tudio del hipotdlamo de 6 transexuales de varén a mu-
jer demostrd que el nicleo basal de la estria terminal
(BST) era significativamente mds pequefio que el de
varones hetero u homosexuales'?. La transexualidad
podria originarse durante la etapa fetal: una alteracion
haria que el cerebro se impregnara hormonalmente
con una sexualidad distinta de la genital'’. Asi, los
TIG podrian desarrollarse como resultado de una inte-
raccién alterada entre factores genéticos, el desarrollo
cerebral y la accién de las hormonas sexuales. Pero,
ademds, diversas influencias ambientales en periodos
criticos del desarrollo, como el embarazo, la infancia
o la pubertad, pueden influir en la conducta y la orien-
tacion sexuales. El estrés prenatal, la relacion mater-
nofilial de las primeras etapas de la vida, influencias
familiares patégenas o abusos sexuales durante la in-
fancia o la pubertad pueden determinar la conducta
sexual adulta'®. Por tanto, bastantes datos apoyan que
la orientacion e identidad sexuales pueden tener un
sustrato biolégico (genético, cerebral, hormonal) so-
bre el que inciden determinadas influencias ambienta-
les sociales y familiares durante los llamados “perio-
dos sensibles” de la vida, para conformar Ila
orientacion e identidad sexual definitiva del adulto.

ANTECEDENTES HISTORICOS™

El interés por la diferenciacién sexual viene de anti-
guo. Aristételes, influido por la idea de Homero de que
los mares son fertilizados por el viento, sugirié que la
oveja y la cabra se manifiestan como machos cuando
soplan vientos del norte, y como hembras cuando so-
plan vientos del sur. Aunque estas creencias pudieran
parecer descabelladas, Aristdteles registré un determi-
nado nimero de observaciones de las que extrajo im-
portantes conclusiones, luego confirmadas por fisio-
logos. El crefa que los cambios en algunas regiones
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especificas del estadio de embrién determinaban el fu-
turo sexo y, aunque no era consciente del papel de los
testiculos en la reproduccion, sugiri que la castracion
producia cambios fenotipicos o del aspecto externo.

El concepto de intersexo o hermafroditismo era fre-
cuentemente mencionado en la mitologia griega, don-
de se describen nifios de genitales ambiguos. Galeno
(siglo IT d.C.) sugiri6 que el testiculo derecho segrega-
ba semen macho y el izquierdo semen hembra. Si el
semen de ambos testiculos se encuentra, camino del
utero, se produce un hermafrodita. Avicenna (siglo X)
propuso que el sexo depende del lugar de deposicion
del semen; en el lado derecho del ttero se produce un
varén y en el lado izquierdo, una hembra. Paré (siglo
XVI) sugiere que el intersexo ocurre cuando la mujer
produce tanto semen como el varén.

Ovulo y ovario no fueron descritos hasta el siglo
XVII, y una aproximacién racional a la embriologia
de la diferenciacioén sexual podria no haber sido utili-
zada hasta la publicacién de los estudios cldsicos de
Wolff y Miiller en el siglo XIX. A partir de ese mo-
mento se han documentado un buen nimero de con-
ceptos fundamentales, como son: a) las bases cromo-
somicas de la determinacién del sexo; b) la evidencia
de la bipotencialidad sexual del embrién indiferen-
ciado y de las células germinales primordiales; ¢) el
reconocimiento de que esta bipotencialidad sexual del
embrion es responsable de la complejidad de los me-
canismos envueltos en el control de la formacién de
organos del sistema reproductivo; d) el reconocimien-
to del papel de los factores hormonales, metabdlicos y
ambientales en la diferenciacion sexual, y e) el reco-
nocimiento de los diversos mecanismos de diferencia-
cion sexual entre las especies. Estas evidencias han
dado lugar a un cuerpo de doctrina en cuanto a la for-
macién del sexo, susceptible de ser completado con
nuevas evidencias. Mientras tanto, no podemos hablar
mds que de lo demostrado cientificamente.

ANTECEDENTES BIOLOGICOS

El sexo estd constituido por una serie de rasgos de
diferente naturaleza.

1. El sexo bioldgico es el resultado de los siguientes
factores:

— Sexo genético: se instaura en el momento de la fe-
cundacién del évulo por el espermatozoide y estd con-
dicionado por los cromosomas sexuales: XX en el
sexo femenino y XY en el masculino.

— Sexo gonadal: caracterizado por la presencia de
gbénadas masculinas (testiculos) o femeninas (ovarios)
en uno y otro sexo, respectivamente.

— Sexo genital: definido por la conformacién de los
Organos genitales internos y externos. En el femenino
esta constituido por vulva, vagina, dtero y trompas, y
en el masculino por epididimos, conductos deferentes,
vesiculas seminales, prostata y pene.

— Sexo morfolégico: es la conformacién general y
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particular que moldea el organismo segtin el sexo del
individuo. Los rasgos mas destacables son el cartilago
laringeo y la morfologia de las cuerdas vocales, de lo
que depende el timbre de la voz; la relacion de los dia-
metros escapular y pelviano; el desarrollo de las glan-
dulas mamarias; la pilosidad; el desarrollo muscular y
esquelético, etc.

2. El sexo psicosocial depende, a su vez, de los si-
guientes factores:

— Sexo social: deriva de las influencias educativas
recibidas desde la infancia, tanto familiares como es-
colares, laborales y sociales, que preparan y condicio-
nan al sujeto para su futuro papel sexual.

— Sexo legal: es el establecido en el momento del
parto, y que a veces no coincide con el sexo bioldgico.

— Sexo psiquico: aparece en dltimo lugar para desta-
carlo como el mds importante a nivel individual. Esta
definido por el sentimiento interno de pertenecer al
sexo masculino o femenino, con el que se identifica el
sujeto en sus emociones y afinidades.

DESARROLLO SEXUAL

Todos los factores que dan lugar al sexo bioldgico y
psicosocial se originan desde la concepcion por multi-
ples influencias, entre las que destacan:

1. Factores hormonales

— Estrégenos: escasos en la infancia, aumentan con-
siderablemente en la pubertad, desarrollando en la
nifia los caracteres de mujer adulta: crecen las mamas;
se desarrolla el esqueleto, especialmente la pelvis para
adaptarse a las exigencias del parto; el pelo adquiere
una distribucién especial, sobre todo en el pubis, y la
piel adquiere una textura especial.

— Progesterona: en el utero provoca cambios secre-
torios en el endometrio, preparandolo asi para la im-
plantacién del 6vulo fecundado, y en las mamas pro-
duce su desarrollo final haciéndolas aptas para la
lactancia.

— Testosterona: es la hormona masculina por exce-
lencia, y sus efectos se ejercen sobre los 6rganos
sexuales, regulando su crecimiento hasta la madurez.
Interviene en la distribucién corporal del pelo, propor-
ciona la voz con el tipico timbre grave masculino,
confiere a la piel su grosor caracteristico del varén, fa-
vorece el desarrollo de la musculatura, etc.

2. Factores psicosociales: el desarrollo normal del
aparato sexual no garantiza automaticamente la evolu-
cion y la expresion de un comportamiento sexual ade-
cuado. La dimension psicoldgica y social, es decir, el
aprendizaje de un comportamiento sexual considerado
como normal para uno y otro sexo en un contexto social
dado, intervienen también en la diferenciacion sexual:

— Funcidn sexual: es el sexo al que los demas consi-
deran que un individuo pertenece y que se le impone
desde el nacimiento, vistiéndolo y tratindolo de modo
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TABLA 4. Clasificacion de los trastornos de identidad de género (TIG) segiin el DSM-IV y la CIE-10

No fetichista
Fetichista
3. TIG de la infancia 1. Nifios
2. Ninas
4. Otros TIG -
5. TIG no especificos —

2. Travestismo

No especificos

Manual Cuadros Subdivisién Criterios
DSM-IV 1. TIG Infancia
Adolescencia Retnen los criterios diagndsticos
Adulto
2. TIG no especificos — No retnen los criterios diagndsticos
CIE-10 1. Transexualismo - Los mismos que DSM-IV

Llevar ropa del sexo opuesto para experimentar pertenecer a €l sélo de forma temporal
Especificos para cada sexo

No especificos, genitales ambiguos

distinto segun el sexo.

— Identidad sexual: es el factor subjetivo intimo que
establece la conviccién interior de pertenecer a un
sexo determinado. Las primeras identificaciones pro-
vienen de la introyeccién de algunos comportamientos
de la madre y, mas tarde, s6lo en caso de los varones,
éstos se identifican con el padre y otras personas del
sexo masculino. La identificacién definitiva se esta-
blece en etapas tempranas de la vida y, una vez esta-
blecida, se hard irreversible.

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Por el momento es imposible realizar el diagndstico
de transexualismo basdndose s6lo en criterios objetivos.
Depende de la informacién suministrada por los pacien-
tes, que a menudo es modificada, inconscientemente o a
propdsito. Dado el cardcter subjetivo de la informacién
y la importancia de la decisién a tomar, el periodo de
diagndstico suele ser largo. Para el diagnéstico de tran-
sexualidad deben cumplirse los siguientes aspectos:

— Una escrupulosa historia clinica orientada al desa-
rrollo de la identidad de género, desarrollo psicose-
xual (incluyendo orientacién sexual) y aspectos de la
vida cotidiana.

— Exploracién fisica desde el punto de vista gineco-
logico, androlégico-urolégico y endocrino.

— Evaluacion clinica desde el punto de vista psiquia-
trico-psicoldgico que detecte problemas psicopatold-
gicos’.

Debe recogerse tanto informacién general de la per-
sonalidad como sobre el desarrollo psicosexual, el
comportamiento y la orientacién sexual, y la imagen
corporal. Debe evaluarse la existencia de una psicopa-
tologia asociada (adiccidn, tendencias suicidas, per-
versiones, trastornos de personalidad, cuadros psicoti-
cos, enfermedad mental orgdnica o retraso mental). Se
debe conocer la situacion social y familiar del pacien-
te, apoyo imprescindible para el proceso de reasigna-
cion de género. Es imprescindible informarle amplia-
mente sobre las posibilidades y limitaciones de este
proceso para no levantar excesivas expectativas®.

Diferentes condiciones, como homosexualidad, tra-
vestismo, transexualidad y disforia de género, han sido
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motivo de confusién con estados intersexuales patold-
gicos. Desde 1975, la disforia de género se considera
una entidad claramente diferenciada, al existir una insa-
tisfacciéon permanente con el sexo bioldgico y un claro
deseo de modificar esta condicién haciendo uso de la
tecnologia sanitaria disponible. Gran nimero de perso-
nas que demandan asistencia sanitaria por TIG no red-
nen los criterios especificos, y pueden pertenecer a uno
de los siguientes grupos:

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

— Algunos casos de travestismo masculino y homo-
sexualidad masculina o femenina.

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

— 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 seguin unos criterios
establecidos en el DSM-IV o en la CIE-10. Aunque
cada manual clasifica a los TIG de forma diferente, en
esencia son muy similares (tabla 4).

APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA

No disponemos de datos anteriores al siglo XX, por
lo que no podemos aventurarnos a definir el estado de
la cuestion antes de esta fecha. Sobre esta base, algu-
nos autores sugieren que el transexualismo es una
condicion de nuestros dias, lo que apoyaria la teoria
psicosocial de su origen, producto de sociedades mas
permisivas, pero también de mayores conocimientos
gracias al método cientifico. Ciertas afecciones llama-
das de la civilizacién son hoy dia descubiertas como
de origen genético, infeccioso o multifactorial y, aun-
que se manifiesten en la actualidad, esto no supone su
ausencia en tiempos pasados, o tal vez esa alteracion
era sufrida como voluntad de los dioses o de fuerzas
del mal, sin descripcion cientifica.

La cuantificacion del problema de la transexualidad
en Espafia presenta una serie de dificultades. Ante la
falta de registros en nuestro pais tenemos que basarnos
en estudios de otros paises, con el riesgo que supone la
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TABLA 5. Diversos estudios de prevalencia sobre los trastornos de identidad de género

Autor Ao Pais Varén a mujer Mujer a varén Relacién varén a mujer/mujer a varén
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 y Kenna'” 1974 Reino Unido 1/30.000 1/100.000 33

Eklund et al'® 1980 Paises Bajos 1/45.000 1/200.000 4.4

Eklund et al'® 1986 Paises Bajos 1/18.000 1/54.000 3

Bakker et al' 1993 Paises Bajos 1/10.000 1/30.000 3

Van Kesteren et al* 1996 Paises Bajos 1/11.900 1/30.400 2.5

extrapolacion de datos. Estas cifras varfan ampliamen-
te 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 utili-
zan distintos métodos de recogida de datos y una dife-
rente definicién de caso. Algunos consideran como
transexuales a aquellas personas que demandan reasig-
nacién de sexo, incluyendo en el mismo grupo a otros
TIG que no siempre son transexuales. Probablemente,
ésta sea una de las causas por las que s6lo se aceptan
para una intervencion quirdrgica aproximadamente una
de cada 10 demandas de reasignacién de sexo’. Por ul-
timo, en las tasas recogidas se utiliza como denomina-
dor a la poblaciéon mayor de 15 afios, en unos casos sin
establecer un limite superior de edad y en otros esta-
bleciéndolo en 59 afios.

Aunque los estudios epidemioldgicos publicados
hayan querido establecer una base similar para conta-
bilizar los casos de TIG, es probable que las diferen-
cias culturales entre paises puedan alterar la cuantifi-
cacion real de esta problemadtica. 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 cudntas de estas personas
han sido atendidas e intervenidas en centros privados.
De ahi que los datos de prevalencia de los diversos es-
tudios'>? sean tan diferentes (tabla 5) y se incremen-
ten con los afios. Esto hace que las dltimas cifras sean
las de mayor credibilidad.

Con todas estas limitaciones, para una aproxima-
cién epidemioldgica en nuestro pais hemos seleccio-
nado como referencia los dltimos datos del equipo de
Amsterdam?®, que durante 25 afios ha tratado a mds de
2.200 transexuales. Estos autores hablan de una preva-
lencia de 1/11.900 para transexuales de varén a mujer
y de 1/30.400 para transexuales de mujer a varén, con
una razén varén a mujer/mujer a varén de 2,5/1, defi-
niendo como caso a aquellas personas que ya habian
iniciado tratamiento hormonal; y considerando en el
denominador sélo la poblaciéon 2 15 afios.

Los datos de poblacion de Espafia se han obtenido
de una consulta al Instituto Nacional de Estadistica®',
con datos del 20 de diciembre de 2002 que arrojan una
poblacién total de 40.847.371 habitantes (20.021.850
varones y 20.825.521 mujeres). Del total de la pobla-
cion, el 85,5% tiene > 15 afios, lo que representa un to-
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tal de 34.914.901 habitantes (17.118.682 varones y
17.805.820 mujeres). Segtn esto, las estimaciones de
prevalencia de TIG en Espafa representan un total de
2.024 transexuales (1.438 de varén a mujer y 586 de
mujer a varén). Del total, tras el adecuado proceso
diagnéstico serian candidatos a cirugfa un maximo de
404 personas (dos de cada 10).

En cuanto a los datos de incidencia, los estudios
realizados en Suecia entre 1972 y 1992 han recogido
una incidencia de transexualismo, en la poblacién
mayor de 15 afios que demanda reasignacion de sexo,
de 0,17/100.000, siendo la razén varén/mujer de
1,4/1%. Seguin estas cifras, estimamos una incidencia
anual para Espafia de 59 personas que podrian deman-
dar asistencia y seguir el proceso diagndstico y tera-
péutico.

En Espaiia, el Servicio Andaluz de Salud inici6 la
prestacion sanitaria publica para la atencidn integral
de los pacientes transexuales en 1999. Desde entonces
han solicitado asistencia 275 pacientes (190 de varén
a mujer y 85 de mujer a varén), de los cuales el 20%
proceden de otras comunidades auténomas, con una
incidencia de 2-3 pacientes por semana. Un 15% de
los solicitantes no fueron subsidiarios de tratamiento
hormonal o quirdrgico por falta de criterios diagndsti-
cos de transexualidad, y en 2,5 afios han sido interve-
nidos de cirugia genital y no genital 40 pacientes>.

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS

Los pacientes con TIG deben ser atendidos por un
equipo multidisciplinario. El psiquiatra o el psic6logo
es quien primero suele atenderle; si el paciente con-
sulta con el endocrinélogo, éste lo derivara al psiquia-
tra o al psicélogo, quien pondrd en practica su cometi-
do (tabla 6).

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

Psicoterapia

La psicoterapia no es un requisito absolutamente
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TABLA 6. Las 10 funciones del profesional de salud
mental en la atencion del paciente con trastornos
de identidad de género (TIG)®

1. Diagnosticar con precision el TIG del individuo
2. Diagnosticar cualquier enfermedad psiquidtrica acompafiante
y considerar su tratamiento
3. Clarificar los deseos del paciente y corregir falsas
expectativas. Aconsejar al individuo sobre las posibles
opciones de tratamiento y sus consecuencias
4. Ocuparse de la psicoterapia
5. Decidir sobre la elegibilidad y disposicidn para la terapia
hormonal y la cirugia
6. Hacer recomendaciones oficiales a colegas médicos y
cirujanos
7. Documentar el historial relevante del paciente en un informe
de recomendacién
8. Pertenecer a un equipo de profesionales con interés en los
TIG
9. Educar a familiares e instituciones acerca de los TIG
0. Estar disponible para el seguimiento de los pacientes

necesario para el proceso terapéutico y dependerd de
las necesidades individuales, estableciéndose sus ob-
jetivos y su duracion. Se debe tratar al paciente de una
forma global, prestando interés a todos los aspectos,
no soélo al problema de identidad de género. La psico-
terapia no intenta curar el TIG, sino ayudar a la perso-
na a sentirse mejor con su identidad y a enfrentar
otros problemas distintos, aclarando y aliviando con-
flictos. La psicoterapia estd indicada en:

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

— Candidatos a la cirugia de reasignacién de sexo
para superar la ansiedad sobre su futuro o para ayu-
darles a adaptarse a su nueva situacion.

Hay actividades que ayudan al paciente a encontrar-
se mejor, y que éste puede ir realizando durante la psi-
coterapia, como vestirse con ropa interior discreta del
sexo contrario o unisex, depilacion eléctrica de la bar-
ba, vivir periodos o actividades en el sexo opuesto, etc.

INTERVENCIONES ENDOCRINOLOGICAS

Valoracion clinica

En el transexual se detectan algunos aspectos pecu-
liares de su personalidad: la desviacion psicoldgica ca-
racteristica del transexualismo consiste en la convic-
cién de pertenecer al otro sexo, que invade de forma
permanente la casi totalidad del campo de la concien-
cia, llegando a determinar una actividad de reivindica-
cién por satisfacer sus deseos de transformar su cuerpo
mediante el tratamiento hormonal y quirtrgico. Por lo
demds, y desde el punto de vista morfolégico, cromo-
somico, bioquimico u hormonal, no se encuentra nin-
guna alteracion.

Una vez cumplidos los requisitos anteriores se pue-
de pasar a la siguiente fase: el tratamiento hormonal,

63

Becerra A. Transexualismo

TABLA 7. Pruebas de valoracion endocrina
en pacientes con trastornos de identidad
de género (TIG)

Anamnesis

Antecedentes personales y familiares

Habitos higienicodietéticos y toxicos

Datos antropométricos y presion arterial

Perfil hidrocarbonado y lipidico

Pruebas de funcién renal y hepatica

Pruebas de coagulacion

Perfil hormonal (eje H-H-gonadal y otros)

Técnicas de imagen (ecografia hepdtica, tomografia axial
computarizada de silla turca, etc.)

Cariotipo

VIH, marcadores de hepatitis

TABLA 8. Contraindicaciones del tratamiento estrogénico

Absolutas Relativas

Enfermedad tromboembdlica Hipertension arterial grave
Obesidad mérbida Diabetes mellitus
Cardiopatia isquémica Antecedentes familiares de cancer

de mama
Enfermedad cerebrovascular Hiperprolactinemia
Hepatopatia crénica Tabaquismo

Hipertrigliceridemia aguda  Cefalea refractaria

pero antes debe realizarse una valoracién global del
paciente (tabla 7). La anamnesis aporta informacién
sobre el tiempo de evolucién del trastorno; a la pre-
gunta: “;desde cudndo se siente pertenecer al sexo
opuesto?”, el paciente suele responder: “desde siem-
pre”. Se trataria de un transexualismo primario, genui-
no o verdadero; por el contrario, otra respuesta distin-
ta hablaria a favor de un transexualismo secundario.
También debe obtenerse informacién sobre el grado
de insatisfaccién por su sentido de pertenencia al sexo
opuesto, sobre las dificultades vividas a nivel perso-
nal, familiar y laboral, y sobre sus problemas sociales
en general. En esta fase de la entrevista debe estable-
cerse una relacién de confianza con el paciente, evi-
tando los juicios de valor. Asimismo, servird para co-
nocer y confirmar el grado de convencimiento del
individuo sobre su condicién.

Los transexuales a menudo esperan, y a veces de-
mandan, cambios rdpidos y completos, a veces inme-
diatos al inicio del tratamiento hormonal. Sin embargo,
los efectos inducidos por las hormonas son limitados y
aparecen solo gradualmente. Antes de empezar este
tratamiento debe darse una clara informacién indivi-
dualizada sobre los posibles beneficios y perjuicios del
mismo, para no crear falsas expectativas. Con frecuen-
cia, esta informacién alivia la ansiedad y depresién de
estas personas, mejorando por si misma la calidad de
vida, pero tiene sus limitaciones. No todos los vesti-
gios del sexo original se erradican por igual en todas
las personas.

Debemos asegurarnos de que el paciente comprende
toda la informaciéon que le damos. Podria ser el mo-
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TABLA 9. Contraindicaciones del tratamiento androgénico

Absolutas Relativas
Insuficiencia hepatica Epilepsia
Hepatitis aguda o crénica Hemicrania

Insuficiencia renal
Insuficiencia cardiaca latente
Poliglobulia

Dislipemia aguda

Sindrome nefrético
Descompensacién cardiaca

mento para la firma del consentimiento informado.

Pero, ademas, el tratamiento hormonal presenta al-
gunas contraindicaciones (tablas 8 y 9). Aparte de las
enfermedades mentales, determinadas situaciones y
cuadros orgdnicos contraindican el tratamiento con es-
teroides sexuales, ya que supondrian mayor riesgo que
beneficio. Estas contraindicaciones pueden ser absolu-
tas o relativas.

El tratamiento hormonal producird importantes
cambios antropométricos, como una modificacién
cuantitativa de los compartimientos graso y muscular,
de la distribucion de la grasa corporal, del indice cin-
tura-cadera, del grosor de los pliegues cutdneos, asi
como del peso corporal y de la presion arterial. Estos
pardmetros deben ser determinados antes del inicio
del tratamiento y hacer el seguimiento en los sucesi-
vos controles (tabla 10).

Ademas, el tratamiento cruzado con esteroides se-
xuales producird, en teoria, una inversion del patrén
de riesgo cardiovascular, no sélo por la modificaciéon
de los pardmetros antropométricos, sino también de
los bioquimicos. El tratamiento con andrégenos en
transexuales de mujer a varén podria incrementar la
resistencia a la insulina, modificar el patrén lipidico o
producir alteracién de las enzimas hepdticas. Si esto
tultimo ocurre, podria ser necesaria la realizacién de
una ecografia hepdtica y una serologia para virus de la
hepatitis. El hemograma y las pruebas de coagulacion
son parametros que precisan una estrecha vigilancia,
sobre todo en el tratamiento con estrégenos y antian-
drégenos en transexuales de varén a mujer; si en cual-
quier momento se sospecha trombosis venosa profun-
da o tromboembolismo pulmonar habria que realizar
una ecografia, una flebograffa o una gammagrafia pul-
monar.

Se precisara un perfil basal de los distintos ejes hor-
monales, tanto al inicio del tratamiento para descartar

alteraciones endocrinoldgicas como para el segui-
miento antes y después de la cirugia. Es necesario vi-
gilar la modificacién de los valores sanguineos de las
hormonas masculinas y femeninas debidos al trata-
miento, asi como el seguimiento de los valores de pro-
lactina, que frecuentemente incrementa sus valores
normales hasta 4 veces (rara vez pasa de 100 ng/ml), y
no sé6lo por el tratamiento estrogénico, sino también
por los andrégenos. El tratamiento con esteroides se-
xuales produce un frenado 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 varén a mujer, éstas precisan de vigi-
lancia periddica mediante mamografia o ecografia,
como en cualquier mujer bioldgica, como medida pre-
ventiva del cdncer de mama. Aunque el tratamiento
estrogénico de por vida podria prevenir cualquier alte-
racion de la préstata, se ha publicado algin caso de
céancer de proéstata, por lo que estos pacientes precisan
de controles ecogrificos y bioquimicos periddicos
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, hipogona-
dismo masculino de diversa etiologia, sindrome de
Klinefelter, etc.

Tratamiento hormonal

En los TIG, a falta de conocimientos claros sobre su
etiologia, el unico tratamiento posible es rehabilitador,
esto es, la reasignacion de sexo, adecuando de la ma-
nera mas completa y rapida posible el fenotipo al sexo
al que el sujeto siente que pertenece mediante inter-
venciones psicoldgicas, hormonales y quirtrgicas. Para
la reasignacion del sexo son necesarias dos cosas:

— Eliminacién de los caracteres sexuales del sexo
original: desafortunadamente, esta supresién es in-
completa. En transexuales de varén a mujer 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 y pies, y la estrechez de
la pelvis no pueden ser reparados una vez alcanzado el
tamafo final tras la pubertad. De forma similar, la ta-
lla més baja en transexuales de mujer a varén y la ma-
yor anchura pélvica no podrd cambiar con el trata-

En transexuales de varén a mujer

En transexuales de mujer a varén

Crecimiento de mamas

Aumento de la suavidad de la piel

Redistribucién de la grasa corporal

Disminucion del vello corporal

Enlentecimiento o detencidn de la pérdida de cabello en “entradas”
Disminucion del tamaifio testicular

Pérdida de erecciones

Pérdida de la fertilidad

Profundidad permanente de la voz
Agrandamiento permanente del clitoris
Cierta atrofia mamaria

Aumento de la fuerza muscular
Ganancia de peso

Crecimiento del vello corporal y facial
Calvicie de patrén masculino
Aumento del interés social y sexual
Disminucién de la grasa en la cadera
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TABLA 11. Farmacos y dosis para el tratamiento hormonal del transexualismo

Becerra A. Transexualismo

Mecanismo de accién Compuesto quimico Nombre comercial Dosis media
Andlogos de LHRH Goserelina Zoladex 3,6 3,6 mg/mes, s.c.
Triptorelina Decapeptyl 3,75 3,75 mg/mes, i.m.
Inhibe la sintesis de andrégenos (testosterona y DHT)  Espironolactona Aldactone 100-200 mg/dia, p.o.
Finasterida Proscar 5 mg/dia, p.o.
Flutamida Eulexin 750 mg/dia, p.o.
Antigonadotrépicos Acetato de ciproterona Androcur 100 mg/dia p.o.
Medroxiprogesterona Progevera 5-10 mg/dfa, p.o.
Depo-Progevera 150 mg/mes, i.m.
Linestrenol Orgametril 5-10 mg/dfa, p.o.
Noretisterona Primolut-Nor 5-10 mg/dfia, p.o.
Bloqueadores de los receptores androgénicos Acetato de ciproterona Androcur 100 mg/dia, p.o.
Espironolactona Aldactone 100-200 mg/dia, p.o.
Estrogenos Etinilestradiol Neo-Lyndiol 100 pg/dia, p.o.
E. conjugados Premarin 1,25-2,5 mg/dia, p.o.
17B-estradiol Progyluton 2-4 mg/dfa, p.o.
Gynodian Depot 4-20 mg/mes, i.m.
Estraderm TTS 50-100 pg/dia, v.t.d.
Estriol Synapause 4-6 mg/dia, p.o.
. Ovestinon 0,250 mg 4-6 mg/dfa, p.o.
Andrégenos Esteres testosterona Testex Prolongatum 250 mg/15 dias, i.m.
Parches testosterona Androderm 5 mg/dia, v.t.d.
miento. racteres sexuales secundarios a la espera de la mayo-

— Induccién de los caracteres sexuales del sexo sen-
tido: mientras en la mayoria de los transexuales de
mujer a varén los andrégenos pueden producir un
completo y llamativo desarrollo masculino, el efecto
del tratamiento en transexuales de varén a mujer pue-
de ser claramente insatisfactorio en cuanto a la reduc-
cion de la barba e induccion del desarrollo mamario.

Existe multitud de esteroides sexuales sintéticos y
semisintéticos (tabla 11). No se ha demostrado que
determinados farmacos sean mds eficaces que otros.
Su eleccién depende de la disponibilidad, tradicién lo-
cal, efectos adversos, via de administracion y coste.
Las dosis optimas tampoco han sido bien establecidas.
Los primeros efectos del tratamiento hormonal empie-
zan a aparecer ya a las 6-8 semanas: cambios de la
voz en transexuales de mujer a varén y desarrollo de
nddulos mamarios dolorosos en transexuales de varén
a mujer. Los cambios pueden completarse en un perio-
do de 6 y 24 meses (el crecimiento del vello facial
puede llevar de 4 a 5 afios).

Tratamiento hormonal de transexuales
de varon a mujer

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

— Supresién de las gonadotropinas (LH y FSH hipo-
fisarias), que son las que estimulan la produccién go-
nadal de hormonas, entre las que destacan los andlo-
gos de LHRH, con un precio prohibitivo; como efecto
adverso mayor cabe destacar los sofocos, muy pareci-
dos a los de la mujer posmenopdusica. Sus efectos son
reversibles y su uso queda reservado para la castra-
cién quimica, necesaria a veces en transexuales muy
jovenes para detener o retrasar el desarrollo de los ca-
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ria de edad o de clarificar las dudas sobre su verdade-
ra identidad de género. Otros inhibidores de las gona-
dotropinas pueden ser el acetato de ciproterona, el
acetato de medroxiprogesterona y altas dosis de estro-
genos.

— Farmacos que interfieren con la produccién de
testosterona o su conversién a So-dihidroxitestostero-
na (DHT): espironolactona y finasterida.

— Farmacos que bloquean los receptores androgéni-
cos: acetato de ciproterona, acetato de medroxiproges-
terona, flutamida y espironolactona.

La longitud del pene no se reduce por las hormonas,
pero por su estado de flaccidez y por la acumulacién de
grasa infraabdominal puede parecer mas pequefio. Las
erecciones espontineas se suprimen en un periodo de 3
meses, pero las debidas al juego erético no suelen desa-
parecer. El volumen testicular se reduce un 25% en el
primer afio. Este tratamiento reduce la masa muscular y
la fuerza, asi como el contenido de hemoglobina.

La induccidén de los caracteres sexuales femeninos
se lleva a cabo principalmente por los estrégenos®.
Un segundo esteroide sexual producido por los ova-
rios es la progesterona, cuya funcién principal es pre-
parar a la mucosa uterina para la nidacién. Su efecto
feminizante es limitado; sin embargo, hay quien acon-
seja su utilizacién junto con los estrégenos para redu-
cir el riesgo estrégeno-dependiente de cdncer de
mama. Hasta el momento se han publicado 3 casos de
cincer de mama en transexuales de varén a mujer,
aunque sin una clara relacion con el tipo de estrégeno,
la dosis o la duracion del tratamiento. Como las muje-
res bioldgicas, deben someterse periddicamente a la
palpacién y mamografia para detectar de forma tem-
prana el cancer de mama. Tampoco deben olvidarse
las medidas preventivas necesarias para el cincer de
préstata, aunque sélo se ha descrito algin caso, y el
tratamiento con estrégenos podria incluso ser un fac-
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tor de defensa. No hay un estrégeno superior a otro, y
la eleccion dependera de la disponibilidad, del precio
y de la preferencia de cada uno. Las diferencias sus-
tanciales dependerdn sobre todo de la férmula quimica
y la via de administracién. Todos los estrégenos por
via oral se absorben en el intestino, pasan primero por
el higado para ser metabolizados y, después, ejercen
sus efectos sobre los lipidos, los factores de la coagu-
lacién y la renina. También el metabolismo hepatico
se relaciona con la férmula quimica; asi, mientras el
etinil estradiol se metaboliza lentamente, el 173-estra-
diol lo hace mucho més réapido, lo que explica una di-
ferencia de 10-20 veces en la dosis diaria. La via de
administracion puede determinar diferencias en los
efectos beneficiosos y adversos; asi, la via transdérmi-
ca es la que menor riesgo de tromboembolismo produ-
ce, 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 femi-
nizantes a través de otras vias de administracion. Tras
la cirugia, las dosis deben reducirse al minimo para
que no presenten sintomas de deficiencia y queden
protegidos frente a la osteoporosis.

— Etinil estradiol: es el estrégeno mds potente, bara-
to y facilmente disponible, pero s6lo combinado con
progesterona.

— Estrégenos conjugados: la dosis activa en transe-
xuales puede llegar hasta unas 7 veces (5 mg/dia) la
de mujeres posmenopdusicas®. Se metabolizan am-
pliamente en el higado y con menos efectos adversos
que otros.

— 17B-estradiol: es la mds potente de las 3 formas
naturales de estrogenos (estradiol, estrona y estriol).
Puede administrarse por via oral, intramuscular o
transdérmica. Esta tltima forma podria ser interesante
por su menor frecuencia de efectos adversos, pero en
muchos pacientes ocasiona problemas en el lugar de
aplicacion y, ademas, es cara.

— Estriol: es menos potente; se utiliza habitualmente
en la vaginitis y otros problemas de la mujer posme-
nopdusica. En transexuales se precisan altas dosis y no
presenta ventajas sobre otros farmacos.

En resumen, como tratamiento estdndar podriamos
usar 100 pg/dia de etinil estradiol por via oral. La via
transdérmica deberia reservarse para los mayores de
40 afios, con mayor riesgo de tromboembolismo (el 12
frente al 2,1% en mds jévenes)®, a dosis de dos par-
ches de 100 pg/semana. La via intramuscular depot no
debe usarse por rutina porque, en caso de efectos ad-
versos, puede tardar semanas hasta que se normalicen
en sangre los valores de estradiol y, ademads, en caso
de abuso esta dosis es mucho mayor. Cuando se haya
completado la genitoplastia, la dosis puede ser reduci-
da a un minimo que no produzca sintomas de defi-
ciencia y que proteja frente a la osteoporosis.

La induccién de las caracteristicas femeninas es
muy variable. Al principio son habituales los nddulos
periareolares dolorosos. El tamafio de las mamas pue-
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de ser cuantificado midiendo la hemicircunferencia,
que al afo puede alcanzar unos 10 cm, pudiendo lle-
gar hasta 22 cm a los 24 meses, aunque en la mitad de
los transexuales es juzgado como insatisfactorio. Se
podrian realizar implantes de prétesis, pero es reco-
mendable esperar al menos un afio. Por otra parte, la
voz no suele cambiar de timbre. La grasa puede acu-
mularse en la cadera, pero no es la norma. La estruc-
tura esquelética tampoco se modifica; manos, pies y
pelvis son las zonas mds llamativas que permanecen.
La piel se hace mds fina y seca y las ufias mas quebra-
dizas. Ademds, el tratamiento estrogénico suele pro-
ducir cambios de humor y del estado emocional.

Tratamiento hormonal de transexuales
de mujer a varén

La supresion del efecto de los estrégenos sobre los
caracteres sexuales no puede ser anulado por antihor-
monas. Los antiestr6genos administrados a una mujer
estimularian las gonadotropinas y, en consecuencia, la
secrecion ovdrica de estrogenos. Podrian usarse los
andlogos de LHRH pero, aunque inhiben la funcién
ovdrica, no suprimen los caracteres sexuales femeni-
nos y, ademds, producen sofocos. Los transexuales de
mujer a varén aborrecen su menstruacion, y ésta pue-
de desaparecer con progestdgenos por sus propiedades
antigonadotrépicas (acetato de medroxiprogesterona,
lynesterol o norethisterona), aunque también a los 2-3
meses del tratamiento androgénico. Para la induccién
de los caracteres sexuales son necesarios los androge-
nos?’. Estos ejercen un poderoso efecto sobre el proce-
so de virilizacién, pero la conclusién puede tardar en-
tre 2 y 4 afos, y a veces mds. Los resultados dependen
de factores genéticos y raciales. Se usa testosterona
por via intramuscular, ya que la via oral no suprime
totalmente la menstruacién en la mitad de los transe-
xuales y necesitaria la adicién de un progestiageno. El
tratamiento con andrégenos suele provocar acné y
efectos desfavorables sobre el perfil lipidico, que co-
loca a los transexuales de mujer a varén en la catego-
ria de riesgo vascular de los varones. Por ello, deben
procurar no fumar, hacer ejercicio fisico y prevenir el
sobrepeso y la hipertension arterial.

Los cambios en el aspecto externo suelen ser bas-
tante satisfactorios, aunque el aumento de la secrecion
sebidcea de la piel puede llegar a ser un problema.
Respecto a otros varones, los transexuales de mujer a
varén son mds bajos de talla. El clitoris se alarga en
todos los sujetos, aunque en grado variable, y a veces
es suficiente para mantener relaciones sexuales satis-
factorias con una mujer, toda vez que aumenta la libi-
do tras el tratamiento androgénico. El tratamiento
debe continuar tras la ovariectomia para prevenir los
sofocos, la pérdida de las caracteristicas masculinas y,
ante todo, la osteoporosis. El tratamiento hormonal no
erradica por completo el vello facial. Esto se consigue
por la electrdlisis, que es un método seguro, con algu-
nas molestias y rara vez cambios de pigmentacion, ci-
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TABLA 12. Efectos adversos del tratamiento hormonal en
transexuales de mujer a varén

Retencion hidrosalina
Hipertension arterial
Poliglobulia

Alteraciones del perfil lipidico
Alteracion de la funcién hepatica
Calvicie y acné

Aumento de la agresividad
Aumento de la libido

TABLA 13. Efectos adversos del tratamiento hormonal en
transexuales de varon a mujer

Mayores Menores
Flebitis Nauseas y vomitos matinales
Tromboembolismo Astenia
Céncer de mama Irritabilidad

Insuficiencia hepatica
Hipertension arterial
Depresion

Cefaleas, vértigos
Retencién hidrica
Aumento de peso

TABLA 14. Efectos adversos del tratamiento hormonal a nivel

Cambio en las relaciones ~ Importante factor para

Familiares Discriminacion laboral
Sociales Pérdida del empleo
Familiares Divorcio

Pérdida de derechos con los hijos

catrices y foliculitis, y habitualmente lento (hasta 2
afos), que facilita a menudo la experiencia de la vida
real. No precisa autorizaciéon médica. La depilacién
por ldser es una técnica nueva alternativa, pero la ex-
periencia es atn limitada.

Efectos adversos del tratamiento hormonal

Se han publicado pocos estudios sistematicos sobre
efectos adversos del tratamiento hormonal. Meyer et
al® encuentran, en 90 transexuales, sélo alteraciones
de las enzimas hepdticas y moderadas elevaciones en
el suero de colesterol y triglicéridos. En estudios de
casos se describen embolismo pulmonar, trombosis
cerebral, infarto de miocardio, hiperplasia de prdstata
y cancer de mama en transexuales tratados con estro-
genos, e infarto de miocardio en transexuales tratados
con androgenos (tablas 12-14).

En un estudio efectuado en 1989 por Asscheman et
al*® se sefialan, en una poblacién de 303 transexuales
varén a mujer, los siguientes efectos adversos: hiper-
prolactinemia (n = 46), cambios de humor depresivo
(n = 25), elevacion de las enzimas hepaticas (n = 22),
incremento de los episodios tromboembdlicos (n =
19), hipertension arterial (n = 14) y otros. Asimismo,
en 122 transexuales de mujer a var6n observaron in-
cremento de peso (n =21), acné (n = 15), elevacién de
las enzimas hepadticas (n = 7), hipertension arterial (n
= 3) y otros. La ausencia de prestacion sanitaria en el
sistema publico para los TIG promueve la automedi-
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cacién. Con esta practica, los riesgos se incrementan,
como se sefiala en un reciente estudio®, donde se
apuntan los efectos adversos en 31 transexuales de va-
rén a mujer y 26 transexuales de mujer a varén.

EXPERIENCIA DE LA VIDA REAL®

La experiencia de la vida real (EVR) es la adopcion
plena de la funcién del nuevo sexo en la vida cotidia-
na. Las manifestaciones del nuevo sexo pueden traer
consecuencias personales y sociales inmediatas y pro-
fundas, con implicaciones familiares, vocacionales,
interpersonales, educativas, econémicas y juridicas.
Puede ser un factor de discriminacién laboral, de di-
vorcio y de restriccion o pérdida del derecho a visitar
a sus hijos. Aunque puedan diferir mucho de como
sean imaginadas, el psicoterapeuta debe prever estas
consecuencias, que deben ser enfrentadas para tener
éxito en el nuevo sexo.

La EVR es una fase del proceso terapéutico y no
debe tomarse como un método diagndstico; éste ya
fue hecho antes, aunque siempre cabe la posibilidad
de modificarlo. Es el propio interesado quien decide
como y cudndo comenzar esta fase terapéutica. La
EVR pone a prueba el nivel de decisién personal, la
capacidad de actuar en el sexo sentido y la armonia de
los apoyos sociales, econdmicos y psicoldgicos. Ayu-
da a la toma de decisiones y, si se tiene éxito, dard
confianza para emprender nuevos objetivos.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS?

Cirugia de mamas

El aumento del tamafio de las mamas y su extirpa-
cién son practica quirdrgica comun en la poblacién
general por diversos motivos, desde estéticos hasta el
céncer. Las mamas son parte importante de los carac-
teres sexuales secundarios, aborrecidas por los transe-
xuales de mujer a varén y aforadas por los transexua-
les de varén a mujer. Para los transexuales de mujer a
vardn, 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 transe-
xuales de varén a mujer, la mamoplastia puede reali-
zarse si el endocrinélogo y el psicoterapeuta han do-
cumentado que el desarrollo mamario después de 18
meses de tratamiento hormonal es insuficiente para el
bienestar en la funcién del nuevo género.

Cirugia genital

— De varén a mujer: la transformacién de los genita-
les externos masculinos a femeninos utiliza una técnica
muy elaborada y experimentada durante mas de 40
afios. La intervencion consta de diferentes fases: castra-
cioén, penectomia, vaginoplastia (creacion de la neova-
gina con la piel del pene), clitoroplastia (con parte del
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tejido del glande) y labioplastia (con piel del escroto).

— De mujer a varén: la transformacién de los genita-
les femeninos a masculinos difiere de la anterior; hay
que extirpar los genitales internos y la reconstrucciéon
de los genitales externos utiliza multitud de técnicas
de dudoso resultado y atin en periodo experimental.
Comprende las siguientes: histerectomia, salpingoofo-
rectomia, vaginectomia, metaidoiplastia, escrotoplas-
tia, uretroplastia, prétesis testicular y faloplastia.

Otras cirugias

Para completar la feminizacion pueden realizarse
otros tipos de intervenciones quirdrgicas, como la
condroplastia para la reduccion del cartilago tiroi-
des, lipoplastia de la cintura, rinoplastia, reduccion
de huesos faciales, cuerdas vocales, etc. Estas ciru-
gias no precisan del consentimiento del psicotera-
peuta y algunas de ellas son de dudosos resultados.
Los transexuales de mujer a varén pueden necesitar
otras cirugias, como liposuccién de caderas, muslos
y nalgas.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS PARA NINOS Y
ADOLESCENTES?

Los TIG en nifos y adolescentes son entidades muy
complejas que conllevan un intenso malestar. El resul-
tado de estos cuadros es variable e incierto, pero al
final sélo unos pocos serdn transexuales, ya que los
problemas emocionales y de comportamiento pueden
relacionarse con conflictos familiares que deben eva-
luarse. Debido a esta gran variabilidad y a la rapidez
con que puede cambiar la identidad de género en ado-
lescentes, se recomienda retrasar al maximo cualquier
intervencion fisica, que pueden ser:

1. Intervencién totalmente reversible: uso de andlo-
gos de LHRH o de medroxiprogesterona para suprimir
la produccién de estrégenos o testosterona y, por tan-
to, frenar los cambios fisicos de la pubertad.

2. Intervencién parcialmente irreversible: uso de
hormonas para masculinizar o feminizar. Algunos
cambios sufridos precisarian tratamiento quirdrgico
para ser revertidos.

3. Intervenciones irreversibles: procedimientos qui-
rurgicos.

El paso de un escaldén a otro se hard de forma gra-
dual, y s6lo cuando la familia y el paciente hayan teni-
do tiempo para asimilar los efectos de estas interven-
ciones. No se debe empezar el tratamiento con
andlogos de LHRH antes del estadio II de Tanner para
que el adolescente experimente el comienzo de la pu-
bertad en su sexo bioldgico. Con esta actitud se gana-
rd tiempo para seguir explorando la identidad de géne-
ro del sujeto y otros aspectos del desarrollo en la
psicoterapia, y resultard mas facil luego el paso al
sexo opuesto si todo sigue adelante.

Se podra pasar al segundo escalén a partir de los
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16 afios y con el consentimiento de los padres. Es un
criterio de elegibilidad para el tratamiento hormonal
la estrecha colaboracién durante 6 meses con el psi-
coterapeuta, quien hard un seguimiento, ademas, du-
rante las fases de experiencia de la vida real y de
tratamiento hormonal. No se deberd realizar ninguna
intervencién quirdrgica antes de la edad adulta (18
afios) ni tampoco sin experiencia previa en la vida
real en la funcién del sexo sentido durante al menos
2 afios.

IMPLICACIONES LEGALES Y SOCIALES

No existe en la legislacion espaifiola ninguna ley ex-
plicita en relacién con la transexualidad. En ausencia
de una normativa especifica, las demandas interpues-
tas por los interesados se apoyan en la interpretacion
de diversos articulos de la Constituciéon Espafiola y
otras leyes. En 1983 se excluyé del delito de lesiones
las operaciones que modificaban el sexo anatémico
(antes consideradas castracion), estableciéndose una
cierta cobertura legal?®. Cualquier ciudadano puede
solicitar la sustitucién del nombre del nacimiento por
el de uso habitual presentando documentos que lo
acrediten, pero la modificacién del dato registral rela-
tivo al sexo necesita de una sentencia firme en un jui-
cio ordinario. A partir de 1979, algunos juzgados
aceptan esta modificacién, y en 1987 se reconocio el
derecho de un transexual a inscribirse con sexo y
nombre distintos de los del nacimiento: se crea juris-
prudencia, pero sin una clara normativa cada juez
aplica su propio criterio. En 1991 se unificaron los
criterios, exigiéndose la irreversibilidad fisica tras la
cirugia. Més tarde se dio prioridad al sexo psicolégico
y social frente al morfolégico, y se aprobéd el cambio
de sexo antes de terminar la transformacién quirtirgi-
ca. Aunque la Constitucién Espafiola lo defienda, la
legislacién no permite el matrimonio entre transexua-
les, aunque si les reconoce el derecho de adopcién a
titulo individual. Tampoco existen leyes en relacién
con la violacion de transexuales, el acceso al trata-
miento hormonal en prisién o la asignacién de la mis-
ma en relacién al sexo. Tampoco existen referencias al
transexualismo en las leyes que regulan el empleo,
con frecuentes discriminaciones laborales que com-
prometen su integracion social y personal.

Desde su despenalizacién en 1983, el tratamiento
integral de los transexuales, tanto psicoterdapico como
médico y quirdrgico, se ha realizado en la medicina
privada. El Sistema Nacional de Salud no lo contem-
pla como prestacion sanitaria, salvo en estados inter-
sexuales patolégicos®, hasta 1999 y sélo en el dmbito
del Sistema Andaluz de Salud. Al menos hasta ahora
no hay otras comunidades auténomas con competen-
cias transferidas en cuestion de sanidad que hayan
imitado a la andaluza, aunque se estdn tramitando di-
ferentes iniciativas parlamentarias en relacién con los
problemas médicos, legales y sociales de los transe-
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xuales.

CONTROL Y SEGUIMIENTO
DE LAS ACTUACIONES CLINICAS

Las actuaciones clinicas para la asistencia de los TIG
deben ser practicadas por un equipo multidisciplinario.
El proceso diagnéstico debe ser realizado por el psi-
quiatra o psicélogo, y suele durar 3-6 meses. La psico-
terapia, si se precisa, llevard otros 6 meses. La valora-
ciéon endocrina y el tratamiento hormonal suelen
requerir 1,5-2 afios antes de la cirugia de reasignacién
de sexo, con controles cada 3 meses durante el primer
afio, y después cada 6 meses. Tras la cirugia es absolu-
tamente necesario un seguimiento médico a largo pla-
70, y en algunos casos también psicoldgico. Se reco-
miendan controles periddicos de por vida, primero
anuales y luego mds espaciados. Estos controles sirven
para detectar y corregir efectos adversos del tratamien-
to, asi como para el diagndstico temprano del cincer
de mama o prdstata, de la osteoporosis y de la enfer-
medad cardiovascular o hepdtica. Este seguimiento es
importante, ademads, para conocer los beneficios y las
limitaciones de la cirugia, parte fundamental de la in-
vestigacion clinica.
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