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JUSTIFICACION DEL INFORME.

Los trastornos de identidad de género y la transexualidad son situacio-
nes reconocidas desde antiguo y que aparecen de forma constante en diferen-
tes culturas. Consisten basicamente en una insatisfaccién sostenida con las
caracteristicas fisicas del sexo de nacimiento y un deseo manifiesto de cam-
biarlo en la medida de lo posible, y de ser aceptado social y legalmente en el
género elegido, sin que se acompafie de trastornos psiquiatricos graves que
puedan distorsionar la percepcion de la realidad.

Los transexuales se sienten incapaces de funcionar en su sexo biolégico
de nacimiento y tienen un deseo profundamente arraigado de pertenecer al sexo
opuesto que se asocia a menudo con aversion a su propio cuerpo. A diferencia
de las personas travestidas, que encuentran alivio de su conflicto vistiendo y
comportandose en la forma que se considera apropiada del otro sexo, los tran-
sexuales solicitan todos los medios posibles que estén disponibles para conse-
guir la reasignacion al género opuesto. Las causas y factores evolutivos de los
Trastornos de Identidad de Género no son adn bien conocidas y han sido objeto
de varias teorias, reconociéndose que existen diferentes patrones que pueden
conducir a la expresion de aspiraciones transexuales.

Las formas de manifestarse esta problemética han estado siempre mo-
duladas por la respuesta social, tanto en lo relacionado a su aceptacién e inte-
gracion como en la posibilidad de recibir tratamiento. A partir de los afios cin-
cuenta comenzaron a estar disponibles y a realizarse intervenciones médicas y
quirurgicas destinadas reconciliar la identidad sexual con las caracteristicas fisi-
cas de las personas con este problema. Las técnicas incluyen tratamientos hor-
monales y cirugia genital capaces de transformar los caracteres sexuales de
forma funcional y funcionante, pero excluyendo las de propésito Unicamente
cosmetico.

Las organizaciones profesionales sanitarias han reconocido paulatina-
mente la naturaleza del problema y ha sido incorporado en los manuales de
diagndstico y clasificaciones internacionales de enfermedades. Reciben la de-
nominacion genérica de Trastornos de ldentidad de Género (TIG), siendo la
transexualidad una forma especial dentro de éstos que requiere un tratamiento
diferenciado. Durante algun tiempo ha existido un cierto nivel de confusion entre
diferentes condiciones como homosexualidad, transvestismo, transexualidad y
disforia de género frente a estados intersexuales patologicos. Diferentes institu-
ciones en varios campos clinicos han dejado claro que la disforia de género es
una entidad diferenciada por el hecho de existir una insatisfaccion permanente
con el sexo biologico y un claro de deseo de modificar esta condicién haciendo
uso de la tecnologia sanitaria disponible. Desde 1975 ha sido recogida en las en
las clasificaciones internacionales de enfermedades (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders e International Clasification of Diseases).

El abordaje de este problema es siempre un proceso complejo, dado que
las intervenciones son multiples, vinculadas a diferentes disciplinas sanitarias y
sus efectos o resultados pueden valorarse en diferentes dimensiones (éxito de
la técnica quirargica a corto y largo plazo, satisfaccion del paciente, calidad de
vida, integracion social y laboral, etc). Asimismo, se suscitan importantes cues-
tiones éticas, legales y de equidad.

Dadas las consecuencias irreversibles de las intervenciones hormonales
y quirurgicas, es absolutamente vital en beneficio del propio paciente realizar un
cuidadoso diagnéstico diferencial, que sélo es posible en un proceso a largo
plazo realizado por profesionales cualificados.
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Muchas de estas consideraciones fueron ya hechas por el sexélogo es-
tadounidense, Harry Benjamin en su libro “The transsexual phenomenon”, publi-
cado en 1966. Este autor fué el primero en recopilar de forma sistematica ob-
servaciones sobre la transexualidad y los resultados de las intervenciones médi-
cas.

Por tanto, podemos afirmar que la transexualidad es un problema grave,
aunque poco frecuente, y que en la actualidad se encuentra parcialmente ex-
cluido de financiacion sanitaria publica en Espafia por el R.D. de Ordenacion de
Prestaciones de 1995. En el ANEXO IlI, “Prestaciones que no son financiadas
con cargo a la Seguridad Social o fondos estatales destinados a la asistencia
sanitaria” se recoge explicitamente en los siguientes términos, ” se excluye la
cirugia de cambio de sexo, salvo la reparadora en estados intersexuales patol6-
gicos”.

En Andalucia, como en otros ambitos, este problema se ha encontrado
envuelto en la marginalidad y sujeto a la posibilidad de recibir asistencia privada,
de calidad no siempre contrastada. Se tiene informacion sobre los problemas
gue causa en ausencia de asistencia sanitaria adecuada estando sujetos al au-
todiagnostico y automedicacion, asumiendo riesgos muy elevados. Incluso
cuando reciben soélo apoyo psicopatolégico se han descrito importantes compli-
caciones como drogadiccién, mutilaciones, suicidio, etc.

A comienzos de los ochenta se producen las primeras reclamaciones de
reintegro de gastos tras la realizacion de intervenciones en clinicas privadas,
originando demandas judiciales recursos ante los Tribunales Superiores de Jus-
ticia. Recientemente, se han planteado algunas quejas ante el Defensor del
Pueblo Andaluz.

En Noviembre de 1998 se constituy6 un grupo de trabajo en la Conseje-
ria de Salud, con el objetivo de analizar el problema actual de la transexualidad
en el marco de la Comunidad Auténoma, su dimensién como problema de salud
y las implicaciones para su reconocimiento en el panel de prestaciones cubier-
tas por el Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA). Este grupo ha anali-
zado las diferentes dimensiones del problema en cuatro subgrupos y las conse-
cuencias asistenciales de su inclusion.

En Febrero de 1999 se aprueba en Parlamento de Andalucia una Propo-
sicion no de Ley relativa a la inclusion en las prestaciones del Sistema Sanitario
Publico Andaluz del proceso de reasignacion de sexo de las personas transe-
xuales y medidas de acompafamiento para la normalizacion social de las mis-
mas, en la que se insta al Consejo de Gobierno a adoptar medidas en este sen-
tido.

Por otra parte, la Ley de Salud de Andalucia (Ley 2/98) incluye en su ar-
ticulo 4:

1. Las prestaciones sanitarias ofertadas por el Sistema Sanitario Pu-
blico de Andalucia serdn, como minimo, las establecidas en cada
momento para el Sistema Nacional de Salud.

2. Lainclusion de nuevas prestaciones en el Sistema Sanitario Publi-
co de Andalucia, que superen las establecidas en el apartado ante-
rior, serd objeto de una evaluacion previa de su efectividad y efi-
ciencia en términos tecnoldgicos, sociales, de salud, de coste y de
ponderacion en la asignacion del gasto publico, y llevara asociada
la correspondiente financiacion.
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Este informe se realiza como respuesta a este mandato de la Ley de
Salud de Andalucia respecto a la evaluacién de nuevas prestaciones, y esta
orientado a fundamentar las decisiones sobre la inclusién de la asistencia sani-
taria al colectivo de transexuales en las prestaciones del Sistema Sanitario Pu-
blico de Andalucia. Trata de recopilar la informacion generada por el Grupo de
Trabajo, integrando los diferentes enfoques y aportando la perspectiva de la
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, especialmente en los aspectos de efect-
vidad de las diferentes técnicas y estandares asistenciales necesarios para ase-
gurar los mejores resultados.
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FUNDAMENTOS JURIDICOS PARA LA INCLUSION DE LA
PRESTACION.

Existen multitud de precedentes de solicitudes y reclamaciones de asis-
tencia en diferentes paises que han sido paulatinamente considerados como
ajustados a derecho. En Espafia, diversas sentencias de Tribunales Superiores
de Justicia han accedido a la peticién de reintegro de gastos ante este tipo de
intervenciones.

En Andalucia existen varios precedentes, bien recogidos en un informe
del Defensor del Pueblo Andaluz (Enero 1998) ante un caso de demanda de
tratamiento. En él se pone de manifiesto la discordancia entre el reconocimiento
cientifico internacional como problema de salud, las recomendaciones del Par-
lamento Europeo, el espiritu de la legislacion sanitaria espafiola y la realidad
social y sanitaria de los afectados.

En concreto, el informe de la Comision de Peticiones del Parlamento Eu-
ropeo sobre las discriminaciones de los transexuales de 19 de Julio de 1989 y
en la Recomendaciéon 117/1989 del Consejo e Europa, solicita que se propor-
cionen tratamientos integrales, instando a los Estados miembros a que “aprue-
ben disposiciones sobre el derecho de los transexuales a un cambio de sexo de
caracter endocrinolégico, plastico-quirargico y la prohibicién de su discrimina-
cion”. Se concretan ademas, los criterios que deben seguirse en siete fases del
tratamiento, que por su interés se recogen en el Anexo |I.

Del informe del Defensor del Pueblo Andaluz se deducen dos conclusio-
nes valiosas a partir del tratamiento jurisprudencial:

Que cuando queda diagnosticada la transexualidad, el tratamiento
de reasignacion sexual se convierte en una prestacion debida.

Que la decision de conversion sexual constituye la Unica y adecua-
da via para superar el conflicto patologico entre la constitucion bio-
logica y la estructura psicologica.

Advierte asimismo que, segun su criterio, este tratamiento “debe quedar
limitado exclusivamente a aquellas personas transexuales a las que se diagnos-
tique con certeza clinica su enfermedad, y que se acredite que el Unico trata-
miento eficaz es la conversion sexual, excluyendo cuando responde a objetivos
estéticos o frivolos”.

Finalmente, recomienda que se asuma esta prestacion en los casos con-
venientemente diagnosticados, garantizando el tratamiento integral del proble-
ma. Para ello, se analizan las exclusiones realizadas por el por R.D. 63/1995 de
Ordenacion de Prestaciones en el ANEXO lll, argumentando el caracter patol6-
gico de estos trastornos y su posible inclusion con las salvedades especificadas.
Asimismo, se menciona la Disposicién Adicional Quinta del R.D. 63/1995, en la
que se especifica que las exclusiones generales “no afectan a las actividades y
prestaciones realizadas por las CC.AA. con cargo a sus propios recursos” y la
posibilidad, por tanto, de que sea asumida por la Comunidad Autonoma de An-
dalucia en el marco de sus competencias.

11
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En un informe en profundidad de asesoramiento juridico sobre esta ma-
teria competencial se concluye que el ordenamiento actual “faculta a la Comuni-
dad Auténoma de Andalucia para regular en toda su extension la prestacion de
asistencia sanitaria integral a las personas transexuales, a través de una norma,
con rango de Decreto...”. Este informe fué realizado a peticién de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia, como parte del grupo de trabajo para el es-
tudio de la problematica asistencial de las personas transexuales de Andalucia
(Anexo I1). Esta conclusion es congruente con el respeto al orden constitucional
de distribucion de competencias y, en particular, con las que se reserva el esta-
do en la legislacion.

12
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DEFINICION DEL PROBLEMA SEGUN EL ESTADO AC-
TUAL DE LA CIENCIA. IMPLICACIONES Y CONSECUEN-
CIAS DERIVADAS.

La transexualidad es un problema de salud bien definido y descrito en las
clasificaciones internacionales de enfermedades (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders (DSM-IV) e International Clasification of Diseases (ICD-
10), adoptada por la Organizacion Mundial de la Salud, versiones actualmente
en vigor.

El término “transexual” se empez6 a usar en medios profesionales y pu-
blicos en los afios 50, como forma de designar a aquellas personas que aspira-
ban o vivian de hecho en un papel de género anatomicamente contrario, tanto si
habian recibido o no tratamiento hormonal o quirargico. Durante los afios 60 y
70, se utilizé clinicamente el término “transexual puro o verdadero” en aquellas
personas con un patron de desarrollo de identidad de género atipica, que se
consideraba caracteristico y capaz de predecir el éxito de la terapéutica, culmi-
nada por la cirugia genital. Algunas caracteristicas eran: la identificacion con el
género opuesto se expresa conductualmente de forma consistente en la infan-
cia, adolescencia y vida adulta, ausencia de excitacion sexual por vestir las ro-
pas del género opuesto y ausencia de interés heterosexual.

Este patron fué descartado al encontrarse que era demasiado tedrico:
muy pocos casos cumplian en realidad los criterios y era incapaz de predecir el
éxito terapéutico. A partir de entonces comenzé a adoptarse el término sindro-
me de disforia de género para designar la presencia de este tipo de problemas
en ambos sexos, hasta que se desarroll6 una nomenclatura oficial.

Los conceptos relacionados con el transexualismo fueron introducidos en
el Manual de Diagnéstico y Estadistica de Trastornos Mentales en 1980 (DSM-
[l) para individuos con disforia de género que demostraran al menos dos afios
de interés continuo en modificar su anatomia sexual y transformar su cuerpo y
su papel social. Otros casos con disforia de género podian ser clasificados co-
mo trastornos de la identidad de género de la adolescencia, tipo adulto no-
transexual o sin especificar en otra categoria. Esta terminologia ha sido amplia-
mente ignorada por los medios de comunicacion que utiliza habitualmente el
término transexual para cualquier persona que desee cambiar o cambie de he-
cho de sexo.

En 1994, el Comité del DSM-IV reemplazé el diagnéstico de transexua-
lismo por el de Trastorno de Identidad Sexual (TIS) y dependiendo de la edad,
se diferencio entre TIS de la infancia, de la adolescencia o de adultos. Los que
no cumplen estos criterios se clasifican en la categoria de TIS no especificados,
gue incluye una gran variedad de situaciones relacionadas y a las personas in-
decisas a abandonar su rol de género.

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales DSM-
IV, deben cumplirse todos los siguientes criterios para el diagnostico de trastor-
nos de identidad de género (categoria 302.85):

A Un fuerte deseo o identificacion persistente con el sexo opuesto (no
meramente un deseo hacia cualquiera de las ventajas culturales de
ser del otro sexo).

B Disconfort persistente con el sexo propio 0 sensacién de inadecua-
cion en el papel del género de ese sexo.

13



AETSA, 2000 Asistencia sanitaria de los trastornos de identidad de género

C El problema no es simultdneo con una condicion fisica intersexual.

D EIl problema causa distress clinicamente significativo o incapacidad
en areas de funcionamiento sociales, ocupacionales u otras.

La décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE-10) recoge el transexualismo
bajo el cédigo F64.0, dentro del apartado de “trastornos de la identidad sexual”.

Se define como el deseo de vivir y ser aceptado como miembro del sexo
opuesto, por lo general acompafiado por el sentimiento de incomodidad o de
inadecuacion al sexo anatémico propio, y por el deseo de someterse a cirugia y
a tratamiento hormonal para hacer el propio cuerpo tan congruente como sea
posible con el sexo preferido por la persona.

Aunqgue el enunciado es algo distinto, ambas clasificaciones internacio-
nales coinciden en lo fundamental, suponiendo un buen punto de partida para el
diagnéstico diferencial.

Debe aclararse que el propdsito principal de estas clasificaciones es
guiar el tratamiento y la investigacion y estan basadas en el razonamiento clini-
co y en el consenso profesional. Al no contar con base en la investigacion cien-
tifica no tienen valor predictivo ni de prondstico, aunque si para establecer el
diagnostico.

También se debe resefiar que los TIS se consideran trastornos de Salud
Mental, en la medida en que son patrones de comportamiento que producen
una desventaja adaptativa significativa y causan sufrimiento personal. En ningun
caso deben dar pié a estigmatizacion o detrimento de los derechos civiles y
constitucionales. El reconocimiento por los organismos internacionales como
problema de salud estd basado en el consenso profesional y en la creciente
evidencia sobre la eficacia del tratamiento en condiciones adecuadas.

En el apartado referente a la efectividad de las actuaciones frente al pro-
blema se trataran en mayor profundidad los aspectos relacionados con el diag-
nostico diferencial y la importancia de seguir los estandares asistenciales.

14
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APROXIMACION EPIDEMIOLOGICA: ESTIMACIONES SO-
BRE MAGNITUD Y GRAVEDAD.

La cuantificacion de la transexualidad en Andalucia, considerando ésta
como el grado maximo de las Disforias de Género, presenta una serie de difi-
cultades. En primer lugar, dada la falta de registros de este problema en nuestro
pais, nos basamos en estudios publicados en otros paises europeos, teniendo
en cuenta el riesgo que suponen las extrapolaciones en este campo. Dichos
estudios presentan a su vez variaciones muy importantes, dependiendo las
mismas del clima social y cultural que presente cada pais en el abordaje de la
transexualidad.

En segundo lugar, los estudios de prevalencia publicados consideran
como transexuales a aquellas personas que demandan reasignacion de género,
incluyendo en el mismo grupo a otros trastornos de identidad sexual que no
siempre pueden ser considerados transexuales. Probablemente, esta sea una
de las causas por las que solo se acepta para intervencién aproximadamente a
1 de cada 10 demandas de reasignacion de sexo (Best & Stein 1998).

Por ultimo, en las tasas recogidas, se utiliza como denominador la pobla-
cién mayor de 15 afios, sin establecer un limite superior de edad, que si va a
existir en la practica, como criterio para recibir tratamiento hormonal y/o quirar-
gico.

Una vez realizadas estas consideraciones, hemos seleccionado entre los
estudios publicados aquellos de @mbito europeo, en concreto los de Megens en
Holanda en el periodo 1975-1992 (Megens 1996), sobre 1285 holandeses tran-
sexuales y de Landen en Suecia entre 1972 y 1992 (Landen 1996).

Los datos de poblacion de Andalucia se han obtenido de la proyeccién
para 1999 (hip6tesis media), publicados por el Instituto de Estadistica de Anda-
lucia en “Proyeccion de la Poblacién de Andalucia 1991-2006".

Datos de prevalencia:

Los estudios de Prevalencia en Holanda se han realizado en poblacion
mayor de 15 afios, considerando transexual a quienes reciben tratamiento hor-
monal tras demandar reasignacion de sexo. La raz6n hombre/mujer es de 3/1,
siendo la prevalencia en varones de 1/18000 y en mujeres de 1/30400.

Segun esto, las estimaciones de Prevalencia en nuestra Comunidad
Autonoma serian, por grupos de edad y sexo las siguientes:

Grupo de edad | Prevalencia Varones| Prevalencia Mujeres Ai;z\;aslesne(jgs
15a39 83 47 131
15a49 108 62 170
15a 59 127 74 201

[Total 159} 99| 258

15
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En Suecia, las Prevalencias se han calculado en poblacion mayor de 15
afios que demanda reasignacion de género. La razén hombre/mujer es también
de 3/1, siendo la prevalencia en varones de 1/37000 y en mujeres de 1/103000,
gue representaria en Andalucia las siguientes cifras:

Prevalencia

Grupo de edad Prevalencia Varones Prevalencia Mujeres
Ambos Sexos

15a 39 41 14 55
15a49 52 18 71
15a59 62 22 84
Total 77 29 106

Datos de incidencia:

Los estudios realizados en Suecia entre 1972 y 1992, han recogido una
incidencia de transexualismo, en poblacion mayor de 15 afios que demanda
reasignacion de género, de 0,17/100000, siendo la razén hombre/mujer de
1,4/1.

En base a estas cifras, hemos calculado distintas estimaciones de inci-
dencia anual para Andalucia, segun género y grupo de edad que considere-
mos, obteniendo los siguientes resultados:

Grupo de edad Incidencia Varones Incidencia Mujeres Amgi)iegg(aos
15a 39 3 2 5
15a49 4 2 6
15a59 5 3 8
Total 6 4 10

La Incidencia en varones en el grupo de 15 a 90 afios y mas, es coinci-
dente en numeros absolutos, con las estimaciones que, en base a las mismas
tasas, se han obtenido para la region del Sur y Oeste del Reino Unido, siendo la
poblacion de varones en dicha regién muy similar a la nuestra.

Existen varias observaciones realizadas en varios estudios que apuntan
hacia una mayor prevalencia de personas candidatas a demandar asistencia
sanitaria por trastornos de identidad de género (The Harry Benjamin Internatio-
nal Gender Dysphoria Association, 1998):

Ocasionalmente se diagnostican problemas ocultos de identidad de
género en pacientes con ansiedad, depresion, abuso de drogas,
trastornos de personalidad y otros trastornos sexuales.

Algunos casos de transvestismo masculino y homosexualidad mas-
culina o femenina pueden tener una forma de TIG.

La intensidad de TIG en algunas personas puede fluctuar por enci-
ma o por debajo del umbral clinico.

16
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Muchas formas de TIG en mujeres tienden a ser poco visibles cultu-
ralmente, especialmente para los servicios de salud mental.

Es importante tener en cuenta que, aunque los estudios epidemiol6gicos
han establecido una base similar de TIG alrededor del mundo, es probable que
las diferencias culturales entre paises puedan alterar las expresiones conduc-
tuales de esta problematica. Existen amplias diferencias de un lugar a otro en el
acceso Y los costes del tratamiento, asi como en las actitudes sociales y de los
profesionales. En Andalucia desconocemos cuantas de estas personas han sido
asistidas e intervenidas en centros privados

A pesar de estas incertidumbres, globalmente podemos considerar que
la poblacion que podria demandar servicios y ser diagnosticados de Trastornos
de Identidad de Género en Andalucia podria oscilar entre 100 y 300 personas.

De éstos, tras un adecuado proceso diagndstico serian candidatos a ci-
rugia, un maximo de 60 personas (2 de cada 10).

De los datos de incidencia podemos inferir que 5-10 personas nuevas
anualmente podrian demandar asistencia y seguir el proceso diagnostico y tera-
pedtico.
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ABORDAJE ACTUAL EN OTROS PAISES DE NUESTRO
ENTORNO.

En muchos paises desarrollados se han adoptado soluciones legislativas
por las que se permite el cambio de sexo registral, bien mediante soluciones
administrativas o legislativas. Sin embargo, la cobertura sanitaria de las inter-
venciones estd mucho menos regulada, la forma de provision de servicios es
muy variable y son pocos los paises en que existe cobertura por el sistema sa-
nitario publico.

Es interesante el caso de Alemania donde existe un Codigo de Transe-
xuales, aprobado en 1980 y que ha permitido el desarrollo legislativo para el
cambio de nombre y de sexo en los registros administrativos. Sin embargo, la
prestacion no esta cubierta por el sistema sanitario publico y no existe aun re-
gulacion ni guias clinicas para el diagnostico y tratamiento. Recientemente, se
ha publicado una propuesta en este sentido (Becker, 1998) en la que se esta-
blecen con bastante precisién y coherencia los criterios diagnosticos y terapéuti-
COs.

En cuanto a la situacion de cobertura sanitaria, contamos con un informe
realizado recientemente por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
del Pais Vasco (OSTEBA, 1999), en el que se incluye una encuesta sobre f-
nanciacion publica de esta intervencion dirigida a la Red Internacional de Agen-
cia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (INAHTA).

De las respuestas recibidas en esta encuesta, se deduce que la situacion
es muy variable en los diferentes sistemas sanitarios (ver tabla en Anexo V).
Varios paises europeos tienen cobertura publica de estas intervenciones: H-
landa, Finlandia, Suecia, Reino Unido con matizaciones y en algunas areas,
junto a Alemania y Suiza por sentencia judicial. En Finlandia, en concreto, un
grupo de trabajo se encuentra elaborando actualmente un informe sobre esta
materia para definir las intervenciones de forma mas precisa.

En el caso concreto del Reino Unido (Best & Stein 1998), el filtro se pro-
duce siempre a través de los médicos generales que normalmente derivan el
caso a los servicios de salud mental para valoracion y confirmacién del diagnés-
tico. Puede ocurrir que no se identifique adecuadamente el problema y no se
ofrezca ninguna intervencion. Las personas diagnosticadas reciben consejo y
apoyo y pueden ser derivadas para terapia hormonal, aunque existe una impor-
tante variacién geografica en la provision de estos servicios. Los estandares
asistenciales de la Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association
son seguidos por la mayoria de centros. Los pacientes deben ser vistos y deri-
vados por dos psiquiatras independientes antes de aceptar la terapia hormonal
0 quirargica. Los pacientes derivados para cirugia, deben tener 18 afios como
minimo y generalmente siguen el test de la vida real durante al menos 12 me-
ses, a través del que existe una importante autoseleccion, estimada en un ter-
cio. Se ha estimado que, del total de personas que solicitan asistencia por disfo-
ria de género, sélo 1 de cada 10 es aceptados para cirugia. No existe constan-
cia de ninguna regulacion respecto a la competencia, formacion y experiencia
del equipo quirdrgico. Se estima, asimismo, que el tiempo de espera en el Reino
Unido es aproximadamente 2-3 afios desde la indicacion hasta la realizacion de
la cirugia. Algunas autoridades sanitarias no financian de forma rutinaria los
procedimientos quirdrgicos, mientras que otras han impuesto un limite en el nd-
mero de intervenciones por afio. En estos casos, los pacientes suelen acudir a
centros privados que siguen criterios y calidad asistencial variable. Algunos da-
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tos sugieren que aquellos que no pueden pagar el tratamiento pueden padecer
problemas psiquiatricos e incluso de suicidio.

En otras areas del mundo como Norteamérica, Australia y Nueva Zelan-
da esta cirugia no esta cubierta por el sistema publico, aunque se han producido
muchos casos de reintegro de gastos tras reclamacion judicial. En otro sistema
sanitario publico regional, como el de Alberta (Canada) se ha aceptado el reem-
bolso de gastos en nueve casos y la decision global se encuentra actualmente
en estudio. Algunas aseguradoras de dejan al juicio clinico la decision sobre la
necesidad de determinados procedimientos, de acuerdo con el marco legal y
pueden incluirse casos muy seleccionados.

Independientemente de la financiacién de los procedimientos, en la ma-
yoria de estos paises existen centros tanto publicos como privados, con larga
tradicion en la asistencia a estos pacientes, donde se ha realizado buena parte
de la investigacion clinica y psicosocial.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LAS
TECNICAS, PROCEDIMIENTOS Y ACTUACIONES CLINI-
CAS EN LA TRANSEXUALIDAD.

Fuentes de informacion y métodos de busqueda.

Para la realizacion de este apartado del informe se ha contado princi-
palmente con las revisiones sistematicas sobre la cirugia de reasignacion de
género realizadas como parte de informes de Agencias de Evaluacion. En con-
creto, existe una revision de buena calidad para la cirugia hombre a mujer (Best
& Stein1998), elaborada por el Wessex Institute para el South and West Deve-
lopment and Evaluation Service, y dos no-sisteméaticas, formando parte de n-
formes de evaluacion, una para intervenciones de reasignacion mujer a hombre
(Alberta Heritage Foundation for medical Research 1996) y otra hombre a mujer
(Alberta Heritage Foundation for Medical Research 1997).

Ademas de la investigacion sintetizada en estos informes, se ha contado
una revision realizada por el subgrupo de cirugia a partir de 147 referencias lo-
calizados en Medline en el periodo 1985-98 que ha sido cotejada con las revi-
siones anteriores y ha servido para complementarla (Anexo 5).

La revision sisteméatica antes mencionada publicada en Septiembre de
1998 ha sido evaluada en cuanto a su rigor metodologico y relevancia de acuer-
do con los criterios de A. Oxman (Oxman 1994). Se considera que la estrategia
de busqueda y la seleccion de articulos es valida, asi como la forma de presen-
tacion de resultados, la valoracion critica de los estudios de investigacion y su
relevancia para este informe.

Para localizar la informacién mas reciente sobre los criterios de seleccion
de pacientes y la normativa internacional sobre el asunto, realizamos una explo-
racion de la Internet mediante un buscador estandar. En este caso usamos una
version en espafiol del buscador Altavista, con capacidad de busqueda avanza-
da por operadores booleanos. Los términos de busqueda fueron "gender
dysphoria®, "transsex*", "transgender*’, "harry benjamin” AND "association", en
bdsquedas independientes. Se forzo6 la basqueda de estos términos solo en el

titulo de los documentos web.

De las multiples referencias encontradas por el buscador, se selecciona-
ron las paginas de "The Harry Benjamin International Gender Dysphoria Asso-
ciation" (URL: http://www.tc.umn.edu/ nlhome/m201/colem001/hbigda/) y de The
International Journal of Transgenderism (URL: http://www.symposion.com/ijt/),
en las que, a su vez se localizaron los articulos relevantes para este informe.

Es importante resefiar la existencia de los estandares asistenciales de la
Harry Benjamin International Gender Dysphoria Association que incluyen crite-
rios para la seleccion de pacientes, diagnostico diferencial y tratamiento. Aun-
gue basados en el consenso profesional, son ampliamente aceptados y se revi-
san periddicamente. Para este informe contamos con la quinta versién revisada
y publicada en Junio de 1998 que, por su importancia se presenta traducida al
castellano como un documento adjunto.
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Aspectos metodoldgicos.

En 1979 Meyer y Reter publicaron los resultados del seguimiento de 50
pacientes transexuales de la clinica John Hopkins de identidad de género en el
gue no se encontraban diferencias significativas en indicadores psicosociales
entre los intervenidos y los que no. Este estudio fué ampliamente citado como la
prueba de escasa efectividad a largo plazo de la cirugia de reasignacion de se-
xo. En opinion de los autores, “estos pacientes tienen severos problemas psi-
coldgicos que no se eliminan con la cirugia’. La metodologia del estudio fué
criticada por la escasa comparabilidad entre los grupos de pacientes, el tipo de
seguimiento, la arbitrariedad de las puntuaciones y las escalas utilizadas y la
duda acerca de que los criterios diagnosticos empleados. Tampoco se docu-
mentaron los resultados quirtrgicos y su posible relacién con los resultados psi-
cosociales (Fleming 1998).

Este ejemplo puede servir para ilustrar las dificultades en el disefio de
estudios en este campo, la diversidad de medidas de efecto que se pueden utili-
zar y la posibilidad de que se vean influidos por posiciones personales y opinio-
nes de los investigadores.

A partir de entonces, se han publicado multitud de estudios principal-
mente en el &rea de cirugia de reasignacion de hombre a mujer. Tampoco hoy
existen indicadores o medidas de efecto claramente establecidas de la efectivi-
dad de la intervencion, aunque se cuenta con escalas validadas de adaptacion
social, indicadores de estrés y sufrimiento psiconeurético. La aleatorizacion de
pacientes también es muy dificil, dado que existe per se una fuerte preferencia
de los pacientes por la intervencion quirdrgica. En esta situacion es muy impor-
tante considerar la calidad metodologica de los estudios y la forma de medir los
indices de complicaciones, tanto de la técnica quirirgica como de arrepenti-
miento del cambio de sexo o de automutilacion o suicidio.

La mayoria de estudios estan sujetos a posibles sesgos o errores debi-
dos a la seleccién favorable de casos para publicacion, falta de validacion de las
escalas de medicion de los resultados, enmascaramiento de las mediciones,
seleccién y pérdidas en el seguimiento, etc.

Resultados de las revisiones sistematicas.

En consonancia con las dificultades metodoldgicas antes comentadas,
existen pocos estudios con criterios de seleccion estandarizados y las medidas
de resultados clinicos y psicosociales son bastante heterogéneas entre ellos. En
la revision del Wessex Insitute (Bern & Stein 1998) s6lo se cuenta con un estu-
dio prospectivo y controlado, con un proceso de aleatorizacién, aunque atipico
(Mate-Kole, 1990), junto a numerosos estudios de seguimiento y series de ca-
s0s, solo algunos con comparaciones pre-post intervencion.

En primer lugar, cabe destacar que entre los publicados a partir de 1980,
la mayoria encuentra claros beneficios en la intervencion en términos de mejora
en salud mental, sintomatologia psiconeurética, funcién sexual, bienestar perso-
nal, imagen corporal y disminucion de consultas psiquiatricas y dosis de hormo-
nas.
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CIRUGIA DE HOMBRE A MUJER.

En el Unico estudio prospectivo y controlado (Mate-Kole 1990), 40
pacientes en la lista de espera para reasignacion de hombre a mujer, fueron
asignados de forma alterna a cirugia en el plazo de tres meses o tratamiento
rutinario, siendo evaluados al cabo de dos afios comparando los resultados en-
tre operados y no-operados. Tras dos afios de seguimiento el grupo intervenido
mejoré significativamente en el indice de sintomas psiconeuréticos (Crown-Crisp
experiential index, mide ansiedad fébica y somatica, obsesion, depresion e his-
teria), y en algunos items de los indices de actividad social y sexual. No se pro-
dujeron cambios en la escala de caracteristicas de la personalidad en ninguno
de los grupos (Bern Sex Role Inventory). El grupo control mostré una tendencia
significativa hacia el desempleo, mientras que no hubo cambios en el grupo in-
tervenido.

Estos resultados deben ser tomados con cierta precaucion porque no
existi6 enmascaramiento de los evaluadores de los pacientes, no hay informa-
cion sobre efectos adversos y no podemos estar seguros de que las medidas de
efecto elegidas sean realmente decisivas en la mediciéon de calidad de vida de
las personas con disforia de género.

En la revision antes comentada, se localizan ademas, un gran nimero de
estudios descriptivos 0 de seguimiento de casos, la mayoria con resultados po-
sitivos en cuanto a satisfaccion del paciente e integracion social. En estos estu-
dios se documenta también un importante rango de efectos adversos que inclu-
yen:

Complicaciones postoperatorias: infecciones, hemorragias, in-
continencia urinaria, estenosis y necrosis vaginales y uretrales, fis-
tulas rectales, etc.

Efectos adversos graves: insatisfaccion con los resultados de la
cirugia, rechazo y arrepentimiento de la intervencion, suicidio.

Uno de los estudios mas completos (Eldh 1997) analiza una serie de 175
pacientes intervenidos en el Karolinska Hospital de Estocolmo. A partir de los
datos obtenidos de las historias clinicas se deduce que el nivel de complicacio-
nes disminuyo sensiblemente a partir de 1986 en que se cambié de técnica qui-
rurgica. Aun asi, después de 1986 las complicaciones en ambos sexos fueron:
infeccion (12%), hemorragia (10%), fistulas (1%), necrosis parcial (3%), esteno-
sis vaginal (4%), prolapso escrotal (4 %), uretra larga (12%), reintervencion co-
rrectora (18%). También se produjeron dos casos de rechazo a la reasignacion
y dos casos de suicidio postintervencion.

Por otro lado, se remitié6 un cuestionario a 136, con una tasa de res-
puesta del 66 % (90 casos). De éstos, 68 casos manifestaban no tener proble-
mas con su nueva identidad sexual, 9 tenian dudas (de los que 8 eran mayores
de 30 afios) y 13 no contestan. Las personas intervenidas de hombre a mujer
gue completaron el cuestionario, 62% no tenian problemas de identidad sexual,
56% eran plenamente aceptados por su entorno familiar y social y 34 % tenian
una vida sexual satisfactoria.

Cada una de estas posibles complicaciones se presenta con incidencia
muy variable entre estudios y las cifras deben ser interpretadas con gran pre-
caucion, dada la calidad metodolégica antes comentada y las posibles diferen-
cias entre centros quirdrgicos (por ejemplo, las tasas de suicidio varian entre 0-
18% en las diferentes series de casos). En cualquier caso, deben interpretarse
como una llamada de atencion sobre el delicado equilibrio entre riesgos y bene-
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ficios en estas intervenciones y la necesidad de estandares de calidad asisten-
cial.

Algunos autores (Lundstrom, 1985) han propuesto factores y prerrequi-
sitos para un buen resultado de estas intervenciones, aunque no se tiene certe-
za de su valor predictivo:

- Personalidad estable.

- Apoyo familiar adecuado.

- Jovenes (<30 afios en el primer contacto).
- Elevada motivacion.

- Estructura corporal adecuada para el nuevo rol.

CIRUGIA MUJER A HOMBRE

Existen diferentes abordajes posibles en este campo, especialmente en
lo que respecta a la construccion de pene y testiculos. Algunos autores conside-
ran que las intervenciones estandar en cirugia de mujer a hombre son: trans-
formacion de las mamas, y extirpacion del Utero, vagina y anexos, considerando
la faloplastia en estado aun experimental (Becker et al 1998).

Sin embargo, la faloplastia fué incluida en un documento del Parlamento
britanico sobre derechos y libertades de los transexuales y existe un volumen
creciente de literatura con experiencias positivas con esta técnica, especial-
mente la originada por el grupo de JJ Hage en Holanda.

Existe un informe de Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
(Alberta Heritage Foundation for Medical Research, Dic 1996) sobre faloplastia
en transexuales, que encuentra que la informacion sobre resultados en la lite-
ratura es muy limitada. Se han publicado varias revisiones o series de casos,
entre las que se encuentran:

- Hage et al publican su experiencia con 25 casos usando la téc-
nica de Snyder con resultados positivos en la mayoria.

- Tsoi en un estudio sobre 36 casos en Singapur, informa de que
estaban satisfechos con su nueva situacion y se adaptaban so-
cialmente en un 95 %.

- Lief & Hubschman informan que en su serie existe satisfaccion
general con la cirugia y todos los operados habian mejorado en
su actividad sexual y orgasmica, no siendo la faloplastia un
factor fundamental para ello.

Hage et al han sefialado que, aunque los objetivos quirargicos de la falo-
plastia puedan estar claros, las aspiraciones de los pacientes no siempre son
valoradas adecuadamente. Basicamente, pueden hacerse técnicas de trans-
plante e implante tratando de obtener suficiente rigidez para permitir la penetra-
cién, o bien, técnicas menos cruentas que usan el clitoris como base (metei-
doioplastia). Se sugiere que deben ofrecerse las diferentes posibilidades para
elegir de acuerdo con las aspiraciones y habitos corporales (Hage JJ 1993, Ha-
ge JJ 1995).

Segun los autores del informe de la AHFMR, el estado actual de la falo-
plastia es el de un procedimiento altamente especializado, cuyos resultados
estan determinados por una seleccion adecuada de los pacientes, asesora-
miento y seguimiento y altos niveles de maestria quirargica.
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La técnica esta empezando a ser aceptada en algunos centros como
parte del estandar asistencial y se han producido avances recientes, aunque
debe considerarse s6lo como una fase posible de un proceso que es largo y
complejo, especialmente en la seleccion adecuada de la técnica mas favorable
para cada caso.
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CONSIDERACIONES PARA UN ABORDAJE ASISTENCIAL
EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA.

Estandares de calidad asistencial

La Asociacion Internacional de Disforia de Género Harry Benjamin
ha elaborado los Estandares Asistenciales, publicados por primera vez en 1979
y actualmente en su quinta revision. Una encuesta realizada a las clinicas de
reasignacion de sexo en Norteamérica y Europa ha proporcionado una buena
indicacion del grado de seguimiento: 13 de 19 clinicas encuestadas seguian los
estandares de forma completa o muy préxima, mientras que los seis restantes
los usan como guia general o parcial (Petersen 1995).

Ademas de presentar los estandares completos en el documento adjun-
to, se resumen a continuacién algunas de sus principales definiciones y reco-
mendaciones:

= El principal propdsito es articular el consenso profesional de esta
organizacion internacional acerca del manejo psiquiatrico, psicolo-
gico, médico y quirurgico de los TIG. Se especifican los criterios a
seguir para los diferentes pasos en la terapéutica a través de crite-
rios objetivos y de juicios clinicos, especificando también la cualifi-
cacion necesaria de los profesionales en cada uno de ellos.

= El Objetivo global de las terapias especificas psicoterapeuticas, en-
docrinas o quirdrgicas es conseguir una sensacion de confort per-
sonal duradera con el género propio con el objeto de maximizar el
bienestar psicolégico y la autorrealizacion personal.

= EI umbral clinico se sobrepasa cuando las incertidumbres y pre-
guntas sobre la identidad de género se vuelven tan intensas como
para aparecer como el aspecto mas importante de la vida personal,
o evitar el establecimiento de una identidad de género relativa-
mente libre de conflictos. Cuando esta insatisfaccion cumple los
criterios de una de las dos principales nhomenclaturas (DSM-IV o
CIE-10), son formalmente clasificados como trastorno de identidad
de género (TIG). Algunas de éstas personas superan otro umbral
clinico: presentan un deseo persistente de transformacion quirargi-
ca de su cuerpo.

= Existen algunas observaciones que obligan a ser cautelosos al ele-
gir las opciones terapeéuticas:

1) Algunas personas, a pesar de ser diagnosticadas cuidadosa-
mente, cambian espontdneamente sus aspiraciones.

2) Otras, se acomodan a su identidad de género sin intervenciones
médicas.

3) Otras abandonan durante la psicoterapia.

4) Algunas clinicas de identidad de género tienen una tasa inexpli-
cablemente alta de abandonos.

5) El porcentaje de personas que se benefician de la triada tera-
péutica varia significativamente de un estudio a otro.
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Otras Sociedades profesionales han publicado recientemente estandares
asistenciales en Alemania e lItalia, con objeto de mejorar la adaptacién a su
contexto sanitario de los publicados por la Harry Benjamin Association (Becker
1998, Ravenna 1998). Una de las aportaciones mas interesantes de los estan-
dares alemanes son las condiciones que deben considerarse para diagndéstico
diferencial:

= Situaciones de disconformidad o dificultad con las expectativas del
papel de género que no han alcanzado el punto de un trastorno du-
radero de identidad de género.

= Trastornos transitorios o parciales de identidad de género, como en
las crisis adolescentes.

= Transvestismo y transvestismo fetichista, que en ciertos momentos
puede conducir a un deseo de cambio de sexo.

» Dificultades con la identidad de género resultantes del rechazo a
reconocer una orientacion homosexual.

= Alteraciones psicoticas.

= Problemas graves de personalidad que afecten a la identidad de
género.

Cuando existen alteraciones psiquiatricas con percepcion de la realidad
alterada, tales como esquizofrenia, trastornos disociativos de identidad, etc, de-
ben tratarse estas condiciones antes de contemplar el abordaje hormonal o qui-
rurgico.

Otro aspecto importante es la edad de comienzo de la terapia médica o
quirtrgica. La mayoria de estandares aconsejan diferir cualquier intervencion
hasta los 18 afios o la mayoria de edad legal. Para considerar de forma diferen-
ciada el abordaje en nifios y adolescentes, se cuenta con las recomendaciones
elaboradas recientemente por el Real Colegio de Psiquiatras del Reino Unido
(The Royal College of Psychiatrists, 1998)

Abordaje terapéutico en el sistema sanitario publico de Anda-
lucia.

En Andalucia contamos con la experiencia de varios grupos de profesio-
nales, tanto en el campo de la salud mental como en la endocrinologia y la ciru-
gia que han estado colaborando en los grupos de trabajo y que han realizado
documentos de base para el abordaje terapéutico.

A partir de la informacion elaborada por los grupos de trabajo y los es-
tandares de la HBIGDA pueden elaborarse protocolos asistenciales consensua-
dos especificos en las diferentes areas.

A la hora de elaborar estos protocolos, es importante destacar los s-
guientes aspectos:

- La cualificaciéon de los profesionales de salud mental es fundamen-
tal, con especial énfasis en el diagnéstico diferencial.

- Debe requerirse un informe completo de uno 6 dos psicologos o
psiquiatras acreditados antes de iniciar la fase hormonal o quirargi-
ca. La coordinacion y unificacion de criterios entre los diferentes
profesionales y servicios implicados es un elemento clave para ga-
rantizar la calidad de la prestacion.
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- Dado que el cambio de género tiene profundas consecuencias per-
sonales y sociales, la decision debe estar precedida de una infor-
macién completa sobre los cambios familiares, interpersonales,
educacionales, profesionales, econémicos y legales que se pueden
producir.

- La prueba de la “vida real” es un elemento imprescindible en el
diagnostico y tratamiento. Debe realizarse de acuerdo a los estan-
dares de la Asociacion Harry Benjamin.

- Las intervenciones quirurgicas son solo una parte de las opciones
terapéuticas. Una vez tomada la decision por la cirugia, debe infor-
marse con detalle a cada persona de las diferentes posibilidades
técnicas, las posibles complicaciones y resultados a corto y largo
plazo.

- Algunas técnicas quirtrgicas presentan una especial dificultad, so-
bre todo en el campo de la cirugia de mujer a hombre, por lo que
deben ponerse en marcha bajo condiciones en las que pueda -
rantizar un elevado nivel de calidad asistencial.

Teniendo en cuenta alguna de las incertidumbres antes apuntadas pare-
ce aconsejable incluir en la organizacion asistencial mecanismos de evaluacion
de calidad asistencial en el desarrollo de esta nueva prestacion. El disefio de un
sistema de informacién y registro de casos seria de gran utilidad en este senti-
do, a la vez que permitiria plantear estudios de investigacién de resultados a
corto y largo plazo.
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EVALUACION ECONOMICA. ESTIMACION DE COSTES.

La estimacion del coste de establecer la prestacion de asistencia sanita-
ria a la transexualidad en la C.A. de Andalucia es una labor que presenta diver-
sas dificultades, que son fundamentalmente tres:

Concrecion de la demanda de asistencia sanitaria y del colectivo
gue puede ser objeto de operacion quirdrgica para reasignacion de
género.

Establecimiento del proceso asistencial.

Evaluacién economica del proceso y del establecimiento de la
prestacion sanitaria.

Este estudio se centrara en el aspecto de la evaluacién econémica y se
utilizardn como datos de partida las estimaciones sobre la demanda y sobre los
pasos del proceso descritos en apartados anteriores.

El resultado debe calificarse de aproximativo dada la relativa indetermi-
nacion existente en todos los aspectos de esta cuestion.

Los pacientes que requieren reasignacion quirargica de género, gene-
ralmente reciben atencion psiquiatrica individualizada, tratamiento hormonal y
terapia de grupo. Esto dificulta separar los costes adicionales de la cirugia, de
aquellos que se hubieran producido sin intervencion.

En este estudio nos hemos centrado en la atenciéon quirtrgica exclusi-
vamente dada la ausencia de estimaciones sobre los otros aspectos del proce-
so. Ademas como procesos quirdrgicos solo se han contemplado los correspon-
dientes a la transformacion sexual basica e inicial, es decir se han excluido po-
sibles intervenciones no esenciales al cambio de sexo (por ejemplo, estéticas de
modificacion de rasgos cutaneos, caderas, etc) y otras posteriores a la inicial
con el fin de atender complicaciones y otras necesidades.

En este sentido, la intervencion estandar en cirugia de hombre a mujer
supone una penectomia, una orguidectomia y una vaginoplastia. Segun los
protocolos asistenciales, este proceso puede implicar una operacion con una
duracién de entre 6 y 9 horas y una estancia hospitalaria de entre 9 y 10 dias.

La intervencion estandar en cirugia de mujer a hombre conlleva una
transformacion de mamas, la extirpacion del Utero, vagina y anexos, y una posi-
ble faloplastia. Se considera que este proceso exigiria de 17 a 19 horas de qui-
réfano y una estancia de entre 21 y 25 dias, distribuidos en tres etapas.

EVALUACION ECONOMICA.

En el Reino Unido, han calculado un coste por intervencion simple de
reasignacion de hombre a mujer (penectomia, orquidectomia y vaginoplastia) de
9600 libras, o sea, aproximadamente 2467200 pts. Asi mismo, han estimado
gue tras la intervencion, la reduccion en tratamientos hormonales y consultas
psiquiatricas, pueden suponer un ahorro de 950 libras (244150 pts) por paciente
y afio (Bern & Stein, 1998).

En los Estados Unidos y Canada el coste por intervencion varia entre
20000 y 60000 ddlares o mas, dependiendo de los centros y las técnicas elegi-
das o sea, de 3 a 9 millones de pts aproximadamente.
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Si aplicamos estas cifras en Andalucia, considerando tres millones de
pesetas como coste adicional para el SSPA y para un programa que incluya 30
intervenciones en una primera fase, la estimacion seria de 90 millones de pe-
setas.

Para evaluar el coste de esta prestacion sanitaria en la C.A. de Andalu-
cia en primer lugar se van a calcular los costes unitarios de la intervencién qui-
rargica, y en segundo lugar se estimaran el coste total y anual de la atencion
para esta demanda asistencial.

COSTE DE LOS PROCESOS.

Una estimacioén detallada y precisa del coste del proceso exigiria ademas
del conocimiento concreto de este, de los datos de costes unitarios de los pro-
ductos intermedios y servicios finales que se consumirian, incluyendo los costes
de servicios estructurales, del Centro que fuera a realizar la intervencion. Es
decir, se requiere del coste (directo, indirecto y de facultativos) de productos
intermedios como pruebas bioguimicas, microbiol6gicas, radiolégicas, hemato-
I6gicas, etc y del bloque quirargico y estancias en U.C.l.; y se necesita los cos-
tes unitarios directos, indirectos y de facultativos de los servicios finales que
intervienen.

Con la limitacién de datos existente podria recurrirse al valor derivado del
G.R.D. para este proceso, calculado con pesos del sistema hospitalario ameri-
cano y costes de hospitales de Andalucia. Pero esta estimacion no es posible
porque, al parecer, no existe ningun G.R.D. que contemple integramente cual-
guiera de los dos procesos de reasignacion de género.

Con los datos disponibles se puede realizar una estimacién basada en la
agrupacion de los consumos del proceso entre partidas: coste del quir6fano,
coste de los facultativos de servicios finales y coste de la estancia.

Para realizar los célculos se han obtenido el coste medio de la hora de
quiréfano en hospitales del nivel 1 del S.A.S., el coste de la hora de los facultati-
vos especialistas y el coste medio de la estancia en hospitales de nivel 1 del
S.A.S. En este Ultimo caso se han depurado los costes de atenciones que no
correspondan a la hospitalizacién (urgencias, consultas y cirugia ambulatoria) y
los del quiréfano y de la intervencion en la operacion de Facultativos, utilizando
la U.P.A. (unidades ponderadas de asistencia) y considerando la estancia como
exclusivamente médica (no quirargica).

En los cuadros 1y 2 al final de esta seccion se pueden observar los cél-
culos realizados con los parametros del proceso sefialados anteriormente, y
para dos supuestos: operacion sin estancia en U.C.I. y procesos con un dia de
estancia en U.C.|. Esta diferenciacion se ha realizado por la alta probabilidad de
darse ésta Ultima y por su mayor coste respecto a la estancia médica (5,8 veces
en la escala de U.P.A.).

En el cuadro 1 se presenta la estimacion del coste de la reasignacion de
hombre a mujer. El importe oscila entre 944.295 pesetas y 1.565.444 pesetas
dependiendo de los valores (minimos o maximos) de los intervalos de estancias
y horas de quir6fano estimadas y de la existencia o no de estancia en U.C.I.
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Cuadro 1

ESTIMACION DEL COSTE DE LA ASISTENCIA SANITARIA A LA TRANSE-
XUALIDAD. GENITOPLASTIA FEMINIZANTE

Valoracion por costes del proceso

COSTE UNITARIO|[ UNIDADES COSTE TOTAL
HORAS DE QUIROFANO 86.104 9 774.936
FACULTATIVOS EN OPER. 3
HORAS DE FACULTATIVO 4.923 27 132.921
ESTANCIAS MEDICAS 41.907 10 419.070
1.326.927
COSTE TOTAL Ptas y (Euros)
(7 974,992)

Elaboracion: D.G.Aseguramiento,Financiacion y Planificacién. S° Informes Econ.y Financ.
(18/06/99)

Notas:

- El nmero de estancias, horas de quiréfano y de Facultativos es una estimacion realizada por
SAS (Subd. Asist. Esp.)

- Para el calcular el precio de la estancia se ha utilizado la escala de UPA. El valor de la UPA
(Unidades Ponderadas de Asistencia del INSALUD) estimado para el grupo de Hospitales Regio-
nales del SAS en 1997, actualizado a pesetas de 1999 es de 41.907 ptas.

- El coste de la hora de quiréfano utilizado es el coste medio del Servicio de Urologia en H. Reg.
del SAS (incluye personal no Facultativo y Anestesista y consumos de material sanitario y no sa-
nitario).Fuente SAS.

- El coste medio por hora de Facultativo utilizado se ha calculado con retribuciones medias SAS
de 1999.

En el cuadro 2 se recoge la estimacion del coste de la reasignacion de
mujer a hombre. En este caso el importe oscila entre 2.558.474 pesetas y
3.124.718 pesetas.
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Cuadro 2

ESTIMACION DEL COSTE DE LA ASISTENCIA SANITARIA A LA TRANSEXUALIDAD. GENITOPLASTIA MASCULINIZANTE

VALORACION POR COSTES DEL PROCESO

COSTE UNITA-

PRIMERA FASE

SEGUNDA FASE

TERCERA FASE

COSTE TOTAL

RIO
UNIDADES || COSTE TOTAL |[ UNIDADES | COSTE TOTAL | UNIDADES [ COSTE TOTAL

HORAS DE QUIROFANO 86.104 7 602.728 8 688.832 4 344.416 1.635.976
FACULTATIVOS EN OPER. 3 2 2
HORAS DE FACULTATIVO 4.923 21 103.383 16 78.768 8 39.384 221.535
ESTANCIAS MEDICAS 41.907 12 502.884 10 419.070 5 209.535 1.131.489
PROTESIS TESTICULAR 24.476 2 48.952 48.952
PROTESIS PENEANA 1.250.000 1 1.250.000 1.250.000

1.257.947 1.186.670 1.843.335 4.287.952
COSTE TOTALPtas y (Buros) (7 560,414) (7 132,030) (11 078,666) (25 771,111)

Elaboracion: D.G.Aseguramiento,Financiacion y Planificacion. S° Informes Econ.y Financ. (18/06/99)

Notas:

El nimero de estancias, horas de quir6fano y de Facultativos es una estimacion realizada por SAS (Subd. Asist. Esp.)

Para el calcular el precio de la estancia se ha utilizado la escala de UPA. El valor de la UPA (Unidades Ponderadas de Asistencia del INSALUD) estimado para el grupo de
Hospitales Regionales del SAS en 1997, actualizado a pesetas de 1999 es de 41.907 ptas.

El coste de la hora de quiréfano utilizado es el coste medio del Servicio de Urologia en H. Reg. del SAS (incluye personal No Facultativo y Anestesista y consumos de
material sanitario y no sanitario).Fuente SAS.

El coste medio por hora de Facultativo utilizado se ha calculado con retribuciones medias SAS de 1999.
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COSTE DE LA PRESTACION.

Para evaluar el coste total y anual de la prestaciéon hemos partido de la
estimacion de la demanda asistencial que puede satisfacerse mediante opera-
cién quirdrgica expresada en la seccién 4 de este informe. La demanda total
actual oscilaria entre 20 y 60 casos, la demanda anual nueva seria de 1 0 2
personas, y la proporcion de casos de reasignaciones de hombre a mujer res-
pecto a la opuesta estaria en torno a 2/1.

En el cuadro 3 se ha evaluado el coste total para los puntos extremos
del intervalo de demanda y para los supuestos de coste minimo de la operacién
sin estancias en U.C.l., y el de coste maximo de la operaciéon con una estancia
en U.C.l.

Cuadro 3

ESTIMACION DEL COSTE TOTAL DE LA ASISTENCIA SANITARIA A LA
TRANSEXUALIDAD

OPERACION CON COSTE UNITARIO MAXIMO
COSTE MINIMO COSTE MAXIMO

REASIGNACION DE HOMBRE A 13 40
MUJER : N° CASOS
REASIGNACION DE HOMBRE A
MUJER : COSTE 17.250.051 53.077.080
REASIGNACION DE MUJER A . 20
HOMBRE : N° CASOS
REASIGNACION DE MUJER A
HOMBRE - COSTE 30.015.664 85.759.040
REASIGNACIONES DE GENERO 20 60
TOTALES : N° CASOS
REASIGNACIONES DE GENERO 47.265.715 138.836.120
TOTALES : COSTE (284 072,668) (834 421,886)

Elaboracién: D.G.Aseguramiento,Financiacion y Planificacion. S° Informes Econ.y Financ.
(18/06/99)

Nota: Todas las cantidades en Pesetas y (Euros)

Para el caso de costes minimos el coste total de la operacion oscilaria
entre 30,3 millones de pesetas y 89,4 millones dependiendo del numero de
casos atendidos (de 20 a 60).

Para el caso de costes maximos el coste total oscilaria entre 42,4 millo-
nes de pesetas y 125,7 millones.

Entre otras palabras, el coste total puede oscilar entre 30,3 millones de
pesetas y 125,7 millones dependiendo del supuesto del coste unitario conside-
rado y del nimero de casos atendidos.

En cuanto al coste anual, el coste maximo de casos nuevos (supuestos
de costes unitarios maximos y con dos intervenciones, de las cuales una de
reasignacion de mujer a hombre) se situaria en 4.715.418 pesetas.
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En los primeros ejercicios del establecimiento de la prestacion el coste
anual se ve incrementado, l6gicamente, por los casos existentes que se pue-
dan atender anualmente. En el supuesto de atender 10 casos anuales (inclui-
dos los nuevos) el coste maximo anual en los primeros ejercicios se elevaria a
21,2 millones de pesetas aproximadamente.
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CONCLUSIONES.

1) Los trastornos de identidad de género y la transexualidad son problemas de
salud graves que han sido reconocidos como tales por algunos sistemas
sanitarios publicos de la Unién Europea y por las organizaciones profesio-
nales.

2) En las personas no intervenidas, se han descrito elevadas tasas de ansie-
dad, abuso de drogas y marginalizacion, intentos de suicidio, suicidio o au-
tomutilacion, incluso a pesar de estar recibiendo tratamiento psicolégico y
de apoyo.

3) Las clasificaciones internacionales de enfermedades actualmente en uso,
recogen estos trastornos con definiciones especificas (DSM-IV y CIE-10) y
se consideran trastornos de Salud Mental, en la medida en que son patro-
nes de comportamiento que producen una desventaja adaptativa significati-
va y causan sufrimiento personal. En ningun caso estos diagnésticos deben
dar pié a estigmatizacion o detrimento de los derechos civiles y constitucio-
nales.

4) La cobertura de esta prestacion en otros sistemas sanitarios de nuestro
entorno es variable, estando actualmente incluida su financiacion en, al me-
nos cuatro paises europeos, (Holanda, Finlandia, Alemania y Suiza) a la
vez que existe una recomendacion del Parlamento Europeo al respecto.

5) La inclusion de la asistencia sanitaria en Andalucia como prestacion espe-
cifica es coherente con el ordenamiento juridico actual.

6) El numero de personas candidatas a ser intervenidas, calculado a partir de
los estudios realizados en otros paises europeos, se estima en un rango
entre 100 y 300 personas. De éstos, tras un adecuado proceso diagnéstico
serian candidatos a cirugia, un maximo de 60 personas. El nUmero anual de
nuevos casos podria oscilar entre 5y 10.

7) Se han realizado numerosos estudios desde 1980 que publican los resulta-
dos obtenidos con este tipo de intervenciones. La mayoria encuentra claros
beneficios en la intervencion en términos de mejora en salud mental, fun-
cién sexual, de sintomas psiconeuroéticos, bienestar personal y disminucion
de consultas psiquiatricas y dosis de hormonas.

8) La calidad cientifica de estos estudios es baja, dado que las propias carac-
teristicas del problema han hecho muy dificil llevar a cabo ensayos contro-
lados y aleatorizados. La mayoria de estudios son descriptivos sobre series
de casos, excepto un estudio controlado prospectivo.

9) En la investigacion publicada se encuentra también un importante rango de
efectos adversos que incluyen: insatisfaccion con los resultados de la ciru-
gia, rechazo y arrepentimiento de la intervencién, infecciones, hemorragias,
incontinencia urinaria, estenosis y necrosis, fistulas rectales, etc. Cada una
de estas posibles complicaciones se presenta con incidencia muy variable
entre estudios y las cifras deben ser interpretadas con gran precaucion, da-
da la calidad metodoldgica antes comentada y las posibles diferencias entre
centros quirdrgicos.

10) Es dificil establecer indices de efectividad del proceso global. La presencia
de fracasos en casos no bien seleccionados obliga a la prudencia y a man-
tener los estandares.
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11) La especializacion del tratamiento requiere la especial capacitacion de los
profesionales en este campo. En la cirugia se requiere estar familiarizado
con las técnicas, especialmente en el caso de la faloplastia que puede re-
sultar de mayor complejidad.

12) No esta disponible ningun andlisis coste-efectividad o coste-utilidad de la
intervencion, en consonancia con la calidad de la investigacion. Sin embar-
go puede deducirse que el coste para el sistema sanitario sera bajo, en tor-
no a cifras de 100 millones de pesetas en la primera fase de inclusion de la
prestacion.
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RECOMENDACIONES.

VL.

VL.

En funcién de las conclusiones anteriores, se recomienda la incorporacion
a las prestaciones del Sistema Sanitario Puablico de Andalucia del trata-
miento integral de las personas con trastornos de identidad de género, n-
cluyendo las intervenciones de reasignacion de género.

La seleccién de candidatos y las intervenciones deben realizarse ne-
diante criterios estandarizados, previamente consensuados y en un cen-
tro sanitario con capacidad técnica contrastada y elevados estandares de
calidad asistencial.

Es muy importante considerar los estandares asistenciales de la Asociacion
Harry Benjamin como referencia, especialmente para el diagnéstico diferen-
cial y los requisitos de acceso a las diferentes fases de tratamiento (Diag-
néstico y recomendacion de tratamiento por profesionales de salud mental
acreditados —psicologos o psiquiatras, test de la vida real, informacion deta-
llada al paciente de los procedimientos y sus consecuencias, etc.)

La organizacion y coordinacion asistencial seran claves en el desarrollo de
la prestacion. La puerta de entrada debe ser la atencidén primaria, con los
Equipos de Salud Mental de Distrito como garantia de continuidad asisten-
cial. La pequefia magnitud del problema hacen también recomendable la
especializacion y centralizacién de la seleccion de candidatos para los tra-
tamientos hormonales y quirdrgicos y su realizacion.

Resulta aconsejable desarrollar un programa de formacién e informacion
especifico para los profesionales que vayan a participar en las distintas fa-
ses del proceso.

Deben establecerse mecanismos de evaluacion continua y auditoria del
programa, con especial atencion al seguimiento de los estandares que se
acuerden, los resultados de la cirugia y la mejoria e integracion social de las
personas intervenidas.

Finalmente, la implantacién del procedimiento en el Sistema Sanitario Pa-
blico de Andalucia ofrece una buena oportunidad para realizar investigacion
de calidad en este campo dirigida a las lagunas del conocimiento en este
campo, asi como mantener un registro prospectivo que permita evaluar los
resultados a medio y largo plazo, usando o elaborando escalas e instru-
mentos y su validacion. Debe prestarse especial atencion al valor predictivo
de los factores pronosticos que se empleen como criterios de seleccion.
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THE HARRY BENJAMIN INTERNATIONAL GENDER
DYSPHORIA ASSOCIATION, Inc.

ESTANDARESASISTENCIALESEN
TRASTORNOSDE IDENTIDAD DE
GENERO (QUINTA REVISION)

Traducidos por Morote Ltd. para la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanita-
rias de Andalucia.
Esta es al quinta revision de los Estandares Asistenciales desde la emisién del

original en 1998. Esta quinta revision esta fechada el 15 de Junio de 1998. Las
anteriores revisiones tienen fecha de 1980, 1981, y 1990.

Miembros del Comité:

Stephen B. Levine MD (Chairperson), George Brown MD, Eli Coleman PhD,
Peggy Cohen-Kettenis PhD, J. Joris Hage MD, Judy Van Maasdam MA, Ma-
xine Petersen MA, Friedemann Pfafflin, MD, Leah C. Schaefer EdD.

Consultores: Dallas Denny MA, Domineco DiCeglie MD, Wolf Eicher MD, Jamison
Green, Richard Green MD, Louis Gooren MD, Donald Laub MD, Anne Lawrence
MD, Walter Meyer Il MD, C. Christine Wheeler PhD

CAPITULO PRIMERO — CONCEPTOS BASICOS

El objetivo de los estdndares asistenciales. El objetivo principal de los Estan-
dares Asistenciales (Standards of Care, SOC) es el de articular el consenso de
esta organizacion profesional internacional acerca de la forma de tratar a nivel
psiquiatrico, psicoldgico, médico y quirargico los trastornos de la identidad del
género. Los profesionales pueden servirse de este documento para conocer los
parametros dentro de los cuales pueden ofrecer asistencia a aquellas personas
con este tipo de problemas. Las personas con trastornos de la identidad del gé-
nero, sus familiares y las instituciones sociales pueden utilizar los Estandares
Asistenciales como medio para comprender la actual linea de pensamiento de
los profesionales. Todos los lectores deberan tener presente las limitaciones en
cuanto al conocimiento de esta area y la esperanza de que algunas de las n-
certidumbres clinicas sean resueltas en el futuro gracias a la investigacion cien-
tifica.

IN. del E.: la version inglesa original de estos estandares puede ser consultada en Internet, en el
URL: http://www.tc.umn.edu/nlhome/m201/colem001/hbigda/hstndrd.htm
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El objetivo general del tratamiento. El objetivo general de las terapias ya sean
psicoterapéuticas, endocrinas o quirirgicas para el tratamiento de los trastornos
de la identidad de género es la adaptacién personal a largo plazo con el sexo
con el que uno se identifica, con objeto de potenciar el bienestar y la autorreali-
zacion.

Los estandares asistenciales son directrices clinicas. Los Estandares Asis-
tenciales tienen el proposito de aportar instrucciones flexibles para el trata-
miento de los trastornos de la identidad de género. Al hablar de requisitos de
eligibilidad, hablamos de requisitos minimos. Tanto los profesionales a nivel
individual como los programas pueden elevar el nivel de exigencia de estos re-
quisitos. Se pueden producir divergencias estas directrices por singularidades
en la anatomia, o0 en las condiciones sociales o psicoldgicas del paciente, por la
evolucion en los métodos de los profesionales experimentados para manejar
una situacion corriente un protocolo de investigacion. Estas disensiones debe-
ran ser admitidas como tales y deberan ser explicadas al paciente, tanto por
razones de cobertura legal como por permitir la realizacién del seguimiento de
los resultados a corto y a largo plazo, permitiendo una evolucién del campo en
cuestion.

El umbral clinico. Se traspasa el umbral clinico cuando la preocupacion, la
incertidumbre y las preguntas acerca de la identidad de género de una persona
contintian desarrollandose y llega a ser tan intenso como para convertirse apa-
rentemente en el aspecto mas importante de la vida de la persona en cuestion,
o impiden que se instaure una determinada identidad de género relativamente
sin conflictos. Este conflicto de la persona se conoce a niveles mas o menos
informales como problema de la identidad de género, disforia de género, pro-
blema de género, preocupacion por el propio género, tension de género o tran-
sexualidad. Este tipo de conflicto se suele manifestar desde los afios preescola-
res hasta la vejez y tienen muchas manifestaciones alternativas. Estas mani-
festaciones se dan por los diferentes grados de insatisfaccién personal con la
anatomia sexual, caracteristicas corporales propias de cada sexo, roles sexua-
les, identidad de género y la imagen que dé ante los demas. Cuando los indivi-
duos insatisfechos cumplen los criterios especificos segun una o dos de las no-
menclaturas oficiales — la Clasificacion Internacional de Enfermedades — 10 (In-
ternational Classification of Diseases-10 (ICD-10) o el Manual de Estadisticas y
Diagnosis de Trastornos Mentales — Cuarta Edicion (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders--Fourth Edition (DSM-IV)—se puede afirmar for-
malmente que sufren un trastorno de la identidad de género. Algunas personas
con trastornos de la identidad de género sobrepasan otro umbral — tienen el
deseo persistente de sufrir la transformacién quirtrgica de su cuerpo.

Existen dos grupos principales de poblacién con trastornos de la identi-
dad de género — Varones bioldgicos y hembras bioldgicas. El sexo del pa-
ciente es un factor significativo a la hora de tratar un trastorno de la identidad de
género. Los profesionales clinicos deben considerar por separado los dilemas
biol6gicos, sociales, psicolégicos y econdmicos de cada sexo. Por ejemplo,
cuando la tipica hembra bioldgica solicita ayuda profesional, parece estar mas
avanzada en la consolidacion de una identidad masculina que en el caso tipico
de los varones que persiguen una identidad de género femenina con la que
sentirse comodos. Esto hace que sea posible comenzar las terapias con mayor
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rapidez en el caso de las personas con una identidad de género masculina. No
obstante, todos los pacientes deben seguir los EstAndares Asistenciales.

CAPITULO SEGUNDO

GUIA ABREVIADA DE CONSULTA PARA LOS ESTANDARES ASISTENCIA-

LES

ATENCION-Es aconsejable que nadie utilice esta guia sin consultar el te x-
to completo de los Estandares Asistenciales (Capitulo Tercero) que inclu-
ye explicaciones de estos conceptos.

El contacto profesional con pacientes con trastornos de la identi-

dad de género implica cualquiera de las siguientes acciones:

A Evaluacion del diagnostico
Psicoterapia

C. Experiencia en la vida real
D. Terapia con hormonas
E. Tratamiento quirdargico.

Los roles del Profesional de la Salud Mental respecto al pacien-

te con problemas de género. Se puede recurrir regularmente a Profe-
sionales de la Salud Mental que trabajen con individuos con trastornos
de la identidad de género para asumir de muchas de las siguientes res-
ponsabilidades:

A Diagnosticar con precision el trastorno de la identidad de
género del individuo segun la nomenclatura DSM-IV o bien la
ICD-10.

B. Diagnosticar con precision cualquier condicién psiquiatrica
patoldgica que le acomparfie y contemplar su tratamiento mas
adecuado.

C. Aconsejar al individuo acerca de la gama de opciones de
tratamiento y sus consecuencias.

D. Ocuparse de la psicoterapia.

E. Determinar la elegibilidad y disposicion para un trata-
miento hormonal o quirargico.

F. Hacer recomendaciones oficiales a los colegas médicos y
cirujanos.

G. Documentar el historial pertinente de su paciente con un

informe de recomendacion.

H. Pertenecer a un equipo de profesionales con interés en los
trastornos de la identidad de género.
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IV.

. Participar en la formacion de los familiares, empresarios
contratantes e instituciones acerca de los trastornos de la identi-
dad de género.

J. Estar disponible para realizar un seguimiento de los -
cientes anteriormente tratados.

La formacion de los profesionales de la salud mental
A El especialista en adultos

1. Las competencias clinicas basicas para el diag-
nostico y tratamiento de trastornos emocionales

2. La formacion clinica basica se puede dar dentro de
cualquier asignatura oficial con créditos — por ejemplo,
psicologia, psiquiatria, asistencia social, ofrecer consejo,
o enfermeria.

3. Créditos minimos recomendados para obtener una
competencia especial respecto a los trastornos de la iden-
tidad de género:

1. Un titulo de master o su equivalente en un
campo cientifico de la conducta clinica con la ga-
rantia de una institucién acreditada por un consejo
acreditativo reconocido a nivel nacional o regional.

2. Formacion especializada y competencia en
la evaluacion de trastornos sexuales segun DSM-
IV/ICD-10 (y no sélo trastornos de la identidad de

género)
3. Formacion y competencia supervisada y
documentada en psicoterapia.
4. Continuidad en la formacién sobre el trata-
miento de los trastornos de la identidad de género
B. El especialista en nifios
1. Formacion en la psicopatologia del desarrollo en la

infancia y la adolescencia.

2. Competencia en el diagnéstico y tratamiento de
problemas ordinarios en nifios y adolescentes.

Las diferencias entre los criterios de elegibilidad y disposicion pa-

ra los tratamientos hormonales o quirdrgicos.

A Elegibilidad—Ios criterios especificos que deben docu-
mentarse antes de pasar a un siguiente paso en la secuencia te-
rapéutica triple (vida real, hormonas y cirugia)

B. Disposicién—Ios criterios especificos que se fundamen-
tan en la evaluacion del clinico antes de dar el siguiente paso en
la secuencia terapéutica triple.
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V.

Los informes documentales de los profesionales de la salud

mental deberan especificar brevemente:

VI.

A Las caracteristicas identificativas del paciente.

B. El sexo inicial y de evolucién y otros diagnosticos psiquia-
tricos y sexuales.

C. La duracion de su relacion profesional incluyendo el tipo
de psicoterapia o el tipo de evaluacion a la que se sometio al pa-
ciente.

D. Los criterios de elegibilidad que ha cumplido y las razones
del Profesional de la Salud Mental para aconsejar el tratamiento
con hormonas o la cirugia.

E. La capacidad del paciente para seguir los Estandares
Asistenciales hasta la fecha y las probabilidades de cumplimiento
en el futuro.

F. Si el autor del informe esta integrado en un equipo de tra-
bajo sobre el género o si, por el contrario, trabaja sin la ventaja
gue supone un equipo organizado.

G. Aceptar recibir una llamada telefénica para comprobar si el
informe documental es auténtico.

Se requiere un informe para establecer un tratamiento con hor-

monas;

Se requieren dos informes para el tratamiento quirdrgico

VII.

A Para el tratamiento quirdrgico se requieren dos informes
de recomendacién independientes y provenientes de dos profe-
sionales de la salud mental que trabajen individualmente y sin
colegas experimentados en los trastornos de la identidad de gé-
neroy

1. Si el primero de estos informes es de una persona
con un titulo de master, el segundo informe debera venir
de un psiquiatra o un psicélogo médico — aquellos de los
gue se puede esperar una evaluacion correcta de una
condicién psiquiatrica patolégica.

2. Si el primero de los informes proviene del psicote-
rapeuta del paciente, el segundo de los informes debera
venir de una persona cuya relacion con el paciente se ha-
ya limitado a su evaluacion. No obstante, cada uno de los
informes debera cubrir los mismos siete elementos.

B. Se puede aceptar un unico informe con dos firmas si los
profesionales de la salud mental realizan su labor e informan pe-
riodicamente sobre estos procesos a un equipo de otros profe-
sionales de la salud mental y médicos no psiquiatras.

Nifios con trastornos de la identidad de género

A La primera tarea del profesional especialista en la salud
mental de los nifios es aportar una cuidadosa evaluacion del
diagnostico del género de los nifios perturbados sexualmente.
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VIII.

1. Se evaluaran por separado la identidad de género
del nifio, y los roles sexuales del comportamiento, la d-
namica familiar, las experiencias traumaticas del pasado,
la salud psicolégica general. Los nifios perturbados se-
xualmente difieren de forma significativa en estos para-
metros.

2. Nunca deberan emplearse terapias hormonales o
quiruargicas con los pacientes de este grupo de edad.

3. Los tratamientos prolongados pueden implicar -
rapia familiar, terapia marital, orientacion a los padres, te-
rapia individual al nifio, o varias posibles combinaciones.

4, El tratamiento debera abarcar todas las formas de
psicopatologias, y no simplemente los trastornos del ¢-
nero.

Tratamiento de adolescentes

A En los casos tipicos, el tratamiento es conservador, ya que
el desarrollo de la identidad de género puede evolucionar rapida
e inesperadamente. Se debe realizar un seguimiento de los ado-
lescentes, se les debe aportar apoyo psicoterapéutico, se les de-
be informar sobre las opciones sexuales y se les debe animar a
prestar atencion a otros aspectos de su desarrollo social, inte-
lectual, vocacional e interpersonal.

B. Pueden ser elegibles para comenzar triada terapeutica a
la temprana edad de 18 afios, preferiblemente con el consenti-
miento paterno.

1. Se supone que el consentimiento paterno se basa
en una buena relacién de trabajo entre el profesional de la
salud mental y los padres, de forma que, también ellos,
comprendan plenamente la naturaleza de los trastornos
de la identidad de género.

2. En muchos de los paises europeos la mayoria de
edad legal para la toma de decisiones médicas es de die-
ciséis a dieciocho afios, y no se necesita el consenti-
miento paterno. En los Estados Unidos, la mayoria de
edad se alcanza a los 18.

C. El tratamiento con hormonas para adolescentes debera
realizarse en dos fases Unicamente después de que la pubertad
se haya establecido plenamente.

1. Durante la fase inicial, se les debera administrar un
antiandrégeno a los varones biol6gicos (que solamente
neutralice los efectos de la testosterona) o un antagénico
del LHRH (que solamente detiene la produccién de tes-
tosterona)

2. A las hembras bioldgicas se les debera administrar
suficiente androgenos, progestina o antagonicos del
LHRH (que detengan la produccion de estradiol, estreona
y progesterona) para detener la menstruacion.
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3. La segunda fase de los tratamientos — después de
haberse producido estos cambios y la salud mental del
adolescente permanece estable

a. Se pueden suministrar agentes estrogéni-
cos a los varones biolégicos

b. A las hembras biologicas se les puede su-
ministrar dosis mas altas de androgenos

C. La medicacion de la segunda fase produce
efectos irreversibles

Antes de los 18 afios. Algunos casos seleccionados, la

experiencia en la vida real puede comenzar a los 16 afios, con o
sin la primera fase de hormonas. La administracion de hormonas
a adolescentes de menos de 18 afios sélo se dara en raros ca-

1. Las terapias de la primera fase para retrasar los
cambios somaticos de la pubertad se realizan mejor en
centro especializados en este tipo de tratamientos bajo la
supervision de, o con el asesoramiento de, un endocriné-
logo, que forme parte de un equipo interdisciplinario.

2. Esta intervencion se justifica por dos objetivos

a. Para ganar tiempo para explorar en mayor
profundidad el género y otros temas del desarrollo
en psicoterapia

b. Para hacer el cambio més facil si el adoles-
cente insiste en cambiar de sexo.

3. Para suministrar hormonas para el retraso de la
pubertad en una persona de menos de 18 afios de edad,
se deben cumplir los siguientes criterios

a. Haber mostrado a lo largo de toda su infan-
cia un patron claro de identidad de género opuesta
y una aversion a los comportamientos del rol de
género esperado

b. Incremento significativo de la inadaptacion a
su sexo con la llegada de la pubertad

C. Los desarrollos sociales, intelectuales, psi-
coldgicos e interpersonales se ven limitados como
consecuencia de su trastorno de la identidad de
género

d. Ausencia de psicopatologia grave, indepen-
diente de las causadas por su trastorno de la iden-
tidad de género

e. El consentimiento de la familia y su partici-
pacion en la triada terapedutica

Antes de los 16 afos. La segunda fase del tratamiento con

hormonas, aquella que inducira caracteristicas del sexo opuesto,
no debera suministrarse antes de los 16 afos.
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F. La participacion de un profesional de la salud mental es un
requisito de elegibilidad para la aplicacion de la Triada Terapeduti-
ca durante la adolescencia.

1. Para que el paciente sea elegible para la imple-
mentacion de una experiencia de vida real o terapia con
hormonas, el profesional de la salud mental debera involu-
crarse con el paciente y su familia durante un minimo de
seis meses.

2. Para que el paciente sea elegible para recomenda-
cion de cirugia reconstructiva o mastectomia, el profesio-
nal de la salud mental debera estar plenamente involucra-
do con el adolescente y su familia durante al menos die-
ciocho meses.

3. Los adolescentes en edad escolar con trastornos
de la identidad de género suelen encontrarse tan incbmo-
dos debido a la interaccion con sus compafieros y sienten
tal incapacidad de participar en los roles de su sexo biol6-
gico que rehusan asistir al colegio.

4, Los profesionales de la salud mental deberan estar
dispuestos a trabajar en colaboracién con el personal del
colegio para encontrar la forma de continuar la educacién
y el desarrollo social de sus pacientes.

Psicoterapia con adultos

A Muchos adultos con trastornos de la identidad de género
encuentran formas efectivas y comodas de adaptarse a su identi-
dad sin la secuencia de tratamiento triple con o sin psicoterapia.

B. La psicoterapia no es un requisito excluyente para la Tria-
da Terapedtica.
1. Los programas individuales pueden variar segun se

perciba la necesidad de psicoterapia.

2. Cuando la primera evaluacion del profesional de la
salud mental dé lugar a la recomendacion de aplicar psi-
coterapia, el facultativo debera especificar los objetivos
del tratamiento, y hacer un célculo de su duracion y fre-
cuencia.

3. El Comité de Estandares Asistenciales tiene sus
reservas respecto a la insistencia de que se celebre un
minimo numero de sesiones de psicoterapia antes de la
experiencia de vida real, hormonas, o la cirugia sino que
espera gue los programas individuales sean los que ce-
terminen esto.

4. Si la psicoterapia no se lleva a cabo por un equipo
de trabajo sobre el género, se debera informar al psicote-
rapeuta que se le podria solicitar un informe en el que se
describa la terapia aplicada al paciente para que paciente
pueda pasar a una siguiente fase de la rehabilitacion.
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C. La psicoterapia suele aportar conocimientos acerca de la
gama de opciones no contempladas de forma seria por parte del
paciente. Sus objetivos son los siguientes:

1. Ser realista respecto al trabajo y a las relaciones

2. Definir y aliviar los conflictos del paciente que pu-
dieran haber deteriorado un estilo de vida estable e n-
tentar crear un estilo de vida estable a largo plazo

3. Encontrar la forma de vivir comodamente con unos
roles y un cuerpo de un determinado sexo

D. Aun cuando los objetivos iniciales sean alcanzados, los
profesionales de la salud mental deberan discutir las posibilida-
des de que las terapias no educacionales, psicoterapéuticas, mé-
dicas o quirtrgicas puedan erradicar de forma permanente todos
los vestigios psicolégicos del sexo original de la persona.

X. La experiencia de la vida real

A Al tener el cambio del sexo unas consecuencias inmedia-
tas y profundas sobre la persona y su entorno social, la decision
deberéa venir precedida de una consciencia sobre cuales son es-
tas probables consecuencias respecto a nivel de familia, vocacion
profesional, relaciones interpersonales, educacién, economia y
aspectos legales.

B. Cuando los facultativos evaltuan la calidad de la experien-
cia de vida de una persona en los nuevos roles de su nuevo se-
X0, se deberan revisar las siguientes capacidades

1. Conservar su empleo a jornada total o parcial
2. Poder ejercer de estudiante

3. Poder participar en actividades de voluntariado en la
comunidad

4. Asumir posibles combinaciones de los puntos 1 al 3
5. Adquirir un nuevo nombre o apellido legalmente

6. Aportar documentacion por la que se demuestre que
otras personas distintas del terapeuta tienen sabe que el
paciente se comporta conforme a los roles del nuevo sexo.

XI. Criterios de elegibilidad y disposicion para la aplicacion de terapia
con hormonas a adultos
A Existen tres criterios de elegibilidad.
1. 18 afios de edad
2. Conocimientos demostrables de lo que las hormo-

nas administradas con fines médicos pueden conseguir y
Sus ventajas y riesgos a nivel social

3. El paciente deberia someterse a una experiencia

de la vida real debidamente doc_:u_mentada durante al me-
nos tres meses antes de la administracion de hormonas o
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4. Debera ser sometido a psicoterapia durante un pe-
riodo especificado por el profesional de la salud mental
después de la evaluacion inicial (normalmente un minimo
de tres meses).

5. Bajo ninguna circunstancia se suministraran hor-
monas a una persona que no haya cumplido los criterios
namero 3 6 namero 4.

B. Existen tres criterios de disposicion:

1. El paciente ha aumentado la consolidacion de su
identidad de género durante la experiencia de vida real o
la psicoterapia

2. El paciente ha realizado progresos en el dominio
de otros problemas de identidad que conduzcan a la me-
jora o continuidad de su estabilidad mental

3. Es posible que tome las hormonas de forma res-
ponsable

C. Las hormonas se pueden suministrar a aquellos que ini-
cialmente no deseen una intervencion quirlrgica o una experien-
cia de la vida real. No obstante, deben ser diagnosticados de
forma adecuada, y cumplir con los criterios anteriormente &-
puestos para la administracion de hormonas.

Xil. Requisitos para la reconstruccion de los genitales y de la mama
por medios quirdrgicos

A Existen seis criterios para las diferentes variantes de la
intervencion quirdrgica y se aplican igualmente a los varones
bioldgicos y a las hembras bioldgicas

1. Mayoria de edad legal en el pais del paciente

2. 12 meses de tratamiento con hormonas en aque-
llos casos en los que no existan contraindicaciones medi-
cas

3. 12 meses de experiencia de vida real continua con

éxito. Periodos de retorno al género original podrian ser
indicativos de ambivalencia en cuanto a la continuacion
del tratamiento y no deberian ser considerados como
cumplimiento de este criterio

4. Aunque la psicoterapia no sea un requisito exclu-
yente para la intervencion quirdrgica en adultos, el profe-
sional de la salud mental podria exigirlas durante el perio-
do de experiencia de vida real con una frecuencia minima
determinada por el mismo profesional de la salud mental.

5. El conocimiento de los costes, los plazos de hos-
pitalizacién, las posibles complicaciones y los requisitos
de la rehabilitacion postoperatoria de los diversos tipos de
intervenciones quirdrgicas.

6. Conocimiento de los diferentes cirujanos compe-
tentes
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Existen dos criterios de disponibilidad

1. Progresos demostrables en la consolidacion de la
nueva identidad de género

2. Progresos demostrables en cuanto a su relacion
con el trabajo, la familia y los temas interpersonales que
tengan como consecuencia una mejora o al menos una
estabilidad de la salud mental.

Xl Cirugia

A

Genitales, mama, y otras intervenciones quirdrgicas para

el paso de varén a hembra.

1. Los procedimientos quirdrgicos pueden incluir o-
guectomia, penectomia, vaginoplastia, cirugia plastica de
la mama (aumento), y cirugia de las cuerdas vocales.

2. La vaginoplastia requiere tanto cirugia complicada
como tratamiento postoperatorio. Existen tres técnicas
diferentes: transplante retocsigmoidal pediculado, o injerto
de piel para formar la nueva vagina.

3. La cirugia plastica de la mama (aumento) puede
realizar con anterioridad a la vaginoplastia si el facultativo
que prescribe las hormonas y el cirujano han comprobado
gue el aumento del volumen del pecho después de dos
afios de tratamiento con hormonas no es suficiente para
adaptarse al rol social del nuevo sexo. Otras intervencio-
nes que se pueden realizar para ayudar a la feminizacion
son: condroplastia tiroidea reductora, liposuccion de la
cintura, rinoplastia, reduccion de los huesos faciales, esti-
ramiento facial y blefaroplastia.

Cirugia genital y del pecho para el paso de hembra a va-

1. Los procedimientos quirargicos pueden incluir
mastectomia, histerectomia, salpingooforectomia, vagi-
nectomia metoidioplastia, escrotoplastia, uretroplastia y
faloplastia.

2. Las técnicas actuales para la faloplastia son varias.
La eleccion de la técnica concreta debera regirse por fac-
tores anatomicos y quirargicos. Si el objetivo de la falo-
plastia es el de obtener un neofalo con buen aspecto, ca-
pacidad para la miccion de pie y/o capacidad para el coito,
el paciente se le debera informar que existen dos pasos
independientes en la intervencion quirtrgica y frecuentes
dificultades técnicas que exigen operaciones adicionales.

3. En el caso de algunos individuos con gran volumen
del pecho la reduccion del volumen del pecho podria ser
necesaria en las primeras etapas del proceso para hacer
posible una experiencia de vida real.

4. Puede que sea necesaria una liposuccion para el
modelado final del cuerpo.
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Profesionales del seguimiento postoperatorio.

1. Se suele asociar un buen resultado psicosocial con
un seguimiento postoperatorio a largo plazo.

2. El seguimiento es imprescindible para la salud mé-
dica y anatomica subsiguiente y para que el cirujano ten-
ga conocimiento acerca de los beneficios y limitaciones de
la cirugia.

a. Los pacientes en periodo postoperatorio
pueden erroneamente abandonar el seguimiento
de los facultativos que le prescriben las hormonas
y el de los profesionales de la salud mental.

b. Estos facultativos son los mas capacitados
para evitar, diagnosticar y tratar cualquier posible
condicion médica a largo plazo propias exclusiva-
mente de las personas tratadas con hormonas e
intervenidas quirargicamente.

C. Los cirujanos que operen a personas que
se hayan desplazado una gran distancia deberan
incluir en el plan de cuidados un seguimiento per-
sonal.

d. La continuidad del seguimiento a largo pla-
zo debe ser econGmicamente viable y disponible
en la region geografica del paciente.

e. Los pacientes en periodo postoperativo
también tienen preocupacién por su salud general
y deberan someterse a pruebas médicas regulares
segun las directrices recomendadas.

3. La necesidad del seguimiento va mas alla del en-
docrinélogo y el cirujano, para llegar hasta el profesional
de la salud mental, que al haber pasado con el paciente
mas tiempo que cualquier otro profesional, se encuentra
en una excelente posicién para ayudar en cualquier posi-
ble complicacion postoperatoria.

CAPITULO TERCERO

TEXTO COMPLETO DE LOS ESTANDARES ASISTENCIALES

Introduccién. Esta seccion ofrece un conocimiento en profundidad de los Es-
tandares Asistenciales. Incluye informacién completa acerca de los asuntos que,
o bien no se incluyeron en la Guia Abreviada de Consulta o solamente aparecie-
ron como elementos de una lista de forma abreviada. Esta explicacién de los
Estandares Asistenciales esta pensada para todo tipo de lectores — profesiona-
les, familiares y personal de las instituciones que deban tomar decisiones acer-
ca de personas con trastornos de la identidad de género.
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|. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Frecuencia. La primera vez que los trastornos de la identidad de género atraje-
ron la atencion profesional, las perspectivas clinicas se concentraron en gran
parte en el método para identificar a los candidatos para someterse a cirugia
para la adquisicion de un nuevo sexo. Conforme este campo ha ido madurando,
los profesionales reconocieron que algunas de las personas con trastornos de la
identidad de género bona fide ni deseaban ni eran candidatos para la adquisi-
cion de un nuevo sexo por medio de la cirugia. Los primeros célculos de fre-
cuencia de aparicion de trastornos de la identidad de género en adultos estable-
cieron 1 caso entre 37.000 varones y 1 caso entre 107.000 hembras. Las ulti-
mas informaciones sobre casos transexuales extremos con trastornos de la
identidad de género en Holanda es de 1 caso de cada 11.900 varones y 1 caso
de cada 30.400 hembras. Cuatro factores, todavia por confirmar con estudios
sistematicos aumentan la probabilidad de que la frecuencia sea mas alta: 1) en
ocasiones se diagnostica trastornos sexuales no reconocidos cuando los pa-
cientes muestran ansiedad, depresion, desérdenes de la conducta, abuso de
drogas, trastornos disociativos de la identidad, otros trastornos sexuales y con-
dicion sexual ambigua; 2) algunos varones travestidos, imitadores de mujeres, y
homosexuales varones o hembras pueden padecer algun tipo de trastorno de la
identidad de género; 3) la intensidad de los trastornos de la identidad de género
de algunas personas fluctiia por encima y por debajo del umbral clinico; 4) las
diferencias del comportamiento sexual de los individuos biolégicamente femeni-
nos suelen ser relativamente invisibles en el entorno cultural, y particularmente a
los profesionales de la salud mental y a los cientificos.

Historia natural de los trastornos de la identidad de género. En el pasado,
se ha prestado tanta atencion a la secuencia terapéutica de una vida conducida
segun los roles del sexo contrario, a la administracion de hormonas del sexo
contrario, y a la cirugia genital (y otras) que algunos cometieron el error de asu-
mir que un diagnostico de trastornos de la identidad de género debia conducir
inevitablemente a esta secuencia. De hecho, un diagndstico de trastornos de la
identidad de género solamente da lugar a una seria consideracion de una com-
pleja gama de opciones, de entre las cuales, el tratamiento médico por medio de
secuencia terapéutica triple es sélo una de ellas. En circunstancias ideales, los
datos de los sondeos acerca de la historia natural de los conflictos debidos a la
identidad de género informarian sobre todas las decisiones tomadas en cuanto
a los tratamientos. Carecemos de estas excepto para demostrar que la mayoria
de los nifios varones con trastornos de la identidad de género superaron con la
edad su deseo de convertirse en nifias sin ningun tipo de terapia. Otros cinco
factores con menos fundamentos cientificos evitan que los facultativos prescri-
ban la secuencia terapéutica triple inicamente en base a un diagndéstico: 1) d-
gunas de las personas que habian sido diagnosticadas cuidadosamente cam-
biaron sus aspiraciones; 2) otros se adaptaron mas comodamente a sus identi-
dades sexuales sin intervencion médica; 3) otros abandonaron su deseo de se-
guir la secuencia terapéutica triple durante las sesiones de psicoterapia; 4) d-
gunas clinicas para el trastorno de la identidad de género tienen un indice de
abandonos inexplicablemente alto; y 5) el porcentaje de personas que no obtie-
ne ningun beneficio de la secuencia terapéutica triple varia significativamente
entre unos estudios y otros.

Diferencias culturales respecto a los trastornos de la identidad de género
en todo el mundo. Aln cuando los estudios epidemioldgicos establecen que
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existe un indice basico de trastornos de la identidad de género similar en todo el
mundo, es probable que las diferencias culturales entre unos paises y otros alte-
ren la expresion conductual de los trastornos. Ademas, el acceso al tratamiento,
los costes del tratamiento, las terapias que se ofrecen y las actitudes sociales
hacia la persona que padece el trastorno y hacia los profesionales que ofrecen
sus cuidados difieren ampliamente entre unos y otros lugares. Mientras que en
la mayoria de los paises, cruzar la frontera de los sexos tiene mayores probabi-
lidades de provocar un escandalo moral en lugar de compasion, existen rele-
vantes ejemplos en ciertas culturas en las que las conductas del sexo contrario
por parte de los lideres espirituales no son estigmatizadas.

Il. NOMENCLATURAS DEL DIAGNOSTICO

Los cinco elementos del trabajo clinico. La intervencion profesional con pa-
cientes con trastornos de la identidad de género implica cualquiera de los s-
guientes elementos: evaluacion del diagnoéstico, psicoterapia, experiencia de
vida real, terapia con hormonas, y terapia quirargica. Esta seccion aporta una
base para la primera de las etapas — evaluacion del diagnostico.

El desarrollo de una nomenclatura. El término “transexual” surgi6é para el uso
profesional y publico en los afios 50 para designar a aquella persona que aspi-
raba o de hecho vivia segun los roles de las personas de sexo opuesto, inde-
pendientemente de que se hubiera 0 no suministrado hormonas o se hubiera
intervenido quirdrgicamente. Durante los afios 60 y 70 los facultativos acufiaron
el término “transexual verdadero”. Se consideraba que el transexual verdadero
era una persona con una linea de desarrollo de la identidad de género que ha-
cia predecir una vida mejor con una secuencia de tratamiento que culminaba en
la cirugia genital. Se consideraba que tenian: 1) identificacion con el sexo
opuesto constantemente expresada por su comportamiento durante la infancia,
la adolescencia y la edad adulta; 2) una excitacion sexual minima o inexistente
al vestir como el sexo opuesto; y ningun interés heterosexual (en relacion a su
sexo anatdmico). Los transexuales verdaderos podian ser de cualquiera de los
dos sexos. Los "transexuales verdaderos" varones se distinguian de los varones
en los que surgia el deseo de cambiar su sexo siguiendo una linea de desarrollo
comportamental razonablemente masculina. La creencia en el concepto del
transexual verdadero se disipé al comprobar que: 1) rara vez aparecian tales
pacientes; 2) era mas comun que aquellos que solicitaban cirugia reconstructiva
genital tuvieran historiales adolescentes de vestirse con las ropas del sexo
opuesto de forma fetichista o fantasias autoginefilicas sin vestirse con las ropas
del sexo contrario; 3) algunos de los transexuales verdaderos habian falsificado
sus historias para hacerlas coincidir con las ultimas teorias acerca de este tipo
de trastornos. El concepto de “transexuales verdaderos” hembras nunca origind
incertidumbre en el diagnostico, mayormente, porque las historias de los pa-
cientes eran relativamente coherentes y las desviaciones del comportamiento
respecto al género, tales como vestirse con las ropas del sexo opuesto perma-
necieron ocultas a los facultativos. Se adoptd entonces el término de “sindrome
de disforia sexual” para designar la presencia de un problema de identidad de
género en cualquiera de los dos sexos hasta que la psiquiatria desarrollara una
nomenclatura oficial.

Se introdujo la diagnosis de la Transexualidad en DSM-II en 1980 para los indi-
viduos con disforia sexual que mostraron un interés continuo durante dos afios
en eliminar su anatomia sexual y transformar sus cuerpos y roles sociales. Otros
con disforia sexual podian ser diagnosticados como Trastornos de la Identidad
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de género Adolescente o Adulto del Tipo No Transexual o Trastornos de la
Identidad de género Sin Especificaciones (Gender Identity Disorder Not Other-
wise Specified (GIDNOS)). Estos términos para el diagnéstico fueron obviados
por los medios de comunicacioén, que utilizaron el término transexual para refe-
rirse a cualquier persona que deseara cambiar o que hubiera cambiado de sexo.

El DSM-IV. En 1994, el comité del DSM-IV reemplazé el diagnostico de Transe-
xualismo por el de Trastornos de la Identidad de género. Dependiendo de la
edad, a aquellos con una fuerte y persistente identificacion con el sexo opuesto
y una persistente incomodidad en su sexo o0 un sentimiento de impropiedad en
los roles de su sexo, se les habia de diagnosticar Trastornos de la Identidad de
género Infantil (302.6), Adolescente, o Adulta (302.85). Aquellas personas que
no cumplieran los criterios habrian de ser diagnosticadas Trastornos de la Iden-
tidad de género Sin Especificaciones (Gender Identity Disorder Not Otherwise
Specified (GIDNOS)) (302.6). Esta categoria abarcaba unas ciertas variedades
de individuos — aquellos que deseaban solamente la castracion o penectomia
sin ir acompafnado del deseo de desarrollar pecho; aguellos con una condicion
sexual ambigua congénita; aquellos que vestian con las ropas del sexo opuesto
en situaciones de estrés y de forma transitoria; aquellos con un considerable
grado de ambivalencia acerca de abandonar sus roles sexuales. Los pacientes
con Trastornos de la Identidad de género y GIDNOS habian de ser clasificados
segun el sexo de atraccion: con atraccion hacia los varones, con atraccion hacia
las hembras; con atraccion hacia ambos; sin atraccion hacia ninguno. Esta sub-
clasificacion basada en la orientacion sexual tenia el proposito de ayudar a de-
terminar con el tiempo si los individuos de una determinada orientacion; no te-
nian la intencion de orientar en cuanto a las decisiones relativas al tratamiento.

Entre las publicaciones de DSM-IIl y DSM-IV comenzé a utilizarse el término
“transexuado” de varias formas diferentes. Algunos lo empleaban para referirse
a individuos con identidades sexuales inusuales de forma libre — es decir, sin
ninguna connotacion de psicopatologia. Algunos profesionales lo utilizaban de
manera informal para referirse a cualquier persona con cualquier tipo de pro-
blema de identidad de género. Transexuado no es un diagnéstico, pero los pro-
fesionales lo encuentran mas facil de utilizar informalmente que GIDNOS, que si
es un diagnéstico.

ICD-10. El ICD-10 ofrece cinco diagnosticos para los Trastornos de la Identidad
de género (F64):

Transexualismo (F64.0) con tres criterios:

1. El deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto,
normalmente acompafado del deseo de hacer que su cuerpo sea tan
congruente como sea posible con el sexo preferido por medio de la cirugia
y el tratamiento con hormonas.

2. La identidad transexual ha estado presente de forma persistente cu-
rante al menos dos afos

3. El trastorno no es un sintoma de otro trastorno mental o una anormali-
dad cromosémica.

Travestismo del sexo opuesto (F64.1) con tres criterios:

1. El individuo lleva vestidos del sexo opuesto con la intencion de experi-
mentar de forma temporal la pertenencia al sexo opuesto
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2. No existe motivacion sexual al ponerse ropas del sexo opuesto

3. El individuo no siente el deseo de cambiar al sexo opuesto de forma
permanente

Trastornos de la identidad de género en la infancia (64.2) con criterios inde-
pendientes para nifias y para nifios. Para nifias:

1. El individuo muestra una angustia intensa y persistente por ser una n-
fia, y ha expresado su deseo de ser un nifio (no simplemente el deseo por
haber percibido ciertas ventajas sociales al ser un nifio) o insiste en que
ella es una nifo.

2. Cualquiera de los siguientes criterios:

a. una marcada y persistente aversién a vestir segin la norma fe-
meninay la insistencia en llevar ropas tipicamente masculinas.

b. rechazo persistente de las caracteristicas anatémicas femeninas,
evidenciadas al menos por medio de algunos de los siguientes com-
portamientos:

1. afirmar que va a crecerle o que le ha crecido un pene
2. rehusar a orinar en posicion sentada

3. afirmar que no quiere que le crezca el pecho o tener la mens-
truacion

3. La nifia no ha alcanzado la pubertad
4. El trastorno debe haber estado presente durante al menos 6 meses

Para nifos:

1. El individuo muestra una angustia intensa y persistente por ser una n-
fa, y ha expresado su deseo de ser una nifia 0 insiste en que él es una
nifia.

2. Cualquiera de los siguientes criterios:

a. interés por las actividades tipicas del estereotipo femenino, que se
manifiestan por la preferencia por los vestidos del sexo opuesto o la
simulacién de prendas femeninas, o por un intenso deseo de partici-
par en los juegos y pasatiempos de las nifias y el rechazo a los u-
guetes del estereotipo masculino, sus juegos y sus actividades

b. rechazo persistente de las caracteristicas anatomicas masculinas,
evidenciadas al menos por medio de algunos de los siguientes com-
portamientos:

1. que cuando crezca se convertira en una mujer (no solo asumi-
ra sus roles)

2: gue su pene o testiculos son repugnantes y que desaparece-
ran
3. que seria mejor no tener pene o testiculos

3. El nifio no ha alcanzado la pubertad

4. El trastorno debe haber estado presente durante al menos 6 meses
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Otros trastornos de la identidad de género (F64.8) no tienen criterios especi-
ficos

Trastornos de la identidad de género, no especificos no tiene criterios espe-
cificos

Se podria utilizar cualquiera de los dos diagndsticos anteriores con aquellos
individuos con una condicién sexual ambigua.

El objetivo del DSM-IV y del ICD-10 es el de organizar y orientar el tratamiento y
la investigacion. Estas nomenclaturas se crearon en momentos diferentes y fue-
ron impulsadas por diferentes grupos de profesionales por medio de un proceso
de consenso. Se espera que las diferencias existentes entre los dos sistemas
hayan sido eliminadas para el afio 2.000. En este momento, los diagnosticos
especificos se basan en mayor medida en el razonamiento clinico que en la
investigacion cientifica. Por ejemplo, no se ha estudiado lo suficiente si los pa-
trones de atraccion sexual pueden predecir si un paciente sera una persona de
mejor salud mental en un periodo de cinco afios con o sin la secuencia de tra-
tamiento triple.

Los Trastornos de la Identidad de género son Trastornos Mentales. Para
ser considerados trastornos mentales, cualquier patrén de comportamiento debe
tener como consecuencia una significativa desventaja adaptativa para la perso-
na y producirle un sufrimiento mental. EI DSM-IV y el ICD-10 han definido
cientos de males mentales que pueden variar en su aparicion, duracion, patogé-
nesis, discapacidad funcional, y posibilidad de tratamiento. La designacion de
los Trastornos de la Identidad de género como trastornos mentales no es una
licencia para estigmatizacion o la privacion de los derechos civiles del paciente.
La utilizacion de un diagnéstico oficial es un paso importante para poder ofrecer
asistencia, aportando cobertura sanitaria por parte de la seguridad social® y ge-
nerando la investigacion que aporte tratamientos mas efectivos en el futuro.

I1l. EL PROFESIONAL DE LA SALUD MENTAL

Las diez funciones del profesional de la salud mental. Se puede solicitar de
los profesionales de la salud mental que trabajen con individuos con trastornos
de la identidad de género que asuman muchas de las siguientes responsabili-
dades:

1. diagnosticar con precision el trastorno de la identidad de género del in-
dividuo;

2. diagnosticar con precisién cualquier condicion psiquiatrica patolégica
gue le acompafie y considerar su tratamiento mas adecuado;

3. aconsejar al individuo acerca de la gama de opciones de tratamiento y
Sus consecuencias;

4. ocuparse de la psicoterapia

2 N.T.: Aqui no se hace mencién a ninglin organismo oficial, simplemente seindica“health insu-
rance”, que es unaforma genérica de referirse alos organismo oficiales que se ocupan de of recer
asistencia sanitariaen los diferentes paises.
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5. decidir sobre la elegibilidad y disposicion para la terapia con hormonas y
la intervencion quirurgica;

6. hacer recomendaciones oficiales a colegas médicos y cirujanos;

7. documentar el historial pertinente de su paciente con un informe de re-
comendacion;

8. pertenecer a un equipo de profesionales con interés en los trastornos de
la identidad de género;

9. participar en la formacion de los familiares, empresarios contratantes e
instituciones acerca de los trastornos de la identidad de género;

10. estar disponible para realizar un seguimiento de los pacientes ante-
riormente tratados.

La Formacion de los Profesionales de la Salud Mental.

El Especialista en Adultos. La formacién de los profesionales de la salud
mental que se especialicen en adultos se basa en competencia clinicas basicas
y generales para la diagnosis y tratamiento de trastornos metales o emociona-
les. La formacion clinica basica se puede dar dentro de cualquier asignatura
oficial con créditos — por ejemplo, psicologia, psiquiatria, asistencia social, ofre-
cer consejo, 0 enfermeria. Los créditos minimos recomendados para adquirir
una competencia especifica respecto a los trastornos de la identidad de género:

1. Un titulo de master o su equivalente en un campo cientifico de la con-
ducta clinica. Este u otro titulo superior debera tener la garantia de una
institucion acreditada por un consejo acreditativo reconocido a nivel nacio-
nal o regional. Los profesional de la salud mental deberdn contar con
acreditaciones por escrito de una institucion formativa y un consejo que le
conceda autorizacion.

2. Formacién especializada y competencia en la evaluacion de trastor-
nos sexuales segin DSM-IV/ICD-10 (y no sélo como trastornos de la
identidad de género)

3. Formacién y competencia supervisada y documentada en psicotera-
pia.

4. Continuidad en la formacion sobre el tratamiento de los trastornos de
la identidad que podrian incluir la asistencia a reuniones profesionales, ta-
lleres o la participacion en investigaciones relacionadas con temas relati-
vos a la identidad de género.

El especialista en nifios. El profesional que deba evaluar y prescribir terapias
para un nifio o adolescente incipiente con Trastornos de la Identidad de género
debera haber recibido formacién en psicopatologias del desarrollo en nifios y
adolescentes. Debera ser competente para el diagndstico y tratamiento de los
problemas ordinarios de los nifios y adolescentes.

Diferencias entre elegibilidad y disposicion. Los Estandares Asistenciales
incluyen requisitos para la elegibilidad para el tratamiento con hormonas y para
la intervencion quirdrgica. Si el paciente no cumple previamente los requisitos
de elegibilidad, ni el mismo paciente ni el terapeuta deberan solicitar tratamiento
con hormonas ni cirugia. Un ejemplo de requisito de elegibilidad seria: una per-
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sona debera vivir segun el sexo preferido durante al menos doce meses antes
de aplicar cirugia reconstructiva genital. Para cumplir con este criterio, el profe-
sional necesita documentar que esta experiencia de vida real ha sucedido du-
rante este plazo de tiempo. Cumplir con los criterios de disposicion — avanzar en
la consolidacién de la identidad de género que se esta desarrollando o mejorar
en la salud mental dentro del nuevo rol de género — es mas complicado porque
depende de la apreciacion del facultativo. El facultativo podria pensar que la
persona no esta preparada todavia porqgue su comportamiento contradice con
frecuencia lo que afirma ser sus necesidades y objetivos.

La relacion del profesional de la salud mental con el endocrindlogo y el
cirujano. Los profesionales de la salud mental que recomienden la aplicacion
de un tratamiento con hormonas y la intervencion quirtrgica comparten las res-
ponsabilidades legales y éticas que conlleve esa decision junto con el facultativo
gue prescriba el tratamiento. Los tratamientos hormonales pueden, con frecuen-
cia, aliviar la ansiedad y la depresion de las personas sin necesidad de recurrir a
medicacion psicotropica adicional. Sin embargo, algunos individuos necesitan
medicacion psicotropica previamente o simultineamente con el suministro de
hormonas o la intervencion quirlrgica. Se espera del profesional de la salud
mental que tome estas decisiones y que se asegure que la medicacién psicotro-
pica adecuada sea suministrada al paciente. La coexistencia de patologias psi-
guiatricas no necesariamente impide el tratamiento hormonal o quirdrgico, pero
algunos diagnosticos presentan dilemas dificiles de resolver en cuanto al trata-
miento y podrian demorar o impedir la utilizacion de alguna de las dos formas de
tratamiento.

Los informes documentales de los profesionales de la salud mental debe-
ran especificar brevemente:

1. Las caracteristicas identificativas del paciente.

2. El sexo inicial y de evolucion y otros diagndsticos psiquiatricos y se-
xuales.

3. La duracion de su relacion profesional incluyendo el tipo de psicotera-
pia o el tipo de evaluacion a la que se sometié al paciente.

4. Los criterios de elegibilidad que ha cumplido y las razones del Profe-
sional de la Salud Mental para apoyar el tratamiento con hormonas o la ci-
rugia.

5. La capacidad del paciente para seguir los Estandares Asistenciales
hasta la fecha y las probabilidades de cumplimiento en el futuro.

6. Si el autor del informe esté integrado en un equipo de trabajo sobre el
género o si, por el contrario, trabaja sin la ventaja que supone un equipo
organizado.

7. Aceptar recibir una llamada telefénica para verificar el hecho de que el
profesional de la salud mental redacto el informe tal y como se describe en
este documento.
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La forma de organizacion y lo completo de estos informes aportaran al facultati-
VO que haya de prescribir el tratamiento con hormonas y al cirujano que haya de
intervenir, un grado importante de seguridad en cuanto al nivel de conocimientos
del profesional de la salud mental sobre temas relacionados con el género y en
cuanto a su competencia para ejercer el papel de profesional de la salud mental.

Se requiere un informe para establecer un tratamiento con hormonas. Es
suficiente una carta de un profesional de la salud mental en la que se incluyan
los siete puntos anteriores, dirigida al profesional de la medicina que vaya a ser
ocuparse de tratamiento endocrino del paciente.

Normalmente se requieren dos informes para el intervenir quirdrgicamen-
te. Lo ideal es que los profesionales de la salud mental lleven a cabo su tarea e
informen periddicamente sobre estos procesos a un equipo de profesionales de
la salud mental y facultativos no psiquiatricos. Las cartas de recomendacion a
los facultativos o a los cirujanos que hayan sido escritas tras el debate con el
equipo con el que trabajan sobre cuestiones de identidad de género reflejaran la
influencia del grupo entero. Normalmente sera suficiente una sola carta dirigida
al cirujano que vaya a realizar la intervencion siempre y cuando venga firmada
por dos profesionales de la salud mental.

No obstante, lo mas frecuente es que la carta de recomendacion venga de pro-
fesionales de la salud mental que trabajan individualmente y sin contacto con
colegas experimentados en temas de Trastornos de la Identidad de género. Ya
gue los profesionales que trabajan independientemente no tienen la ventaja de
un continuo asesoramiento profesional en casos de identificacion sexual, se
requeriran dos cartas de recomendacion antes de comenzar la terapia con hor-
monas o quirargica. Si la primera de las cartas viene de una persona con un
titulo de master, la segunda de las cartas debera venir de un psiquiatra o un
psicélogo médico — aquellos con titulos de doctor de los que se puede esperar
una correcta evaluacién de una condicion psiquiatrica patologica. Si la primera
de las cartas viene del psicoterapeuta del paciente, la segunda de las cartas
debera proceder de una persona que solamente haya jugado el papel de eva-
luador ante el paciente. No obstante, se espera que cada una de las cartas cu-
bra los mismos temas. Al menos una de las cartas debera ser un informe com-
pleto y detallado. El autor de la segunda de las cartas, una vez que haya leido la
primera de las cartas, tiene la opcion de aportar un resumen y su conformidad
con la recomendacion.

IV. TRATAMIENTO EN LA INFANCIA

La primera tarea con que se enfrenta el profesional de la salud mental especiali-
zado en nifios consiste en realizar una minuciosa evaluaciéon diagnostica del
nifio con trastornos de la identidad sexual. Esto implica evaluar por separado la
identidad sexual del nifio, sus conductas asociadas al rol sexual, la dinamica
familiar, los posibles traumas del pasado, asi como su salud psicoldgica en ge-
neral. Los nifios que padecen trastornos de la identidad sexual pueden mostrar
diferencias muy significativas en estos parametros. Dado que muchos de estos
nifios no suelen reunir los criterios formales del TIS infantil y muchos de los que
lo hacen dejan de manifestarlos al ir avanzando en la nifiez, en ningln caso se
deben instaurar tratamientos hormonales ni quirdrgicos en pacientes que se
encuentren dentro de este grupo de edad. No obstante, si es necesario propo-
ner un tratamiento para estos nifios de acuerdo con los resultados de la evalua-
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cion efectuada por el facultativo. Dicho tratamiento puede consistir en terapia
familiar, terapia de pareja, orientacion para los padres, terapia individual para el
nifo o combinaciones de algunas de ellas. El tratamiento debe ir dirigido hacia
todas las patologias psicolégicas que manifieste, no sélo hacia las relacionadas
con la identidad sexual. Es necesario tratar de hacer un seguimiento de la fami-
lia aun en los casos leves de trastornos de la identidad sexual. De este modo,
tanto el nifio como su familia podran beneficiarse de una asistencia continuada a
fin de observar la evolucion del problema, con la ventaja afiadida de que el fa-
cultativo tendra asi la posibilidad de confirmar la validez de la evaluacion inicial.

V. TRATAMIENTO DE ADOLESCENTES

Los adolescentes deben tratarse de una forma muy conservadora, ya que el
desarrollo de su identidad sexual puede sufrir modificaciones rapidas e inespe-
radas. En estos pacientes se debe efectuar un seguimiento, proporcionarles
apoyo psicoterapéutico, informacion sobre sus opciones sexuales y tratar de
desviar su atenciéon hacia otros aspectos de su desarrollo social, intelectual,
vocacional e interpersonal. Al principio puede darse en la adolescencia un cam-
bio hacia la conformidad sexual con el fin de complacer a la familia, pero es po-
sible que esta situacion no se mantenga o que refleje un cambio permanente en
su identidad sexual. Es muy recomendable la realizacion de un seguimiento
clinico.

Los adolescentes pueden recibir terapia triadica a partir de los 18 afios, preferi-
blemente con consentimiento por parte de los padres. Esto facilita una buena
relacién entre el profesional de la salud mental y los padres, de manera que
éstos también llegan a comprender todo el alcance del TIS. En nhumerosos pai-
ses europeos, las personas de entre 16 y 18 afios de edad son adultos desde el
punto de vista legal para tomar decisiones médicas sin necesidad de autoriza-
cion paterna.

La edad a la que los pacientes que sigan mostrando firmes deseos de vivir
adoptando permanentemente el rol sexual opuesto pueden comenzar sus expe-
riencias en la vida real o la terapia hormonal es a los 18 afios.

La terapia hormonal en adolescentes. El tratamiento hormonal debe realizar-
se en dos fases, siempre y cuando haya transcurrido cierto tiempo desde el co-
mienzo de la pubertad. En la fase inicial, los varones bioldgicos deben recibir un
antiandrégeno (que solo neutralice los efectos de la testosterona) o un agonista
LHRH (que detenga sélo la produccion de testosterona), y las mujeres biologi-
cas suficientes andrégenos, progestinas o agonistas LHRH (que interrumpan la
produccion de estradiol, estrona y progesterona) como para suprimir la mens-
truacion. Una vez realizados estos cambios y comprobado que la salud mental
del adolescente permanece en situacion estable, se pueden administrar agentes
estrogénicos a los varones biologicos y mayores dosis masculinizantes de an-
drégenos a las mujeres bioldgicas. Las medicaciones que se emplean en la se-
gunda fase, los agentes estrogénicos para los varones biologicos y los androge-
nos en dosis elevadas para las mujeres biologicas producen cambios irreversi-
bles.

Antes de los 18 afios. En ciertos casos la experiencia en la vida real puede
comenzar a la edad de 16 afios, con o sin hormonas de primera fase.
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Existen pocos casos en los que sea recomendable la administracion de hormo-
nas a adolescentes menores de 18 afios. Estos tratamientos de la fase primaria
gue retrasan los cambios somaticos de la pubertad se llevan a cabo mejor en
centros de tratamiento especializado bajo la supervisiéon o el asesoramiento de
un endocrindlogo, a ser posible pediatrico, que forme parte de un equipo multi-
disciplinar. Este tipo de intervencion debe responder a dos objetivos: a) ganar
tiempo para explorar mejor la identidad sexual y otros aspectos del desarrollo
para la psicoterapia; b) facilitar el transito si el adolescente persiste en su idea
de cambiar de sexo. Para poder administrar hormonas que retrasen la pubertad
a individuos menores de 18 afios es necesario cumplir los siguientes requisitos:

1. que alo largo de su infancia hayan demostrado un fuerte senti-
miento de identidad con el sexo opuesto y aversion a las conductas ha-
bituales en el propio;

2. que el grado de disconformidad con su sexo haya aumentado
significativamente con la pubertad;

3. que su desarrollo social, intelectual, psicolégico e interpersonal
esté limitado como consecuencia de su TIS;

4.  gue no concurra ninguna otra psicopatologia grave, salvo las que
se produzcan como consecuencia del TIS;

5. que la familia otorgue su consentimiento y participe en la
terapia triadica.

Antes de los 16 afios. No se deben administrar hormonas de segunda fase (las
gue inducen la morfologia corporal del sexo opuesto) antes de los 16 afos.

La relacién del profesional de la salud mental con la familia constituye un
criterio decisivo paralaterapia triadica durante la adolescencia. Para poder
decidir entre si conviene llevar a cabo una experiencia en la vida real o una te-
rapia hormonal, el profesional de la salud mental debe haber mantenido relacién
con el paciente y con su familia durante un minimo de seis meses. Con el fin de
recomendar o no la cirugia genital reconstructiva o la mastectomia, el facultativo
debe haber estado en estrecho contacto con el adolescente y con su familia
durante un periodo no inferior a 18 meses. Aunque el nimero de sesiones en
ambos casos queda a criterio del médico, los motivos por los que se establecen
estos plazos son los de inducir a la reflexion y tener en cuenta todos los porme-
nores a lo largo de ese tiempo.

Los pacientes que se hallen en edad escolar y muestren trastornos de la identi-
dad del género suelen sentirse incomodos debido a su dificultad para mantener
unas relaciones positivas con sus compafieros y a la incapacidad que sienten en
ocasiones para participar en las actividades habituales para los demas indivi-
duos de su sexo bioldgico, por lo que muchas veces rechazan asistir a clase.
Los profesionales de la salud mental deben estar preparados para colaborar con
el personal del centro educativo con el fin de evitar interferencias en el desarro-
llo social y educativo de sus pacientes.

VI. PSICOTERAPIA CON ADULTOS

Una observacion basica. Muchos adultos con trastornos en la identidad sexual
encuentran formas positivas y eficaces de identificacién sexual que no requieren
aplicar todos los componentes de la secuencia de tratamiento triadico. Aunque
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algunas personas consigan hacerlo por sus propios medios, la psicoterapia pue-
de ser de gran utilidad para desencadenar los procesos madurativo y de descu-
brimiento que permitan al individuo sentirse bien consigo mismo.

La psicoterapia no es un requisito indispensable para la terapia triadica.
No todos estos pacientes adultos necesitan psicoterapia previa a la experiencia
en la vida real, al tratamiento hormonal o a la cirugia. Los programas deben di-
sefiarse en funcién de la necesidad de psicoterapia que sienta el individuo.
Cuando la evaluacion inicial del profesional de la salud mental aconseje recurrir
a la psicoterapia, el médico debera especificar cuales van a ser los objetivos del
tratamiento y determinar su frecuencia y su duracién. El comité de NDA trata de
imponer cierta cautela, insistiendo en la realizacion de un ndmero minimo de
sesiones de psicoterapia antes de dar comienzo a la experiencia en la vida real,
la administracion de tratamiento hormonal o la cirugia por tres razones: 1.) los
pacientes manifiestan grandes diferencias individuales en cuanto a su capaci-
dad para lograr metas similares en un mismo periodo de tiempo; 2.) se suele
introducir un nimero minimo de sesiones para separarlo del verdadero creci-
miento personal; 3.) el comité desea fomentar la consulta con el profesional de
la salud mental como un importante apoyo para el paciente a lo largo de todas
las fases de la transicion sexual. A partir de programas individuales se pueden
establecer criterios que ayuden a tomar una decisién sobre el nimero minimo
de sesiones 0 de meses de psicoterapia.

El profesional de la salud mental que realice la evaluacion inicial no tiene por
qué ser el psicoterapeuta. Si la psicoterapia se lleva a cabo por personas no
especializadas en este tipo de trastornos, el terapeuta debera estar informado
de que debera emitir un informe en el que se describa el tratamiento seguido por
el paciente para que éste pueda proseguir con su siguiente fase de rehabilita-
cion.

Objetivos de la psicoterapia. Muchas veces la psicoterapia proporciona infor-
macién sobre una serie de opciones sobre las que el paciente quizds no haya
reflexionado en serio. En las sesiones se hace hincapié en la necesidad de fijar
metas realistas para el trabajo y las relaciones en la vida. Asimismo, se intentan
aclarar y aliviar los conflictos del paciente de manera que éste pueda tener un
estilo de vida estable.

La relacion terapéutica. Establecer una relacion de confianza con el paciente
es el primer paso para lograr el éxito en la labor del profesional de la salud
mental. A este fin suele realizarse una exploracion adecuada y sin juicios de
valor con el paciente sobre el problema sexual durante la evaluacion diagnostica
inicial. Posteriormente se pueden tratar otros temas, una vez que la persona
empieza a ver que el médico tiene interés y que comprende su problema sexual.
Lo ideal es que el trabajo del médico trate de abordar toda la complejidad de la
persona, sin limitarse a definir su género. El objetivo de la terapia, el de ayudar
al individuo a vivir mas a gusto dentro de su cuerpo adoptando un rol sexual,
también supone afrontar con eficacia los problemas no relacionados con el gé-
nero. El médico generalmente trata de facilitar la adaptacion laboral del paciente
y de lograr que éste sea capaz de entablar o de mantener unas relaciones de
mutuo apoyo. El concepto de la identidad sexual del facultativo debe ser mas
amplio, puesto que constituye un aspecto intimamente relacionado con todos los
ambitos de la vida. Aun cuando se consigan estos objetivos iniciales, los profe-
sionales de la salud mental deben hablar con el paciente sobre la posibilidad de
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gue, a pesar de los tratamientos educativo, psicoterapéutico, médico o quirargi-
co, no se puedan erradicar de forma permanente todos los vestigios del sexo
con el que ha nacido.

El proceso psicoterapéutico. La psicoterapia consiste en una serie de comu-
nicaciones bidireccionales muy perfeccionadas que se dan por una parte entre
alguien que sabe cémo sufren emocionalmente las personas y como ayudarlas,
y por otra, una persona que tiene problemas para aceptar el sexo con el que ha
nacido. Las sesiones de psicoterapia permiten iniciar un proceso de desarrollo.
Gracias a ellas, se consigue hacer una valoracion de su historial, comprender
sus dilemas actuales e identificar las ideas poco realistas y las conductas no
adaptativas. La psicoterapia no consta de una serie de técnicas concretas en-
cuadradas en un determinado marco tedrico que se aplican al paciente para
mejorar ese trastorno de la identidad sexual. Su fin Ultimo es el de lograr que la
persona tenga un estilo de vida estable a largo plazo con posibilidades reales de
éxito en sus relaciones, su educacion, su trabajo, asi como en su identidad y en
su rol sexual. Los trastornos de la identidad sexual suelen hacer mas dificil
cualquier decision sobre las relaciones, el trabajo y la ensefianza. Por lo gene-
ral, cada sesion dura unos 50 minutos y tiene lugar de forma regular.

El terapeuta debe dejar claro que el paciente tiene derecho a elegir entre distin-
tas opciones. Incluso, si lo desea, puede ir experimentando con distintos méto-
dos. Sin embargo, dado que la mayor parte de los pacientes han intentado sin
éxito superar sus deseos de cambiar de sexo antes de acudir al psicoterapeuta,
no siempre es recomendable este planteamiento.

Siempre que sea posible, la psicoterapia debe ser una actividad en colabora-
cion. El terapeuta debe estar seguro de que el paciente comprende los concep-
tos de idoneidad y preparacion porque ambos deben cooperar para determinar
cuales son los problemas del paciente y evaluar los progresos realizados. La
colaboracién impide que se llegue a un punto muerto en el que el terapeuta pa-
rezca que evita hacer recomendaciones de forma innecesaria y que el paciente
sienta una profunda desconfianza que no le permita compartir libremente con él
Sus pensamientos, sus sentimientos, sus experiencias y sus relaciones.

La psicoterapia puede resultar muy beneficiosa en todas las fases de la evolu-
cién de la identidad sexual, periodo posquirdrgico incluido, cuando se suprimen
los obstaculos anatomicos que impidan a la persona encontrarse a gusto con su
propio género, pero sin embargo ésta sigue sin sentirse totalmente bien y no es
capaz de vivir con su nuevo rol sexual.

Opciones para adaptarse al cambio de sexo. Las actividades y procesos que
se indican a continuacion, aplicados en distintas combinaciones, han ayudado a
muchas personas a encontrar una mayor estabilidad personal. Estas adaptacio-
nes pueden evolucionar de manera espontanea o incluso durante la psicotera-
pia. Encontrar una forma nueva de adaptarse a la identidad sexual no quiere
decir que la persona no vaya en el futuro a tratar de llevar a cabo experiencias
en la vida real, tratamientos hormonales o la reconstruccion de los genitales.
Estas actividades y procedimientos estan orientados hacia otras areas distintas.

Actividades-

Varones biolégicos
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1.

Llevar indumentaria propia del sexo opuesto: ropa interior discreta, de

estilo unisex o claramente femenino;

2.

Introducir modificaciones corporales: depilacién por electrélisis o con

cera, intervenciones quirdrgicas cosméticas o plasticas menores

3.

Cuidar su aspecto, su vestuario y su expresion verbal

Mujeres biolbgicas

1.

Llevar indumentaria propia del sexo opuesto: ropa interior discreta,

estilo unisex o claramente masculino;

2.
sas,

3.

Cambiar su cuerpo vendandose el pecho, haciendo ejercicios con pe-
aplicandose vello facial para actores

Poniéndose relleno en el slip o llevando una prétesis de pene

Ambos géneros

1

Informandose sobre el cambio de sexo por medio de: grupos de apo-

yo y de identificacion sexual; comunicacién con personas con problemas
similares a través de Internet; estudiando estas Normas de Asistencia;
consultando bibliografia divulgativa y profesional relevante sobre sus de-
rechos legales relativos al trabajo, a las relaciones y a la vestimenta tran-
sexual

2

Participacion en actividades ludicas propias del sexo al que aspiran

3 Vivir episodios como transexual

Procesos

1. Aceptar las fantasias y las conductas (orientacién) personales
homosexuales o bisexuales como algo distinto de las aspiraciones
de actuar segun el rol del otro sexo

2. Aceptar la necesidad de mantener su puesto de trabajo, de res-
ponder a las necesidades emocionales de los hijos, de cumplir posi-

bles

compromisos matrimoniales o tratar de no hacer dafio a un

miembro de la familia, todo ello con el fin de demostrar que antepo-
ne una serie de prioridades a su deseo personal de mostrarse
constantemente como si perteneciera al otro sexo

3. Adquirir conciencia sobre la identidad masculina o femenina en
la vida diaria

4.

Buscar los factores que despiertan mas sus ansias de cambiar

de sexo y responder a ellos de forma eficaz; por ejemplo, mejorar

Sus

habilidades de autoproteccion, autoafirmacion y vocacionales

para progresar en su trabajo y resolver posibles disputas interperso-
nales con el fin de fortalecer las relaciones clave

5.

Buscar la tranquilidad espiritual

VII. LA EXPERIENCIA EN LA VIDA REAL

El acto por el cual se adopta plenamente un rol nuevo o evolutivo de

identidad

sexual ante los acontecimientos y circunstancias de la vida

cotidiana se conoce con el nombre de experiencia en la vida real. La
experiencia en la vida real es fundamental para lograr el proceso de

transicion
do que el

hacia el rol sexual que el paciente anhela como persona. Da-
cambio de identidad sexual de una persona acarrea conse-
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cuencias personales y sociales inmediatas y profundas, la decision de
iniciar el proceso debe tomarse teniendo en cuenta y conociendo a fon-
do las implicaciones familiares, vocacionales, interpersonales, educati-
vas, econodmicas Yy juridicas a que puede dar lugar. Los profesionales
tienen la responsabilidad de discutir con estos pacientes las conse-
cuencias previsibles de este tipo de decisiones. Son aspectos de la
realidad externa que deben contemplarse para poder tener éxito en la
adopcion del nuevo rol, ya que pueden conducir a situaciones mucho
menos satisfactorias desde el punto de vista personal de lo que imagi-
naba el individuo antes de iniciar su experiencia en la vida real.

Parametros de la experiencia en la vida real. A la hora de evaluar la calidad
de la experiencia en la vida real de una persona dentro de su nuevo rol sexual,
el médico debera observar si el paciente:

1. 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 o un apellido nuevo (legal)

N o M w D

Proporciona documentacion en la que personas ajenas al psicotera-
peuta acreditan que el paciente actda segun su nueva identidad sexual.

La experiencia en la vida real frente a las pruebas en la vida real. Aunque el
profesional recomiende vivir de acuerdo con el nuevo género como un paso
previo a la cirugia, la decision sobre cuando y como comenzar la experiencia en
la vida real tendra que tomarla la persona. Hay quienes comienzan su experien-
cia en la vida real y deciden que esta orientacion muchas veces imaginaria no
les resulta tan atractiva. Muchas veces, los profesionales utilizan la experiencia
en la vida real como la prueba definitiva para el diagnostico. Si el paciente se
desenvuelve bien en su nuevo rol, se le confirma como "transexual”, si decide
no seguir adelante con el proceso, "es que no lo era". Sin embargo, este razo-
namiento confunde las fuerzas que permiten adaptarse con éxito y la presencia
de un trastorno de identidad sexual. La experiencia en la vida real pone a prue-
ba el nivel de decision, la capacidad de actuar como si perteneciera al otro sexo
y la armonia de los respaldos sociales, econdmicos y psicologicos. Es util tanto
para el paciente como para el profesional de la salud mental a la hora de tomar
decisiones sobre como actuar. El diagnostico, aunque siempre se pueda modifi-
car, debe preceder a la recomendacion de que los pacientes se decidan a llevar
a cabo una experiencia en la vida real. Si el paciente tiene éxito, tanto el profe-
sional como el paciente afianzaran su seguridad con respecto a la decisién ini-
cial para adoptar ulteriores medidas irreversibles.

Eliminacion de la barba en pacientes que desean pasar de hombre a mujer.
La densidad de la barba es una caracter sexual secundario determinado genéti-
camente y cuyo crecimiento no se reduce de forma muy significativa mediante la
administracion de hormonas sexuales femeninas. La eliminacion del vello facial
mediante electrolisis suele ser un proceso seguro --pero lento-- que facilita mu-
chas veces la experiencia en la vida real de los varones bioldgicos. Los efectos
secundarios por lo general son molestias durante e inmediatamente después de
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aplicar la técnica y, con menor frecuencia, hipo o hiperpigmentacion, formacion
de cicatrices y foliculitis. No es necesario obtener autorizacion médica formal
para eliminar el vello; la electrdlisis puede realizarse cuando el paciente lo con-
sidere oportuno. Suele recomendarse esta técnica antes de comenzar la expe-
riencia en la vida real, ya que la barba tiene que haber crecido hasta hacerse
visible con el fin de poder eliminarla mas facilmente. Muchos pacientes necesita-
ran realizar un tratamiento regular de dos afios de duracion para erradicar efi-
cazmente el vello facial. La depilacion por laser es una técnica nueva alternati-
va, pero aun no se dispone de suficiente experiencia con ella.

VIIl. REQUISITOS PARA APLICAR LA TERAPIA HORMONAL EN ADULTOS

Criterios de idoneidad: La administracion de hormonas no debe tomarse a la
ligera debido a sus riesgos tanto médicos como sociales. Para ello, conviene
tener en cuenta tres criterios:

1. Tener al menos 18 afos de edad

2. Poseer conocimientos demostrables sobre lo que se puede esperar
de las hormonas desde el punto de vista médico y sobre lo que no, asi
como sobre sus ventajas y riesgos sociales;

3. Una experiencia en la vida real documentada durante al menos tres
meses antes de comenzar con la administracion de hormonas, o bien

4. Un periodo de psicoterapia cuya duracién debera determinar el profe-
sional de la salud mental tras la evaluacion inicial (generalmente un mini-
mo de tres meses);

5. En ningln caso se deberan administrar tratamientos hormonales a
personas que no cumplan los requisitos 3 0 4.

Criterios de preparacion. Son tres:

1. Que el paciente haya demostrado una mayor consolidacion de su
identidad sexual durante la experiencia en la vida real o la psicoterapia;

2. Que el paciente haya realizado algun progreso para controlar otros
problemas al objeto de mejorar o0 de mantener una salud mental estable
(esto implica la ausencia de problemas como sociopatias, abuso de sus-
tancias, psicosis, tendencias suicidas, etc.);

3. Que las hormonas se vayan a utilizar de una forma respon-
sable.

¢ Se pueden administrar hormonas a personas que inicialmente rechazan
la cirugia o la experiencia en la vida real? Si, pero siempre tras un diagnost-
CO Yy un tratamiento de psicoterapia con un profesional de la salud mental cualifi-
cado siguiendo las normas minimas antes indicadas. Estos casos suelen ser
muy controvertidos y requieren adoptar precauciones especiales.

IX. TERAPIA HORMONAL PARA ADULTOS

Razones para aplicar la terapia hormonal. Los tratamientos hormonales son
muy importantes en el cambio de sexo, tanto en el proceso de transicion anato-
mico como en el psicolégico de adultos con trastornos de la identidad sexual
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convenientemente seleccionados. Estas hormonas son necesarias desde el
punto de vista médico para la rehabilitacién de la persona en su nuevo género.
Permiten mejorar la calidad de vida y reducen la morbilidad psiquiatrica asocia-
da gue suele darse en los casos en que no se aplica este tratamiento. Cuando
el facultativo administra andrégenos a las mujeres bioldgicas y estrégenos, pro-
gesterona o agentes blogueantes de la testosterona a varones biol6gicos, los
pacientes se sienten y tienen un aspecto mas similar a los miembros del género
gue desean tener.

Los efectos deseados de las hormonas. Los varones biolégicos tratados con
hormonas para el cambio de sexo pueden tener expectativas realistas de con-
seguir los siguientes resultados: crecimiento de las mamas, cierta redistribuciéon
de la grasa corporal mas semejante al cuerpo femenino, reduccion de la fuerza
fisica de la parte superior del cuerpo, piel mas suave, disminucién del vello cor-
poral, retardo o interrupcion del proceso de caida del cabello, reduccién de la
fertilidad y del tamafio de los testiculos y erecciones menos firmes y frecuentes.
La mayoria de estos cambios es reversible, aunque el aumento del tamafio de
las mamas no lo seré& totalmente aunque se interrumpa el tratamiento.

En las mujeres biologicas tratadas con hormonas, los cambios que se experi-
mentan son: tono de voz grave permanente, agrandamiento permanente del
clitoris, atrofia mamaria leve, mayor fuerza en la parte superior del tronco, au-
mento de peso, incremento del vello facial y corporal, alopecia de distribucién
similar a la masculina, mayor interés social y sexual, mayor capacidad de exci-
tacion y descenso en el volumen adiposo de la cadera.

El nivel de efectos deseados que se consiga dependera de cada caso en parti-
cular. Los méaximos efectos fisicos de las hormonas pueden no hacerse eviden-
tes hasta transcurridos dos afios de tratamiento continuo. La herencia genética
condiciona la respuesta de los tejidos a las hormonas y no puede subsanarse
incrementando la dosis.

Efectos secundarios de tipo médico. Los efectos secundarios mas habituales
en los varones biolGgicos tratados con estrégenos son una mayor propension a
la coagulacion de la sangre (trombosis venosa con riesgo de embolismo pulmo-
nar letal), desarrollo de prolactinomas pituitarios benignos, infertilidad, aumento
de peso, labilidad emocional y enfermedades hepaticas. En las mujeres bioldgi-
cas tratadas con testosterona los efectos mas frecuentes son infertilidad, acné,
labilidad emocional (incluyendo la posibilidad de depresion de cierta importan-
cia), aumento del deseo sexual, cambio en los perfiles lipidicos con respecto a
los niveles normales en varones, con lo que se incrementa el riesgo de enfer-
medades cardiovasculares y la posibilidad de desarrollar tumores hepéaticos be-
nignos o malignos o de disfunciones en este érgano. Los pacientes con proble-
mas médicos o de otro tipo que tengan riesgo de enfermedades cardiovascula-
res pueden mostrar una mayor tendencia a sufrir las consecuencias mas graves
o incluso letales de los tratamientos hormonales para el cambio de sexo. Por
ejemplo, el tabaco, la obesidad, la edad avanzada, las enfermedades cardiacas,
la hipertension, las alteraciones de la coagulacion, los procesos malignos y
ciertas alteraciones endocrinas estan relativamente contraindicados para el uso
del tratamiento hormonal. Por lo tanto, es posible que algunos pacientes no se-
an capaces de tolerar este tipo de tratamientos. Conviene que el médico pres-
criptor y el paciente estudien la relacion riesgo-beneficio.
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Efectos secundarios de tipo social. El tratamiento con hormonas suele dar
lugar a importantes efectos secundarios de caracter social que el paciente debe
tener en cuenta. Entre ellos estan los cambios en las relaciones con sus familia-
res, sus amigos y sus jefes. El uso de hormonas puede ser causa importante de
discriminacion laboral, pérdida del puesto de trabajo, decisiones de divorcio y
matrimonio y restricciéon o pérdida de los derechos de visita de los hijos. No
obstante, los efectos sociales de las hormonas también pueden ser positivos.

Responsabilidades del médico prescriptor. Las hormonas deben ser pres-
critas por el médico, no administrarlas simplemente porque los pacientes las
solicitan. Es necesario efectuar una correcta evaluacion psicolégica y médica
antes y durante el tratamiento. Los pacientes que desconozcan los requisitos de
idoneidad y preparacién, asi como las NDA deben recibir la correspondiente
informacion. Estos casos pueden remitirse a profesionales de la salud mental
con experiencia en trastornos de la identidad sexual.

No es necesario que el médico que prescriba el tratamiento hormonal y la su-
pervision médica sea especialista en endocrinologia, pero si que conozca per-
fectamente los aspectos médicos y psicologicos relevantes que conlleva el tra-
tamiento de personas con trastornos de la identidad sexual.

Tras realizar el historial médico, una exploracion fisica y unas pruebas de labo-
ratorio exhaustivas, el facultativo debe pasar revista de nuevo a los posibles
efectos secundarios de este tratamiento, incluyendo la posibilidad de que tengan
consecuencias graves o incluso poner la vida en peligro. El paciente debe po-
seer la capacidad cognitiva necesaria para sopesar los riesgos y las ventajas del
tratamiento, comprender las respuestas que se dan a sus preguntas y acceder a
la supervision del tratamiento por parte del médico. El historial médico debe n-
cluir un documento de consentimiento informado por escrito en el que se reflejen
tanto los riesgos como las ventajas de la terapia hormonal.

Los médicos poseen una gran variedad de preparados hormonales, asi como de
vias de administracion para efectuar las combinaciones necesarias en cada ca-
so concreto. Debido al rapido aumento del nimero de opciones terapéuticas, el
médico prescriptor debe asumir la responsabilidad de tomar estas decisiones.
Entre las posibles opciones se encuentran las vias de administraciéon oral, n-
yectable y transdérmica. No estd demostrado que las cremas hormonales de
uso tépico produzcan los efectos de cambio de sexo deseados. Conviene tener
en cuenta el uso de parches transdérmicos de estrdgenos para varones mayo-
res de 40 afos o para los que muestran alteraciones de la coagulaciéon o histo-
rial de trombosis venosa.

En ausencia de otras patologias médicas, quirtrgicas o psiquiatricas, el segui-
miento médico basico debe incluir: exploraciones fisicas periddicas relacionadas
con los efectos positivos y adversos del tratamiento, medicion de las constantes
vitales antes y durante el tratamiento, control del peso y analitica. Para quienes
toman estrégenos, los valores minimos de laboratorio deben incluir los niveles
de testosterona libre, los de glucosa en ayunas, pruebas de la funcion hepatica
y recuento sanguineo completo pretratamiento con evaluaciones periddicas a
los 6 y 12 meses y con caracter anual posteriormente. Es necesario también
obtener los niveles de prolactina y repetirlos al cabo de 1, 2 y 3 afios. Si no se
aprecia hiperprolactemia en ese periodo, no sera necesario efectuar nuevos
controles de esta sustancia.

Para las pacientes a las que se administren andrégenos, la analitica minima
imprescindible debe incluir pruebas de la funcion hepatica y recuento sanguineo
completo pretratamiento con revisiones periédicas a los 6 y 12 meses y con ca-
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racter anual posteriormente. Es conveniente realizar una palpacién del higado
cada afo. También es necesario controlar posibles intolerancias a la glucosa y
enfermedades de la vesicula biliar.

En los varones biol6gicos sometidos a tratamiento con estrégenos debe des-
cartarse la aparicién de cancer de mama y se les debe hacer hincapié en la ne-
cesidad de las autoexploraciones de rutina. Con la edad también deben reali-
zarse pruebas de cancer prostatico. Las mujeres sometidas a mastectomias y
gue tengan antecedentes familiares de cancer de mama también deben estar
controladas en este aspecto. Al igual que en los demas pacientes, en los que
tienen trastornos de la identidad sexual también se deben descartar procesos
malignos en la zona pélvica, tanto si reciben tratamiento hormonal como si no.

El médico debe proporcionar a sus pacientes un breve informe en el que se es-
pecifique que esa persona se halla bajo control médico por un tratamiento hor-
monal de cambio de sexo. En las primeras fases del tratamiento se debe reco-
mendar al paciente que lo lleve consigo en todo momento para evitar conflictos
con la policia.

Reduccion de las dosis hormonales tras la gonadectomia. Las dosis de es-
trogenos en los pacientes sometidos a orquidectomia en muchas ocasiones se
puede reducir en 1/3 hasta &frac12 y aun asi mantener el nivel de feminizacion.
La reduccion de las dosis de testosterona postooforectomia debe realizarse con
cuidado, teniendo en cuenta el riesgo de osteoporosis. En ambos géneros suele
ser necesario mantener el tratamiento durante toda la vida.

El uso indebido de hormonas. Algunos individuos obtienen hormonas por me-
dios ajenos al médico, como por ejemplo, a través de amistades, familiares o
farmacias en otros paises. Estos tratamientos suelen administrarse en dosis
excesivas, producen mayores efectos secundarios, no se hallan bajo control del
médico y exponen a la persona a mas riesgos en el organismo. Se conocen
casos de personas a las que el médico ha recetado hormonas que toman dosis
adicionales de otras obtenidas por medios ilicitos sin conocimiento del facultati-
vo. Los profesionales de la salud mental y los médicos prescriptores deben pre-
guntar a los pacientes si han aumentado las dosis y tratar en la medida de lo
posible de que se ajusten a los limites para reducir al minimo la morbilidad mé-
dica y psiquiatrica del tratamiento. No es atentatorio contra la ética médica el
rechazar cualquier responsabilidad médica y legal de los pacientes que se pon-
gan a si mismos en situacion de riesgo por incumplimiento del régimen hormo-
nal prescrito. Las presiones del paciente no constituyen motivo suficiente para
continuar prestandole asistencia médica sin seguir los criterios minimos impres-
cindibles.

Otras posibles ventajas de las hormonas. Antes de la realizacion de interven-
ciones quirdrgicas genitales es necesario instaurar un tratamiento hormonal y
observar su tolerancia. La satisfaccion por los efectos hormonales consolida la
identidad de la persona como miembro del género al que desea pertenecer y
aumenta su conviccion sobre la necesidad de operarse. Por el contrario, si el
paciente no se muestra satisfecho con los resultados del tratamiento, puede
indicar indecision sobre si proceder o no a la intervencion. Las hormonas por si
solas suelen lograr un desarrollo adecuado de las mamas, evitando muchas
veces la necesidad de mamoplastia de aumento. Algunos pacientes con trata-
miento hormonal deciden no someterse a este tipo de intervenciones.
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El uso de antiandrégenos y la terapia secuencial. Los antiandrégenos se
pueden utilizar como tratamiento complementario en los varones biolégicos que
reciben estrégenos, aun cuando no siempre son necesarios para lograr la femi-
nizacion. En algunos pacientes, los antiandrégenos pueden ayudar a suprimir
mas eficazmente la produccién de testosterona y permitir el uso de una dosis
menor de estrogenos cuando se prevea la posibilidad de efectos secundarios
adversos por esta Ultima sustancia.

La feminizacion no requiere tratamiento secuencial. Los intentos de imitar el
ciclo menstrual prescribiendo tratamientos estrogénicos interrumpidos o sustitu-
yendo la progesterona por estrogenos durante parte del ciclo no son necesarios
para lograr la feminizacion.

Consentimiento informado. Los tratamientos hormonales s6lo deben adminis-
trarse a aquellos individuos legalmente aptos para emitir su consentimiento in-
formado. Entre ellos se encuentran las personas que hayan sido declaradas por
un tribunal como menores emancipados y los individuos encarcelados que los
jueces hayan considerado competentes para participar en sus propias decisio-
nes médicas. En cuanto a los adolescentes, este documento debe incluir la
aceptacion por parte del menor y el consentimiento informado por escrito de su
padre, su madre o su tutor legal. Este consentimiento implica que el paciente
comprenda que la administracion de hormonas limitara su fertilidad y que la ex-
tirpacion de los 6rganos sexuales impedira su capacidad reproductora.

Tratamiento hormonal en presidiarios. Los pacientes que estén recibiendo
tratamientos hormonales como consecuencia de un programa de cambio de
sexo supervisado por un médico deben continuar recibiendo dicho tratamiento
mientras se encuentren en prisién para evitar la aparicion de labilidad emocio-
nal, reversion de los efectos fisicos y sentimientos de desesperacion, que pue-
den manifestarse en forma de depresion o de intentos de suicidio.

X. REQUISITOS PARA LAS CIRUGIAS RECONSTRUCTIVAS GENITAL Y
MAMARIA

Criterios de idoneidad. Los siguientes criterios minimos de idoneidad para los
diversos tipos de intervenciones se aplican igualmente a los varones biolégicos
gue desean la reconstruccion genital y a las mujeres biolégicas que desean que
se les realice mastectomia y faloplastia:

1. Mayoria de edad legal en el pais del paciente.

2. 12 meses de tratamiento hormonal continuado para quienes no pre-
senten contraindicaciones médicas.

4. 12 meses de experiencia continua en la vida real con éxito. La exis-
tencia de periodos de regreso al género original puede indicar indecisiéon
sobre si desea proceder a la intervencion y no debe considerarse como
gue cumple este criterio.

5. Si asi lo exige el profesional de la salud mental, participacion regular
responsable en un proceso de psicoterapia durante la experiencia en la vi-
da real con la frecuencia que determine el profesional. La psicoterapia por
si sola no constituye un criterio de idoneidad pata la cirugia.
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6. Poseer conocimientos demostrables sobre los costes, la duracion de
la estancia en el hospital, las posibles complicaciones y la rehabilitacion
posquirdrgica que requiere cada tipo de intervencion.

7. Conocer a diversos cirujanos competentes.

Criterios de preparacion. Entre estos criterios se incluyen:

1. Progresos demostrables en la consolidacion de la nueva identidad se-
xual;

2. Avances demostrables en sus relaciones familiares y laborales y en
su modo de afrontar los problemas interpersonales que den lugar a un
estado de salud mental significativamente mejor (lo que implica la ausen-
cia de sociopatias, abuso de sustancias, psicosis, tentativas de suicidio,
etc.).

¢Pueden realizarse intervenciones quirirgicas sin hormonas y sin expe-
riencia en la vida real? Las personas que “s6lo” desean mastectomia, penec-
tomia o tratamiento reconstructivo de los genitales sin reunir los criterios de ido-
neidad no deben ser objeto de modificaciones corporales por su condicion de
“casos especiales”. La extirpacion o la remodelacion de érganos es un trata-
miento quirdrgico para un trastorno sexual. Se recurre a la cirugia tras una serie
de pasos minuciosos. Este tipo de cirugia no constituye un derecho del paciente
gue se le deba conceder cuando éste lo solicite. Las NDA incluyen directrices
para tratar de forma individual a cada paciente, pero esto no significa que las
instrucciones generales sobre las fases de evaluacion psiquiatrica, posible tra-
tamiento de psicoterapia, tratamiento hormonal y experiencia en la vida real se
puedan omitir porque una persona desee someterse simplemente a una inter-
vencion quirurgica.

Si una persona ha vivido de forma convincente como miembro del sexo opuesto
durante un periodo de tiempo prolongado y se le considera en la evaluacion
Ccomo una persona psicolégicamente sana tras el preceptivo periodo de psicote-
rapia, no existen razones fundadas por las cuales deba tomar hormonas antes
de someterse a cirugia mamaria o genital.

XI. CIRUGIA

Condiciones en las que se puede realizar la cirugia. El tratamiento quirtrgico
de una persona con trastorno de la identidad sexual no constituye cirugia elect-
va. Las intervenciones electivas habituales sélo exigen un contrato privado de
mutuo consentimiento entre una persona que sufre y un cirujano técnicamente
competente. Las intervenciones en los TIS deben llevarse a cabo sélo tras una
evaluacion general por parte de un profesional de la salud mental cualificado.
Sélo se debe emplear la cirugia cuando se pueda documentar por escrito que se
ha realizado una evaluacién global y que la persona reune los criterios de ido-
neidad y preparacion. Mediante este procedimiento, el profesional de la salud
mental, el médico que prescribe las hormonas, el cirujano y el paciente com-
parten la responsabilidad de la decision de realizar cambios corporales irrever-
sibles. Sin embargo, el paciente que haya decidido someterse a intervenciones
genitales 0 mamarias tiende a considerar la cirugia como el tratamiento mas
eficaz e importante para corregir el problema de fondo.
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Requisitos que debe reunir el cirujano encargado de realizar la recons-
truccion genital. El cirujano debe estar titulado en urologia, ginecologia, cirugia
plastica o cirugia general y disponer de la correspondiente acreditacion como tal
por parte de una asociacion que tenga solida reputacion en todo el pais. El ci-
rujano debe estar especializado en técnicas de reconstruccion genital y disponer
de certificados que acrediten su asistencia a cursos especializados impartidos
por un cirujano experto en la materia. Incluso los cirujanos mas experimentados
en este area deben poner sus técnicas a disposicion de los demas colegas para
gue éstos los sometan a revision. En este sentido son esenciales la buena dis-
posicion y la cooperacion con los colegas encargados de efectuar dicha revi-
sion. Esto significa asistir a las reuniones profesionales en las que se presentan
nuevas ideas sobre las distintas técnicas.

Lo ideal seria que el cirujano conociera mas de una técnica quirdrgica de e-
construccion genital para poder elegir la mas adecuada a la anatomia y el histo-
rial médico del paciente. Si s6lo esta versado en una técnica, debera informar al
paciente de tal circunstancia y remitirle a otro cirujano si no desea que se em-
plee con él o ella esta técnica o si resulta inadecuada en su caso concreto.

Antes de practicar intervencion alguna, el cirujano debe haber controlado todos
los aspectos médicos y los efectos del tratamiento hormonal sobre el higado y
los demas sistemas corporales examinados. Esto se puede realizar individual-
mente 0 junto con otros colegas médicos. Dado que el estado previo del -
ciente pueden dar lugar a complicaciones en las intervenciones de reconstruc-
cién genital, los cirujanos también deben dominar el diagndstico urolégico. En el
historial médico debe figurar el consentimiento informado por escrito correspon-
diente a la intervencion concreta que se vaya a realizar.

¢,Como abordar la cuestion ética relativa a las intervenciones de reasigna-
cion sexual (confirmacion sexual)? Muchas personas, incluyendo algunos
profesionales de la medicina, plantean objeciones de tipo ético a la cirugia en
los casos de TIS. En la practica quirdrgica ordinaria se extirpan los tejidos pato-
I6gicos para restaurar las funciones alteradas o se corrigen las zonas desfigura-
das para mejorar la imagen que tiene el paciente de si mismo. Estas condicio-
nes especificas no se dan en la cirugia para los trastornos de la identidad se-
xual. Para poder comprender hasta qué punto la cirugia es eficaz para aliviar el
trastorno psicolégico del paciente que sufre este tipo de problemas, los profe-
sionales que poseen escasa experiencia en este ambito deben escuchar a estos
pacientes cuando hablan sobre sus sintomas, sus dilemas y sus vidas. Es fun-
damental que los profesionales que traten a este tipo de pacientes no se sientan
incomodos ante la idea de alterar estructuras anatomicas normales.

Debe respetarse y discutirse el rechazo a este tipo de cirugia por motivos éticos
basandose en el principio de “ante todo, no causar dafios”, asi como tratar de
encontrar la ocasion de conocer mas a fondo los problemas psicolégicos que
conllevan los trastornos de la identidad sexual hablando personalmente con los
pacientes.

Cirugia genital, mamaria y de otros tipos para el paciente varén que desea
convertirse en mujer. Entre las posibles intervenciones quirdrgicas figuran la
orquidectomia, la penectomia, la vaginoplastia y la mamoplastia de aumento. La
vaginoplastia exige un cuidado especial tanto en el aspecto quirlrgico como en
el tratamiento postoperatorio. Las tres técnicas que se emplean en este sentido
son: inversion de la piel del pene, trasplante rectosigmoidal pediculado o m-
plantacién de un injerto de piel libre para revestir la neovagina. La mamoplastia
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de aumento se puede realizar antes de la vaginoplastia si el médico que pres-
cribe el tratamiento hormonal y el cirujano documentan que el aumento del &a-
mafio de las mamas no ha sido suficiente para que el individuo se sienta como-
do en su nuevo rol social tras dos afios de tratamiento hormonal. Otras interven-
ciones que se pueden realizar para contribuir al proceso de feminizacion son: la
condroplastia tiroidea reductora, la lipoplastia de la cintura mediante succion, la
rinoplastia, la reduccion Osea facial, el estiramiento facial y la blefaroplastia.
Estas técnicas no requieren la presentacion de informes de recomendacion por
parte de profesionales de la salud mental como la terapia de reconstruccion ge-
nital. EI comité ha mostrado su preocupacion acerca de la eficacia y la seguri-
dad de la cirugia para la modificacion de la voz y considera que es necesario
investigar mas sobre el seguimiento para poder utilizarlo de forma generalizada.
Los pacientes que opten por este tipo de intervenciones deberan hacerlo una
vez practicadas todas las demas operaciones que requieran anestesia general
con intubacién a fin de proteger las cuerdas vocales.

Cirugia mamaria y genital para pacientes femeninas que deseen convertir-
se en hombres. Las intervenciones quirdrgicas en estos casos incluyen la
mastectomia (reconstruccion pectoral), histerectomia, salpingooforectomia, \a-
ginectomia, metoidioplastia, escrotoplastia, uretroplastia y faloplastia. En la ac-
tualidad se dispone de varias técnicas de faloplastia, de entre las que se debera
elegir la mas adecuada desde el punto de vista anatémico o quirargico. Si su
finalidad es la de obtener un neofalo de aspecto adecuado, que permita la mic-
cién, perciba placer sexual o pueda practicar el coito, el paciente debe recibir
informacion clara sobre las distintas etapas quirargicas y las dificultades técni-
cas mas frecuentes que pueden requerir la realizacion de intervenciones adicio-
nales. Incluso las técnicas de metoidioplastia, que tedricamente permiten cons-
truir un microfalo en una sola fase, suelen necesitar mas de una intervencion.
Las técnicas actuales para la creacion de penes demuestran que es necesario
perfeccionar el nivel de desarrollo técnico. A estas pacientes se les puede reali-
zar la histerectomia y la salpingooforectomia antes de proceder a la faloplastia.

La mastectomia es con frecuencia la primera intervencion que se realiza para
facilitar el transito hacia el género deseado, aunque algunas pacientes no soli-
citan mas intervencion que ésta. Cuando la cantidad de tejido mamario a elimi-
nar requiere extirpar parte de la piel, se produce una cicatriz, por lo que es ne-
cesario informar a la paciente de esta circunstancia.

La cirugia genital a menudo combina algunas de las técnicas mencionadas, exi-
giendo por lo general varias intervenciones.

La relacién del cirujano con el médico que prescribe las hormonas y el
profesional de la salud mental. El cirujano no es un simple especialista que se
pueda intercambiar para realizar una intervencioén. Forma parte del equipo de
médicos que intervienen en el largo proceso de rehabilitacion de estos pacien-
tes. El paciente siente a menudo un profundo respeto (transferencia) y una gran
confianza hacia él, lo que facilita el seguimiento y la asistencia a largo plazo.
Dada la importancia que tiene el médico para el paciente, estos profesionales
tienen la responsabilidad de conocer el diagnéstico que ha dado lugar a la re-
comendaciéon de efectuar una reconstruccion genital. El cirujano debe hablar
con su paciente para convencerse a si mismo de que éste va a obtener un be-
neficio real como consecuencia de las intervenciones, sin limitarse simplemente
a leer los informes en los que se recomienda la solucion quirdrgica. La situacion
ideal seria aquella en la que el cirujano mantuviera una estrecha relacién de
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colaboracién con los demas profesionales que hayan participado de forma acti-
va en la asistencia psicoldgica y endocrinoldgica del paciente. Esto es mas facil
de conseguir si todos pertenecen a un mismo equipo especializado en trastor-
nos de la identidad sexual. Sin embargo, por desgracia no siempre existen tales
equipos. Como minimo, el cirujano debe asegurarse de que tanto el profesional
de la salud mental como el médico que haya prescrito el tratamiento hormonal
son profesionales reputados con experiencia en este tipo de problemas. Esto
suele reflejarse en la calidad de la documentacion que presentan. Puesto que
en ocasiones se han presentado informes ficticios o falsificados, el cirujano debe
ponerse personalmente en contacto con al menos uno de los profesionales de la
salud mental para verificar la autenticidad de los informes.

Cirugia en personas con trastornos psicéticos y otras enfermedades men-
tales graves. La cirugia sélo esta indicada en el tratamiento del trastorno de la
identidad sexual del paciente. Si se demuestra la existencia de trastornos psi-
quiatricos asociados graves con alteraciones en la percepcion de la realidad,
como esquizofrenia, trastornos disociativos de la identidad o personalidad limi-
trofe, es necesario tratar en la medida de lo posible de mejorar el estado psiqui-
co del paciente mediante los tratamientos psiquiatricos mas avanzados antes de
contemplar la posibilidad de administrar hormonas y emplear la cirugia. Es ne-
cesario que un psicologo clinico o un psiquiatra titulado evalien de nuevo al
paciente como maximo dos semanas antes de la intervencion para que descri-
ban el estado mental del paciente y declaren si es recomendable o no realizarla.
Es preferible que el médico haya evaluado primero al paciente. No debe reali-
zarse este tipo de intervenciones mientras el paciente manifieste una psicosis
activa.

Seguimiento posquirurgico por parte de los profesionales. En general, el
seguimiento postoperatorio a largo plazo es muy recomendable por cuanto que
es uno de los factores asociados con la obtencion de buenos resultados psico-
sociales. El seguimiento es asimismo esencial para la salud anatomica y médica
del paciente, asi como para que el propio cirujano conozca las ventajas y las
limitaciones de la cirugia.

Para garantizar unos resultados quirirgicos 6ptimos es conveniente el segui-
miento a largo plazo por parte del cirujano en todo tipo de pacientes. Si la per-
sona a la que ha intervenido reside en un lugar distante, su plan de asistencia
debera incluir el seguimiento personal y el proporcionarle medios de asistencia
posteriores que sean asequibles y se encuentren en la zona geogréfica donde
resida el paciente. En ocasiones, los pacientes intervenidos dejan de acudir a
las visitas de seguimiento con el médico que les prescribi6 las hormonas, sin ser
conscientes de que estos especialistas son quienes mejor pueden prevenir,
diagnosticar y tratar los posibles efectos secundarios a largo plazo que se dan
exclusivamente entre personas sometidas a tratamientos hormonales y quirargi-
cos de este tipo. Los pacientes posquirurgicos también deben cuidar su salud en
general y someterse a los chequeos médicos regulares recomendados.

La necesidad de seguimiento se extiende no solo al endocrindlogo y al cirujano,
sino también al profesional de la salud mental, puesto que, al haber estado en
contacto con el paciente mas que ningun otro profesional, se encuentra en ex-
celente posicion para ayudarle en sus dificultades de adaptacion tras la cirugia.
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