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RESUMEN:

Introduccion: El nimero de personas transgénero que solicitan atencion
médica esta aumentando a nivel global, siendo un colectivo en riesgo de
diferentes morbilidades. En 2009 se cre6 la Unidad de Identidad de
Género de Osakidetza (UIG), referencia de la medicina transgénero en
Euskadi.

Objetivos: Establecer la frecuencia de la transexualidad en Euskadi.
Determinar la prevalencia de diferentes morbilidades en el colectivo
trans. Determinar si ha habido cambios en cuanto a la morbilidad o a las
caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion trans desde la creacion
de la UIG.

Metodos: Estudio observacional trasversal. Variables demograficas y
clinicas de todas las personas atendidas en la UIG en el momento de su
primera consulta. Comparativa de las personas atendidas en el periodo
2009-2014 frente a 2015-2020. Comparativa respecto a los datos de la

poblacién general vasca.

Resultados: La frecuencia de la transexualidad en Euskadi es de 2.4
casos por cada 10.000 habitantes. Los varones trans consumen mas
psicofarmacos que la poblacion general masculina, mientras que las
mujeres trans tienen un mayor consumo de toxicos, mayor prevalencia
de infeccion VIH y menor densidad 6sea que la poblaciéon general
femenina. Las personas atendidas en el periodo 2015-2020 son mas
jévenes, tienen mayor nivel de estudios y consumen menos ansioliticos

que aquéllas del periodo 2009-2014.

Conclusiones: La poblacion transexual de Euskadi es vulnerable en

cuanto a determinadas morbilidades. La mejor situacion basal de las



personas atendidas los ultimos afios parece reflejar los cambios positivos
en la atencion e integracion de este colectivo por parte de la sociedad y

servicios publicos de Euskadi.
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1. LA TRANSEXUALIDAD

1.1 Concepto

Se define a una persona transgénero como aquélla con una identidad de

género diferente a la de su sexo asignado al nacimiento®.

El adjetivo transexual se refiere habitualmente a aquellos individuos
transgénero que buscan y/o reciben tratamiento meédico o quirurgico con
el objetivo de cambiar sus caracteres sexuales primarios Yy/o

secundarios?.

En ambos casos, la denominacion de cada individuo se realiza en base a
su identidad de género. Un vardn transgénero es aquella persona con
identidad masculina a la cual se le asigné un sexo femenino al nacer. Una
mujer transgénero es aquella persona con identidad femenina a la cual

se le asignd un sexo masculino al nacer.

1.2 Perspectiva historica

Aunque el concepto de transexualidad es moderno, este fendmeno ha
estado presente en todas las épocas y culturas de la humanidad, en
muchas ocasiones vinculado a la espiritualidad o la religion? y, en su
mayor parte, limitado al caso de lo que denominariamos hoy dia como

mujeres transgénero.

Ya en la Antigliedad existen referencias escritas a personas transgéenero,
considerandose habitualmente la primera de ellas la reflejada en el
Codigo de Hammurabi babilonico, datado en torno al 2250 a.C.2.

Posteriormente, en la Antigua Grecia, encontramos el ejemplo de la diosa
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Castalia, que segun la mitologia respondia a los deseos de las almas
femeninas encerradas en cuerpos masculinos* o del mito de Tiresias,
basado en el folklore indio, que en este caso utiliza el cambio de sexo

como un castigo®.

En la Roma Imperial hallamos las primeras referencias historicas a
personas transgénero concretas como es el caso de Esporum, esclavo del
emperador Neron quien fue sometido a cirugias para “transformarse en
mujer” y asi poder casarse con é1°, 0 el emperador Heliogabalo de la
dinastia Severa, entre cuyas multiples controversias se contaban su
aficion a vestirse como muijer y frecuentar amantes de ambos sexos’. En
la mayoria de la poblacién, la transexualidad no estaba bien vista a
excepcion de las gallae, orden de sacerdotisas que habian sido castradas

extirpando sus genitales masculinos?.

Tras la implantacion definitiva del cristianismo como religion
mayoritaria, la transexualidad y el resto de las formas de comportamiento
de género no normativo fueron perseguidas®. A pesar de ello, desde la
Edad Media siguen encontrandose ejemplos de personas consideradas
como transgénero, siendo las mas relevantes de ellas el Abad de Choisy
(1644-1724) * y el Caballero de Eon de Beaumont (1728-1810)8.

No es hasta comienzos del siglo XX cuando se estudia con rigor
cientifico el fenémeno de la transexualidad y se desarrollan los primeros
tratamientos médicos y quirtrgicos dirigidos a esta poblacién. En la
década de 1920 el endocrindlogo Harry Benjamin revolucion6 la
medicina transgénero con la administracién pionera de tratamientos
hormonales cruzados. En 1922 o 1931, segun la fuente, se llevd a cabo

en Alemania la primera cirugia de reasignacion sexual, siendo famoso el



caso en esta época de Lili Elbe, mujer transexual danesa que fallecio

como consecuencia de un trasplante de Utero y ovarios®.

1.3 Prevalencia y evolucidon demografica

1.3.1 Mundo

La frecuencia de la transexualidad no se conoce con exactitud, existiendo

dificultades metodologicas para su determinacion.

La mayoria de los estudios realizados con este objetivo a nivel mundial
se basan en la cuantificacion de las personas transgénero atendidas en
diversos centros o unidades especializadas. Los resultados, como se
muestra en la figura 1, son heterogéneos, con una prevalencia que oscila
entre 0.1 y 3.3 casos por cada 10.000 habitantes. Esta variabilidad
viene condicionada, por una parte, por las diferencias en los centros de
realizacion de cada estudio: en aquellas unidades de mayor tamafio y
recorrido se ha recibido un mayor nimero de solicitudes, como ocurre
con el grupo de Amsterdam®® (prevalencia 2.8 casos por cada 10.000
habitantes) o de los veteranos de EE. UU.!! (prevalencia 3.3 casos por
cada 10.000 habitantes), mientras que en las unidades de menor tamafio
o recién conformadas la prevalencia es menor*2. Por otra parte, los
resultados también dependen de la definicion de “persona trans” de cada
estudio en cuestion, ya que en algunos de ellos se exigia un tratamiento
hormonal previo para alcanzar dicha condicién frente a otros en los que
era suficiente con una evaluacion psicologica o con la propia declaracion

de la personal®tt13-20
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En la figura 1 se recogen los datos de prevalencia de los principales
estudios demograficos realizados en base a la atencion sanitaria en el

mundo occidental (Europa y EE. UU,)10:11:22-2513-19.21

Prevalencia de la transexualidad (casos por cada 10.000 habitantes)
3.0 (10)
2.5
(21)
2.0
(11)
15 (22)
1.0 7% (23)
(13) (15) (18)
0.5 (24)
(17)  (16)
(14)

o o o o o o

~ 00 (o2} (=} — o~

a 3 2 < R c

Mundo esss= Espaia

Figura 1. Prevalencia de la transexualidad en estudios occidentales
(referencias bibliogréaficas entre paréntesis)

Menos frecuentes, pero de gran interés, son los estudios realizados
mediante cuestionarios en amplios segmentos de la poblacién. Los datos
de prevalencia de la transexualidad segin estos estudios, todos ellos
realizados en la Gltima década y en el mundo occidental, se sitlan en la

horquilla de los 10 a los 230 casos por cada 10.000 habitantes?-3!, La



metodologia compartida por estos estudios, dependiente de la respuesta
voluntaria a encuestas por correo postal o electrénico, es susceptible de
sesgos. No obstante, son datos llamativamente mas elevados que los
registrados en los centros sanitarios especializados y aumentan la
incertidumbre sobre la prevalencia real en la poblacion de la disforia y la

incongruencia de género.

Evolucién demogréfica:

La frecuencia de la transexualidad, definida en base a la solicitud de
tratamientos hormonales y/o quirirgicos, parece estar aumentando a
nivel mundial. Como se aprecia en la figura 1, los estudios mas recientes
tienden a reportar prevalencias mas altas que aquéllos de décadas
anteriores. Ademas, varios centros especializados han comunicado un
aumento en el numero de solicitudes de tratamiento recibidas en los
ultimos afios, por ejemplo, en Serbia'’, Suecia® o EE. UU.1*?° Los datos
mas ilustrativos son los procedentes de la cohorte holandesa del estudio
de Wiepjes et al.1, obtenidos en un centro de referencia mundial desde

hace mas de cuarenta afios (figura 2).
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Figura 2. Evolucion demogréfica en la cohorte de Amsterdam

Este aumento de la prevalencia declarada de la transexualidad se ha
acompariado, si bien solo en algunos centros, de un aumento en el
porcentaje que suponen las personas menores de edad respecto al total
(figura 2)10223233 | as variaciones en la edad media de la poblacion
trans, sin embargo, son menos claras: en una mayoria de estudios,
incluyendo la cohorte de Amsterdam, la edad media ha permanecido
estable!?, mientras que en otros estudios como el del grupo danés de
Aydin et al. se han documentado descensos significativos (de los 40 a los

27 afios en este caso) en un plazo de apenas diez afios®

Otro aspecto en el que se ha evidenciado un cambio a lo largo de los
ultimos afios es la proporcién entre mujeres y varones transgénero

atendidos en las unidades especializadas. Los principales estudios



concuerdan al reflejar el paso de un claro predominio de las mujeres
transgénero en las primeras décadas (en una proporcién desde 1.4:1a5:1
respecto a los varones trans) a una igualdad o, en algunos casos, a un
predominio de las consultas de los varones transgénero (proporcion
desde 1:1 hasta 1:2.5)1034%,

1.3.2 Espaia

Los estudios publicados en Espafia con el objetivo de determinar la
prevalencia de la transexualidad también han mostrado resultados
dispares, en la linea de sus equivalentes de otros paises occidentales
(figura 1).

GOomez-Gil et al. obtuvieron una prevalencia en Catalufia (periodo 1996-
2004) de 0.34 casos por cada 10.000 habitantes?®. Los estudios
posteriores han mostrado una frecuencia de la transexualidad mayor:
hasta 1.0 casos por cada 10.000 habitantes en el estudio de Esteva et
al. entre 1999-2012 en 9 comunidades auténomas (incluyendo Pais
Vasco)?® o 0.88 casos por cada 10.000 habitantes en el estudio de
Gomez-Gil en Catalufia y Andalucia (periodo 2000-2009)% o, mas
recientemente, prevalencias de hasta 1.3 y 2.2 casos por cada 10.000
habitantes en el periodo 2007-2015 en los estudios de Fernandez-
Rodriguez et al. en el Principado de Asturias?® y de Becerra et al. en la

Comunidad de Madrid?*, respectivamente.

En todos estos registros se constatd un predominio de las mujeres
transgénero respecto a los varones (proporcion entre 1.6:1 y 2.6:1) a
excepcion de la cohorte asturiana, con una prevalencia similar en ambos

SEXO0s.
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1.4 Causas

El origen de la transexualidad se encuadra dentro del modelo de
medicina biopsicosocial, con una influencia fundamental de factores
externos y culturales. No obstante, la existencia de una base bioldgica de
la transexualidad, como se detalla en los apartados siguientes, esta bien
establecida®"*8, Son aln desconocidos los mecanismos exactos que
condicionan el desarrollo de esta identidad de género, orientandose los
estudios principales como una comparacion de la neuroanatomia, los
factores hormonales y la genética entre individuos transgénero y no

transgénero.

1.4.1 Desarrollo de la identidad de género

La identidad de género se define como la conciencia propia e innata de
un individuo de pertenecer al sexo masculino, femenino, a ninguno o a
una combinacién de ambos®. Las perspectivas actuales tienden a
considerar la identidad de género como un continuo entre lo masculino

y lo femenino, més que como algo dicotémico.

Si bien no se han establecido aun los mecanismos precisos por los que
una persona desarrolla su propia identidad de género, se conocen una
serie de hitos que marcan la progresiéon de este desarrollo durante la

infancia:

e Antes de los treinta meses de vida la mayoria de los nifios son
capaces de identificar los rostros como masculinos o
femeninos®.

e Entre los veinte meses y los cuatro afios de vida son capaces de

entender la diferencia entre los géneros, utilizan los pronombres



masculinos o femeninos de forma apropiada y pueden comenzar
a identificar su propio género, si bien lo consideran algo sujeto a
cambio. Las nifias parecen desarrollar estas capacidades varios
meses antes que los nifios, segun indica el estudio longitudinal de
Zosuls et al.*,

Para la edad de cinco o seis afios, se adquiere una vision del
género como algo constante y no sujeto a cambio. En esta edad
comienza el comportamiento de género normativo (relaciones
sociales con nifios de su mismo sexo, eleccion de juguetes
tipicamente asociados al género asignado, etc.). El
comportamiento de género en nifios y adolescentes, no obstante,
no es algo constante ni sujeto a ser clasificado como algo normal
o0 anormal en un momento dado®*4L,

En los afios posteriores, en edad escolar, los nifios y nifias pueden
mostrar mas flexibilidad a la hora de escoger sus actividades y
preferencias*'. Explorar la propia identidad de género durante
estos afos es algo normal dentro del desarrollo de la misma,
pudiendo verse comportamientos no normativos sin continuidad

en afios posteriores*? 44,

Desarrollo de la identidad de género en personas transexuales:

Por motivos no del todo elucidados, en algunos nifios y nifias el

comportamiento de género no normativo y la expresion de caracteristicas

tipicas del sexo opuesto al asignado pueden ser mas intensos y

prolongados en el tiempo. Se trata de un fendmeno multifactorial, debido

a una interrelacion entre factores bioldgicos, sociales y psicologicos*46.
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Estas caracteristicas no son una eleccion per se, si no que expresan una

inclinacion innata del individuo.

La disforia con el propio cuerpo y/o esta diversidad de género puede
expresarse de manera variable. Algunos nifios y nifias muestran un
comportamiento de género no normativo evidente (en la eleccion de la
ropa, peinado, actividades y/o amigos), mientras que en otros casos, por
dificultades para la expresion o de forma deliberada por miedo al rechazo
y la estigmatizacion, pueden mostrar indicios mas sutiles de ello y

presentar problemas del animo o del comportamiento®’~*°,

La evidencia disponible sugiere que sélo una minoria de las personas que
muestran un comportamiento no normativo o que refieren disforia de
género durante la infancia lo mantienen en la edad adulta*®!. Predecir
con seguridad si un individuo concreto va a mantener o no una identidad
transgénero en la edad adulta es imposible, pero hay diversos estudios
retrospectivos y prospectivos que nos indican factores con influencia en
ello. EI mantenimiento en el tiempo, de forma constante, de una
identidad no concordante con el sexo asignado se asocia a la persistencia
de la misma en edad adulta, especialmente si se asocia a una
intensificacion o aparicion de disforia de género con el desarrollo
puberal*4750-53 Como indica el estudio de Steensma et al. >3, el periodo
crucial para el desarrollo de esta identidad persistente, en un sentido o en
otro, segun lo referido por los propios individuos implicados, se sitla
entre los diez y trece afios. Otro dato relativamente especifico que indica
una posible diversidad de género persistente es la disforia a nivel

genital®®->2,

Es importante destacar que, como indica el estudio de Gilgoz, en el que

se hizo un seguimiento prolongado a una cohorte de 312 nifios con



identidad de género diferente al sexo asignado y viviendo acorde a la
misma, el tiempo que un nifio, nifia o adolescente pasa viviendo
conforme a su identidad no tiene influencia aparente en la probabilidad
de que esta identidad se mantenga de forma persistente®. El
comportamiento, preferencias y la propia identificacion de los nifios y
nifias que posteriormente se declararon como transgénero en la edad

adulta, no difirié de aquellos no transgénero de su mismo sexo sentido.

1.4.2 Factores bioldgicos

a) Neuroanatomicos

Algunos autores postulan que el origen de la transexualidad se ubica en
el desarrollo prenatal, al existir una diferencia temporal entre el
desarrollo de los genitales, que tiene lugar en los dos primeros meses de
la gestacion, y la diferenciacion sexual del sistema nervioso central,

ubicada en la segunda mitad de la gestacion®.

Se han descrito diferencias estructurales entre el sistema nervioso
central de hombres y mujeres. El volumen total es mayor en los
varones, mientras que las mujeres presentan un mayor grosor del cortex
cerebral en varias regiones®® y un mayor volumen del hipocampo, con
menor volumen, en cambio, de la amigdala®’. Las areas con un mayor
dimorfismo sexual (una mayor diferencia entre ambos sexos), parecen
ser aquéllas con una mayor expresion de receptores para hormonas
sexuales en los estudios animales, como son el nucleo ventromedial, el
area predptica medial, el nucleo periventricular anteroventral o el nlcleo
arcuato®. Sin embargo, todos estos hallazgos se han reportado en

estudios con un numero limitado de participantes, realizados en su mayor
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parte mediante imagen por resonancia magnética nuclear y sin haber sido

replicados en otras publicaciones®’.

La identidad de género se ha vinculado al nacleo del lecho de la estria
terminal, en el complejo amigdalino. En el estudio realizado por Zhou
et al. se objetivo un menor tamafio de dicho nucleo y una menor densidad
de neuronas productoras de somatostatina en las mujeres que en los
varones, sin existir diferencias entre las mujeres transgénero y no
transgénero, ni entre el Gnico varon transgénero incluido y los varones
no transgénero. La principal limitacién de este estudio, al margen del
escaso tamafio muestral, es el hecho de que todas las personas

transgénero habian recibido ya un tratamiento hormonal previo®,

En otro estudio de 49 piezas de autopsia, realizado por Chung et al., se
objetivaron diferencias similares en el tamafio del ndcleo del lecho de la
estria terminal Unicamente en individuos adultos, los cuales ya habian
recibido tratamiento hormonal cruzado. No se encontraron diferencias
por sexo en la etapa pre o perinatal ni en la infancia>. Estos hallazgos
sugieren que las diferencias anatomicas en este nicleo pueden estar en
relacién con la experiencia vital y/o el tratamiento hormonal recibido, no
explicandose de este modo la diversidad en la identidad de género que

esté presente desde la etapa prepuberal.

Otro estudio mediante autopsias, de Garcia-Falgueras y Swaab, encontro
diferencias por sexo en el tamafio del tercer nudcleo intersticial del
hipotdlamo anterior (INAH-3). Al igual que en los estudios
anteriormente comentados, los individuos habian recibido tratamiento
hormonal cruzado, si bien en algunos casos suspendido afios antes del
fallecimiento. Las mujeres transgénero tenian un volumen y un nimero

de neuronas del nicleo INAH-3 similar al de las mujeres no transgénero,



ocurriendo algo similar en la comparacion entre varones transgénero y

no transgénero®°.

Existen asimismo estudios realizados mediante imagen por resonancia
magnética nuclear. Sus resultados son, por lo general, menos claros y
uniformes que los de los estudios post mortem, aunque cuentan con la
ventaja de haber sido realizados en su gran mayoria en individuos sin un
tratamiento hormonal previo. Dos estudios han reportado que las
personas transgeénero tienen un volumen total de sustancia gris similar al
de las personas no transgénero de su misma identidad, siendo diferente
del que les corresponderia en base al sexo asignado al nacimiento®-%?, sj
bien estos hallazgos no pudieron ser replicados en estudios de otros
autores®®. Mediante el estudio de los tractos neurales con técnicas
especificas de resonancia magnética nuclear varios autores encontraron
patrones en la microestructura del sistema nervioso de las personas

transgénero concordantes con su identidad referida36:646°,

b) Hormonales:

No se han objetivado diferencias en los niveles de hormonas sexuales
entre individuos transgénero y no transgénero en etapas posnatales.
Como ya se ha comentado, se postula que el origen de la identidad
transgénero se sitla en el periodo prenatal, quiza con una produccion y/o

accion diferente de las hormonas sexuales en estos sujetos.

Una linea clésica ha sido la investigacion de la exposicion prenatal a
androgenos mediante la proporcion entre la longitud del segundo y
cuarto dedo de las manos. Los hombres y las mujeres tienen una

proporcion diferente. Algunas publicaciones han sugerido que las
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personas transgénero tienen una longitud digital mas préxima a su sexo
sentido que al bioldgico®®, algo que, sin embargo, no ha podido ser

confirmado en otros estudios®’.

Mas plausibles se consideran las hip6tesis en torno al papel del receptor
de estrdgenos, si bien se basan Ginicamente en estudios animales®®®’. En
roedores, la activacion prenatal del receptor de estrogenos
(paradojicamente en machos, dado que los testes producen pulsos de
testosterona que se aromatizan a estradiol, mientras que el ovario
prenatal es hormonalmente quiescente), induce un desarrollo del sistema
nervioso que conduce a un comportamiento especificamente masculino
tras llegarse a lamadurez sexual del animal®”%, En el estudio de Schwarz
et al., la activacion o bloqueo prenatal del receptor de estrégenos, en
hembras y machos respectivamente, fue capaz de inducir
comportamientos posteriores en los roedores discordantes con su sexo

bioldgico®.

c) Genéticos:

El componente genético de la transexualidad es algo conocido desde
comienzos del siglo XXI, gracias a una serie de estudios en gemelos
monocigoticos y dicigdticos criados en diferentes ambientes en los
cudles se apreci6 una heredabilidad del 11-62% de la identidad de género
discordante con el sexo bioldgico, variable segin edad y género (es decir,
la probabilidad de desarrollar disforia de género es significativamente

mayor si se tiene un gemelo en dicha situacion)®®-"2,

En afios posteriores, con el desarrollo de las técnicas modernas de

secuenciacion genética, multiples grupos de investigacion han elaborado



estudios con el objetivo de localizar genes concretos que pudiesen
explicar este componente hereditario. Los genes candidatos se han
cefiido principalmente a aquéllos relacionados con el desarrollo del
dimorfismo sexual (receptor de estrégenos, receptor de andrdgenos,
aromatasa, 17-o-hidroxilasa, COMT, RyR3, SRD5A2, STS o
SULT2A1)"*"7 si bien sin llegarse a conclusiones sdlidas dado el escaso
tamafo muestral de la mayoria de los estudios y la dificultad para la

interpretacion de muchos de los hallazgos®78,

En 2019 un grupo internacional publico el primer estudio realizado con
técnicas de secuenciacién de exoma completo en este campo. En el
analisis del exoma de 13 varones transgénero y 17 mujeres transgénero
se identificaron 120.582 variantes genéticas, de las cuales 421 fueron
consideradas relevantes tras realizarse un filtrado preespecificado. De
ellas, 21 variantes correspondieron a genes relacionados con la
diferenciacion sexual del sistema nervioso central (figura 3), siendo
consideradas por los autores como candidatas a explicar el fenotipo de
disforia de género. Todas estas variaciones fueron heterocigotas y
Unicas, sin repetirse en mas de en un sujeto cada una de ellas®, lo cual

dificulta sacar conclusiones definitivas al respecto.
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Area Gen Ubicacion Posicion Nomenclatura
AKRIC3 10p15.1 | 5144369 ¢.A647G (p.Y216C)
Estrogenos y
estrogenos
PIK3CA 32632 | 178917534 | c.C409T (p.Q137X)
149109981 | c.C76T (p.Q26X)
FEARGCID | 2902 149213068 | c.C1315T (p.R439C)
SPHKI1 17q25.1 | 74383224 | c.C712T (p.L238F)
DNER 29363 230578982 | c.G158T (p.C53F)
CDHS 16921 61858936 | c.A815G (p.N272S)
Areamedial | CTNNA2 | 2p12 80136894 | c.C1027T (p.Q343X)
predptica
DSCAML1 |11q23.3 | 117340673 | c.G3157A (p.V10531)
EGF 4925 110890223 | c.G1546C (p.E516Q)
EFHD2 1p36.21 | 15753774 | c.G585T (p.E195D)
SYNPO 5q33.1 150028774 | c.G937A (p.G313R)
175054558 | c.G1252T (p.E418X)
NN 1925.1 | 175046693 | c.A139G (p.KAZE)
RIMS3 1p34.2 41107405 | c.A193G (p.S65G)
Nbdeo RIMS4 20q13.12 | 43384843 | c.C745T (p.P249S)
ventromedial
GRINI1 9q34.3 140036549 | c.C343G (p.R115G)
MAP4K3 | 2p22.1 39499479 | c.C1855G (p.Q619E)
AVPV BOK 2q37.3 242501871 | ¢.C329T (p.A110V)
Niicleo arcuato | KCNK3 2p23.3 26950997 ¢.T746C (p.M249T)

Figura 3. Variantes genéticas candidatas en la transexualidad.

Leyenda: AVPV: Nuicleo periventricular anteroventral del hipotalamo




1.4.3 Factores socioculturales

Al margen de las bases biologicas, el desarrollo de la identidad de género
de cada individuo o, al menos, su expresion, esta fuertemente
condicionado por factores socioculturales™. La concepcion que una
sociedad tiene sobre la identidad de género y sobre las personas
transgénero, tiene la capacidad de inhibir o de favorecer el comienzo de
una transicion en los sujetos que forman parte de ella. En este sentido,
son inseparables la vision de la ciencia biomédica, la juridica o politica,

y la propia del conjunto de los ciudadanos.

Desde época antigua ha existido en la medicina el debate sobre si la
identidad de género es algo binario o un espectro continuo. Los
partidarios de lo primero, herederos del pensamiento de Aristételes,
fueron tradicionalmente la corriente dominante en nuestro medio. Con el
desarrollo de la psiquiatria occidental, a finales del siglo XIX, comenzé
la categorizacion y patologizacion de todos aquellos estados de
comportamiento de género no normativos (tanto en la orientacion sexual
como en la expresion de género). Se impuso asi la clasificacion de las
personas en base a sus caracteres sexuales primarios (el sexo gonadal) y,
con el desarrollo cientifico posterior, en base a su genética y/o sus niveles

de hormonas sexuales.

No es hasta mediados o finales del siglo XX cuando esta vision comienza
a cambiar, facilitada por el desarrollo de los tratamientos de
“reasignacion sexual”, hormonales o quirdrgicos. La figura del
endocrin6logo Harry Benjamin fue fundamental para la creacion del
concepto de género como algo independiente o paralelo al sexo
biolégico, ampliando asi las posibilidades de expresion de las personas

transgénero o intergénero. Este cambio de paradigma en la vision
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biomédica de la identidad de género se culminé con la eliminacion en
2019 de la “incongruencia de género” del capitulo de trastornos mentales

de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE).

En el plano juridico, se han producido en los ultimos afios una serie de
cambios acordes a esta nueva vision de la identidad de género,
facilitando en gran medida la integracion y reconocimiento de las
personas transgénero o no binarias. En Espafia la primera ley en este
sentido fue la Ley 3/2007, de 15 de marzo, reguladora de la rectificacion
registral de la mencion relativa al sexo de las personas®. En ella, se
permitia por primera vez un cambio en el sexo y nombre legal del
ciudadano bajo el cumplimiento de dos requisitos: un diagndstico de
disforia de genero acreditado mediante un informe medico y haber
seguido durante al menos dos afios un tratamiento hormonal cruzado.
Posteriormente, mediante una instruccion en 2018, se avanzo en la
despatologizacién de la transexualidad al eliminarse dichos requisitos

para el cambio de nombre en el registro civil®L,

En el Pais Vasco se emitio con el mismo objeto la Ley 14/2012, de 28 de
junio, de no discriminacion por motivos de identidad de género y de
reconocimiento de los derechos de las personas transexuales®,
permitiendo un cambio en la situacion registral autondmica (nombre y
sexo) si se documentaba mediante informe médico la existencia de una
disforia de género durante al menos seis meses sin existir trastornos de
personalidad. Estos requisitos fueron eliminados posteriormente en el
Decreto 234/2015, de 22 de diciembre, sobre la documentacion
administrativa de las personas transexuales®. Los objetivos y

procedimientos para mejorar la atencion de los servicios publicos a las



personas transexuales se concretaron asimismo con la publicacion en

2016, por parte del Gobierno Vasco, de una guia integral al respecto?.

Estos cambios legales, no obstante, no son algo aislado, sino que reflejan
un cambio en el sentir de la ciudadania en lo que a la identidad de género
y su diversidad se refieren. En este sentido es muy esclarecedor el
informe de Ipsos Public Affairs publicado en 2018, un estudio elaborado
en veintisiete paises de todo el mundo para cuantificar la percepcion de
su sociedad en varios aspectos relacionados con la poblacion
transgénero. Entre otros datos, el informe demuestra un apoyo
mayoritario en Espafa al colectivo trans, superior a la media de los
demas paises evaluados, en diferentes aspectos que se detallan en la

figura 484,

La transexualidad es algo natural

No es una enfermedad mental

Demando mas proteccion para los derechos trans

Apoyo las cirugias de reasignacion sexual

Espafia s mas tolerante con las personas trans que hace afios

@
g
8
)
&

Figura 4. Informe Ipsos Public Affairs (adaptado). Leyenda: verde a favor, rojo
en contra, gris no contesta

55



Se hipotetiza con que estos cambios en los factores socioculturales, con
la consecuente mayor accesibilidad a los tratamientos de medicina
transgénero en nuestro sistema sanitario, son una de las claves que
explican el aumento de personas con identidad de género no congruente

con su sexo biologico o, al menos, su expresion.



2. CARACTERISTICAS BASALES DE LA
POBLACION TRANSEXUAL

2.1 Nivel sociocultural y de estudios

Histéricamente se ha considerado al colectivo de personas transgénero
como una poblacion en riesgo de discriminacion y exclusion social, algo

que tiene su reflejo en el nivel de estudios alcanzado.

El estudio de Messman et al., realizado mediante encuestas
estandarizadas a estudiantes estadounidenses, mostré con claridad que
los estudiantes transgénero tienen o, al menos, perciben, un mayor
nimero de barreras para alcanzar el éxito académico®. Los factores
relacionados con estos obstaculos fueron la discriminacion en el
colectivo de estudiantes, el estrés aumentado y la psicopatologia
asociada en muchos casos (ansiedad y alteraciones del estado de animo).
De forma similar, la revision sistematica de Johns et al. confirmé esta
mayor dificultad para alcanzar el éxito en los estudios y resaltd los
factores con un papel positivo en este ambito: un buen apoyo familiar,
una mayor autoestima y un centro educativo con un papel activo en la

integracion de las personas trans®.

En Espafia contamos con la informacién del estudio de Guzman-Parra et
al., realizado en Malaga en 2011-2012. En esta poblacion, un 68.3% de
las mujeres transgénero y un 83.3% de los varones transgénero
alcanzaron al menos estudios secundarios, siendo esta diferencia entre
géneros estadisticamente significativa (p=0.031). Esta diferencia,

hipotetizan los autores, puede radicar en la mayor discriminacion que
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suelen sufrir las mujeres transexuales respecto a los varones, en la linea

de los factores apuntados anteriormente®’,

2.2 Habitos toxicos y autotratamiento

2.2.1. Tabaco

Los estudios occidentales realizados sobre el consumo de tabaco en la
poblacion transgénero muestran resultados dispares. La mayoria de los
estudios han demostrado una frecuencia del consumo habitual de tabaco
en el rango de 26-35.5%%8°2, La menor cifra de tabaquismo comunicada
ha sido la del estudio de Gerend et al., realizado en estudiantes
transgénero de Chicago menores de 29 afios, en el cual se reportd un
consumo habitual de tabaco en el 21% de los participantes®, cifra
préxima, aunque inferior, a las anteriormente descritas. Por contra,
Tami-Maury et al., en un estudio basado en encuestas realizadas en un
festival de Texas, ofrecieron una prevalencia muy superior, del 55%,
aungue con un sesgo de seleccion significativo dado el ambito de su

realizacion®?.

La poblacién transgénero parece tener un grado mayor de tabaquismo
respecto a la poblacion general. Se estima que el riesgo de consumo
diario de tabaco es un 35% superior, segun los datos de Bennett et al.
(OR 1.35, 1C95 1.15-1.58)%. La falta de apoyo sociofamiliar y la
discriminacion social son factores que se asocian a un mayor consumo

de tabaco®.

En un estudio de Matthews el al., no obstante, se demostré una buena
respuesta de la poblacion trans a los programas de deshabituacion
tabaquica, con un 32.3% de los participantes de dicho estudio



abandonando el habito®. Segun los autores, se trata de un porcentaje de
éxito cualitativamente similar al de la poblacién general de su area. No

se han realizado estudios con este mismo objetivo en otras poblaciones.

2.2.2 Alcohol

La proporcion de personas transgénero con abuso frecuente de alcohol
oscila, segun diversos estudios europeos y norteamericanos, entre el
21.5% vy el 36%°7 102,

Comparando con la poblacion general, el riesgo de etilismo parece estar
aumentado entre 1.5 y 4 veces®®!%10% E| consumo de alcohol es
claramente superior entre las mujeres transgénero respecto a las mujeres
no transgénero, siendo menos acusada la diferencia en el caso de los

varones.

Los estudios que han comparado el consumo de alcohol entre hombres y
mujeres transgénero, por el contrario, han ofrecido resultados
discordantes. Muchos estudios no han encontrado diferencias
estadisticamente significativas®”*°, otros han reportado un consumo
mayor en mujeres trans (Tupler et al., estudio en poblacion estudiantil
estadounidense)!®?, mientras que otros han reportado un consumo mayor

en varones trans (Scheim et al, estudio en poblacion canadiense)!?.

Se ha descrito un mayor abuso de las bebidas alcohdlicas en aquellas
personas en situacion de exclusion social, con menor apoyo familiar, o
con mayor grado de estrés, ansiedad o sintomatologia depresiva®101:103,
La implantacion de programas escolares dirigidos especificamente a la
integracion de las personas trans ha demostrado, en cambio, la reduccién

del consumo de alcohol y otros toxicos®1%,
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2.2.3 Otras drogas

En cuanto al consumo de cannabis y otras drogas (incluyendo cocaina,
heroina y drogas de sintesis) la variabilidad de los datos entre estudios
es mayor. Day et al, en un estudio de campo en institutos
estadounidenses sin programas de apoyo a la poblacién transgénero,
comunicaron un consumo habitual de cannabis en el 29% de las personas
trans y de otras drogas en el 24.6%%. La mayoria de los estudios, no
obstante, ofrecen cifras menores, con un consumo global de estas drogas
en torno al 10-13% de la poblacion®®:102106,

Respecto a los datos de la poblacién general, varios estudios concuerdan
en apuntar un riesgo de abuso de sustancias hasta 4 veces superior, con
significacion estadistica en todos los casos, especialmente en aquellas
personas en situacion de exclusién social y/o comorbilidad
psiquiatrica®101.102107  Hay discordancias a la hora de mostrar
diferencias en cuanto al género, al igual que ocurre con el consumo de

alcohol.

Particularmente relevante, por su proximidad, es el estudio de Guzman-
Parra et al. de 2014 en una muestra de 379 personas transgénero, sin
separacién por sexo, atendidas en la Unidad especializada de Malaga. De
ellas, un 12.4% declar6 consumo activo de cannabis y un 2.6% consumo
activo de cocaina, siendo mayor esta proporcion en aquellas personas de
mayor edad, con mayor ansiedad social y con mayor comorbilidad

psiquiatrical®®,



2.2.4 Toma no supervisada de tratamientos hormonales

El consumo no supervisado de farmacos utilizados en el tratamiento
hormonal cruzado ha sido histéricamente frecuente, especialmente en los
afios previos a la creacion de las unidades especializadas en medicina
transgénero. Los regimenes de tratamiento son muy variables e
irregulares, estando a menudo acompafiados de intervenciones

quirdrgicas en centros ajenos a los servicios publicos de salud.

A pesar de ello, los estudios publicados con datos sobre la tasa de
autotratamiento son escasos. Benotsch et al. (Estados Unidos, 2013)
reportaron una frecuencia de toma no supervisada de tratamientos
hormonales del 30.3%!%. Afos después y en una poblacién muy
diferente, de menores de 18 afios, Fernandez-Rodriguez et al.

cuantificaron en un 5% esta tasal®®.

2.3 Morbilidad

2.3.1 Patologia psiquiatrica

La morbilidad psiquiatrica en la poblacion transgenero es uno de los
puntos mas estudiados, tanto en su situacion basal como tras un eventual
tratamiento, con una importancia capital a la hora de justificar el

desarrollo de las unidades de atencién especializada.

La existencia de problemas de autoestima, dificultades sociales y/o baja
calidad de vida percibida es muy prevalente tanto en hombres como en
mujeres transgénero. Todo ello se traduce en un aumento del riesgo de
ansiedad, depresion e incluso de mortalidad por suicidio!®, La

solicitud de tratamiento psiquiatrico se duplica (OR 2.4, 1C95 1.6-3.8
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segn Steele et al.)!*2 en la poblacion transgénero respecto a la poblacion
general.

Disponemos de datos de nuestro pais en este tema: Modrego et al., con
datos de la Unidad de Identidad de Género de Valencia en el periodo
2014-2017, cuantificaron en un 21% el riesgo de depresion (18%
moderada, 3% grave), en un 43% el riesgo de ansiedad (31% grave) y en
un 7% las conductas de evitacion social''®. En Andalucia, Berguero-
Miguel et al. en 2016 estimaron en un 31.4% el porcentaje de personas
transgénero afectadas por ansiedad social, estando este grupo también en
riesgo aumentado de depresion e ideacion suicida**. En el Principado de
Asturias, Fernandez-Rodriguez et al. cuantificaron en un 14.3% el
porcentaje de personas transgénero menores de 18 afios afectadas por
psicopatologia significativa??. Todos estos datos son comparables en
cuanto a su magnitud a los reportados en otros estudios occidentales
(Europa, EE. UU., Australia), siempre en la linea de un riesgo aumentado

en los hombres y mujeres transgénero?10-112115,

El riesgo de ideacidn e intento de suicidio ha sido estudiado con especial
interés, estando aumentado de forma consistente en todos los estudios
disponibles, al igual que lo estd el riesgo de autolesiones no
suicidas'!®!7, Los estudios, basados en su practica totalidad en registros
y/o encuestas a grandes segmentos de la poblacion, ofrecen cifras
alarmantes, habiéndose presentado ideacion suicida a lo largo de la vida
en un 32-42.3% de las personas transgénero en diversos estudios en EE.
UU., Holanda o Suecia®'%18-120 Respecto a la poblacion no transgénero,
el riesgo de ideacién suicida se multiplica al menos por 3 (de 3.0 a 5.7
segun los diferentes estudios) y el riesgo de intento autolitico se duplica

(se multiplica por 1.9-2.7 segun los estudios)*'®2, Thoma et al., en un



estudio en menores de edad norteamericanos, objetivo un riesgo hasta
trece veces superior (OR 13.2, 1C95 11.2-15.2) de intento autolitico que
precisase atencion médica urgente!?l. Diversos estudios han relacionado
este riesgo de suicidio con factores como la discriminacion social o
laboral/escolar, la falta de apoyo familiar, la transfobia internalizada o
haber sufrido violencia fisicall® 120122124 Hay disparidad en los
resultados de los estudios que han comparado el riesgo relativo de

suicidio entre hombres y mujeres transgénerot0.121122,

No hay datos respecto al riesgo de trastornos psicéticos en la poblacion
transgénero. En cualquier caso, se trata de dos condiciones que no son
mutuamente excluyentes, existiendo casos clinicos publicados en la
literatura de personas trans con un diagnostico de esquizofrenia que tras
un tratamiento hormonal muestran un alto grado de satisfaccién y una

mayor estabilidad de su patologia?®.

2.3.2 Enfermedades infecciosas
a) Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Las enfermedades infecciosas, particularmente la infeccion por VIH y
otras de transmisién sexual, también han sido estudiadas dentro de la
poblacion transgénero, asumiéndose a menudo una incidencia
aumentada de las mismas vinculada a contextos de discriminacion social,

marginalidad y conductas de riesgo.

La mayoria de los estudios dirigidos a estimar la prevalencia del VIH en
esta poblacion se han realizado en mujeres transgénero y, habitualmente,
pertenecientes a colectivos de riesgo como prostitutas o usuarias de

drogas por via parenteral. La incidencia reportada por estos estudios,
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evidentemente muy condicionada por cada poblacién en cuestidn, oscila
entre el 12% y el 21%!%-1%, Belza et al. realizaron en el afio 2005 un
estudio en prostitutas espariolas obteniendo una prevalencia de infeccion
VIH del 12.2% entre aquellas mujeres transgénero, sin diferencias

significativas respecto a las mujeres no transgénero®3t,

Mucho maés informativos para el tema que nos ocupa, aungue menos
comunes, son los estudios realizados en la poblacion transgénero general
atendida en las unidades especializadas. En Occidente, la prevalencia de
la infeccidén VIH en mujeres transgénero se ha estimado en un 1.8-5.7%,
si bien con diferencias importantes en base a la region geografical®?134,
Llaman la atencién los datos de Luzzati et al., quienes obtuvieron una
prevalencia del 12.1% entre las mujeres atendidas en su unidad de
medicina transgénero de Trieste, cifra méas elevada que las anteriores
pero informada por los propios autores como comparable a la de la

poblacion de esa area con relaciones sexuales por via anal*®.

Los datos en varones transgénero son mucho mas escasos. Los estudios
de Callander y Mangla et al. han comunicado una prevalencia de la

infeccion VIH del 3.5% y 0.4%, respectivamente®3134,

La alta prevalencia de la infeccion VIH entre las mujeres transgénero se
ha relacionado con las relaciones sexuales por via anal, asi como con
otros factores de indole sociocultural incluyendo el consumo de drogas,
las relaciones sexuales de riesgo o una menor autoestima®>13%, Las
personas mas jovenes parecen tener un menor riesgo para las infecciones

de transmision sexual*®®,

Al margen de una prevalencia aumentada, las mujeres transgénero
pueden tener complicaciones para el tratamiento de la infeccién VIH,

dado que se ha demostrado una menor adherencia a los farmacos



antirretrovirales y se especula con posibles interacciones farmacoldgicas

entre estos y el tratamiento hormonal cruzado®3"1%8,

b) HepatitisBy C

La evidencia respecto al riesgo de hepatitis virica en la poblacion
transgénero es mucho mas reducida. Existen dos estudios
observacionales con este objetivo, realizados en unidades de medicina

transgénero, descartando ambos una relacion.

Mangla et al. (EE. UU., periodo 2012-2015) obtuvieron una prevalencia
en mujeres transgénero de hepatitis B del 0.9% y de hepatitis C de 1.8%,
mientras que entre los varones transgénero no hubo ningln caso
registrado®®. En cambio, Luzzati et al. (Italia, periodo 2000-2014)
obtuvieron una prevalencia superior, tanto en mujeres transgénero como
en varones transgénero: hepatitis B 4.6% en mujeres y 4% en varones;

hepatitis C 3.7% en mujeres y 8.0% en varones>.

No se han realizado estudios que comparen de forma directa el riesgo de
hepatitis virica en la poblacion transexual respecto a la general. La
prevalencia de dichas infecciones en la poblacion occidental se sitta en

torno al 0.5-2% en ambos casos™°.

¢) Sifilis

Un estudio australiano en la poblacion transgénero atendida en una
unidad especializada ha reportado una prevalencia de sifilis del 3.1%

entre mujeres transgénero y del 0.5% entre varones transgénero'3*. No
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se efectud una comparacion directa con la poblacién general de dicha

area.

El resto de la bibliografia disponible carece de validez externa para
nuestro caso, dado que son estudios en colectivos de un riesgo elevado

para enfermedades de transmision sexual4%-142,

2.3.3 Riesgo cardiovascular

La salud cardiovascular es otra &rea fundamental dentro de la medicina
transgénero. La evidencia observacional disponible demuestra un
aumento de la mortalidad cardiovascular en la poblacion trans de hasta 2
veces superior en el caso de las mujeres y entre 2 y 4 veces superior en
los varones’*3, como se recoge en un reciente documento de
posicionamiento de la American Heart Association!**. Cifras muy
similares se han reportado en cuanto al riesgo de evento coronario agudo

y de accidente cerebrovascular4>146,

No estd bien establecido si este riesgo cardiovascular se debe, total o
parcialmente, al tratamiento hormonal cruzado o a caracteristicas
intrinsecas de esta poblacion. Como se desarrolla posteriormente, el
tratamiento hormonal en ambos sexos tiene efecto sobre los factores de
riesgo cardiovascular clasicos y se hipotetiza con un efecto directo sobre

el sistema cardiovascular (ver apartados 3.2.3 y 3.3.3).

Al margen del efecto de los farmacos, se tiende a considerar a la
poblacién transgénero como un colectivo de mayor riesgo
cardiovascular, al menos en lo que a las personas en situacion de

exclusion social se refiere. Aspectos como el mayor consumo de tabaco,



el estrés cronico, la prevalencia de la infeccion VIH o una menor calidad

del suefio tienen un impacto claro sobre la salud cardiovascular#*,

Los factores de riesgo cardiovascular clasicos, no obstante, no parecen
ser diferentes con respecto a la poblacion general en las personas que aun
no han iniciado un tratamiento hormonal. Quirds et al., en una revision
de 247 personas trans atendidas en Catalufia entre 2006 y 2010,
objetivaron en mujeres con una edad media de 31 afios, un IMC medio
de 24.1 kg/m? (24.8% con sobrepeso, 7.4% con obesidad), un nivel
medio de c-LDL de 101 mg/dL y una prevalencia de hipertension arterial
y diabetes mellitus del 0.7% y 1.3%, respectivamente. En el caso de los
varones, el IMC medio fue de 24.0 kg/m? (21.2% con sobrepeso, 12.9%
con obesidad), el nivel medio de c-LDL de 99.7 mg/dL y la prevalencia
de hipertension arterial y diabetes mellitus del 0.0% y 3.1%,
respectivamente#’. Por su parte, Klaver et al. llevaron a cabo un estudio
similar con adolescentes (media de edad 15 afios) en Holanda y Bélgica,
obteniendo un IMC de 20.2 kg/m? en las mujeres trans y de 21.6 kg/m?
en los varones, con normalidad en cuanto a tension arterial, perfil lipidico
y diabetes mellitus en todos los participantes 8, La baja edad media de
estas personas, por supuesto, condiciona la baja prevalencia de los

factores de riesgo cardiovascular.

Es llamativo otro estudio, de Defreyne et al., que en una poblacion de
1081 personas transgénero observd una mayor prevalencia de diabetes
mellitus tipo 1 que en la poblacién general (2.3 veces la tasa de
prevalencia esperada, con significacion estadistica). Los autores
especulan sobre un posible vinculo entre la transexualidad y la

autoinmunidad o el papel de las hormonas contrainsulares, aunque

67



evidentemente se trata de datos que deberdn ser confirmados con otros

estudios™*.

2.3.4 Osteoporosis

La salud 6sea en la poblacion transgénero ha sido ampliamente estudiada
por el vinculo existente entre las hormonas sexuales y el metabolismo
0seo, asi como por el potencial riesgo de osteopenia u osteoporosis
asociado al tratamiento hormonal cruzado (riesgo que no parece estar
aumentado a la luz de la ultima evidencia disponible, como se desarrolla

en los apartados 3.2.3 y 3.3.3).

En la practica clinica, asi como en la mayoria de los estudios, la masa
Osea se valora mediante absorciometria de rayos X de energia dual
(comunmente denominada densitometria 6sea o DEXA), técnica
radioldgica que estima la densidad mineral 6sea en columna lumbar y
cuello femoral y la compara mediante escalas de referencia con la
poblacion del mismo sexo y misma edad (parametro Z-score) o con la
poblacion del mismo sexo en su pico de masa Gsea (20-39 afos;
parametro T-score). La necesidad de utilizar escalas de referencia para
uno u otro sexo supone el primer punto de conflicto a la hora de su
aplicacion en la poblacion transexual. La mayoria de estudios, a falta de
escalas propias, utilizan como referencia el sexo asignado al nacimiento

u ofrecen datos de ambos, si bien es algo cuestionado®>*15?,

Los criterios para el diagnostico de la osteoporosis (0 masa Osea
reducida) son los mismos que en la poblacion no transgenero: una
densitometria con un T-score menor de -2.5 desviaciones estandar en

cualquier localizacion (criterio en personas post-menopaudsicas o0



mayores de 45 afios) o con un Z-score menor de -2.0 desviaciones
estandar en cualquier localizacion (criterio de uso en personas menores
de 45 afios), o bien la presencia de una fractura 6sea por fragilidad®®?,
Ante la falta de estudios especificos, los farmacos y criterios para iniciar

un tratamiento son los mismos que en la poblacion general*®,

Los varones transgénero presentan, con anterioridad al inicio del
tratamiento hormonal, una masa dsea similar a las mujeres no
transgénero®™®1%3, Wiepjes et al. estimaron una prevalencia de la
osteoporosis del 4.3%, definida en base a un Z-score menor de -2.0
desviaciones estandar . No se han encontrado diferencias en otros
factores relacionados con la salud ésea como el ejercicio fisico o la masa

magra basal.

En el caso de las mujeres transgénero, por el contrario, estd bien
documentada la existencia de una masa 6sea menor que la de los varones
no transgenero, si bien en muchos casos sin una significacion clinica al
tratarse de cifras que no condicionan un riesgo de fractura aumentado ni
la necesidad de una intervencion*®®!%, VVan Caenegem et al., no obstante,
han reportado una prevalencia de la osteoporosis en mujeres transgénero
sin tratamiento del 18% (frente al 4% en varones no transgénero)®®®,
mientras que en la cohorte holandesa de Wiepjes et al. esta cifra asciende
hasta el 21.9%%*. Esta reduccion de masa dsea afecta tanto al hueso

cortical como al trabecular'®3,

La menor masa ésea en las mujeres transgénero no parece depender de
factores intrinsecos o relacionados con las hormonas sexuales, si no de
los diferentes habitos de vida respecto a los varones no trans. La préactica
de ejercicio fisico, algo fundamental para la preservacion de la masa

Osea, es inferior a la realizada por la poblacion general (las mujeres
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transgénero realizan una media de 17 minutos de actividad fisica al dia
segun Sedlak et al., cuando el minimo recomendado por las sociedades
cientificas de osteoporosis es de 30 minutos diarios*®’), lo que conlleva
asimismo un menor porcentaje de masa muscular'®®, Segin el estudio de
Muniz Fighera et al., la variacién en la masa muscular explica por si
misma entre el 14.9 y el 20.6% de las diferencias observables en la masa
6sea’, independientemente del resto de factores genéticos vy

ambientales implicados.

También se ha descrito una mayor prevalencia de deficiencia de vitamina
D entre las mujeres transgenero (segin Van Caenegem et al. un 72%
presentaba cifras inferiores a las recomendadas, frente al 32% en la
poblacion general) y un consumo reducido de calcio, estimado en torno
a los 800 mg/dia'®*1%8, Los propios autores atribuyen estas diferencias a
la vida sedentaria y al escaso cuidado de los habitos nutricionales que

tienen muchas de las mujeres transgénero.

No existen estudios que evaluen el riesgo de fractura osteoporoética en la

poblacién transgénero sin tratamiento hormonal cruzado.



3. TRATAMIENTO HORMONAL CRUZADO

3.1 Generalidades

Se define como tratamiento hormonal cruzado el conjunto de farmacos
de base endocrinoldgica utilizados para inducir cambios en los caracteres
sexuales primarios y/o secundarios de un individuo con el objetivo de

aproximarlos a los correspondientes a su identidad de género.

Estos farmacos fueron desarrollados para su uso en patologia
endocrinoldgica y, en la préactica totalidad de los casos, no figura la
medicina transgénero como una de sus aplicaciones autorizadas en ficha
técnica. El grado de evidencia alcanzado del tratamiento hormonal
cruzado, no obstante, es elevado y esta avalado por diversas guias de

sociedades cientificas internacionales°,

3.2 VVarones transexuales

3.2.1 Farmacos y pautas de tratamiento

El tratamiento hormonal cruzado de los varones transexuales se realiza
con preparados de testosterona en monoterapia. Se utilizan ampliamente
tanto ésteres intramusculares de testosterona (cipionato, enantato o
undecanoato de testosterona) como formulaciones transdérmicas. Las

dosis habituales en varones transexuales adultos se recogen en la tabla
1.159
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Tabla 1. Preparados y dosis en el tratamiento de varones transexuales

Testosterona

Esteres intramusculares

Enantato o cipionato 100-200 mg cada 2 semanas
Undecanoato 1000 mg cada 12 semanas
Testosterona transdérmica 1.6% 50-100 mg/dia

En el caso de nifios o adolescentes transgénero se recomienda iniciar el
tratamiento hormonal a partir de los 16 afios, siendo este limite de edad
individualizable'®. Como paso previo se puede plantear desde el
comienzo del desarrollo puberal, en el estadio 2 de Tanner, un bloqueo
reversible del mismo con anélogos intramusculares o subcutaneos de
GnRH.

3.2.2 Beneficios

El tratamiento hormonal cruzado induce una serie de cambios fisicos
masculinizantes progresivamente a lo largo de unos 24 meses. Estos
cambios por orden de aparicion son: cese de las menstruaciones, piel mas
grasa, aumento de tamafio del clitoris, redistribucion de la grasa con un
patron masculino, aumento de la masa muscular, voz mas grave y

aparicion de vello facial y corporal®**°,

Mas importante que los cambios fisicos en si mismos, es el beneficio
demostrado del tratamiento hormonal en cuanto a calidad de vida y salud

mental. Varios estudios, incluyendo un ensayo clinico, han mostrado un



beneficio en cuanto a calidad de vida y autoestima cuantificadas segun
diferentes escalas!'®!l, También se ha demostrado una mejoria del
funcionamiento interpersonal, una reduccion del estrés con menores
cifras de cortisol plasmatico basal*®® o cambios cognitivos con
aproximacion a la identidad de género sentida (memoria visual, memoria

verbal, etc.)'.

Los sintomas de depresion, declarados por la persona o medidos
mediante cuestionarios, se pueden reducir hasta en un 50% desde el
primer afio de tratamiento, en ambos géneros y tanto en adultos como
en adolescentes con bloqueo puberal*'%11161 E| peneficio en la ansiedad
ha sido menos estudiado, pero los datos observacionales disponibles

también apuntan a la existencia de éste.

En cuanto a la reduccion del riesgo de suicidio, la calidad de la evidencia
es menor, dada la necesidad de tamafios muestrales muy amplios con un
namero suficiente de eventos. Un estudio de Turban et al., realizado
mediante encuestas en poblacion estadounidense de 18 a 36 afios, ha
mostrado una reduccion del riesgo de ideacion suicida de hasta un 70%
en aquellas personas que recibieron un tratamiento con analogos de
GnRH durante la pubertad (OR 0.3, 1C95 0.2-0.6), si bien son hallazgos
que habra que replicar en un futuro dadas las posibles limitaciones

metodoldgicas del trabajo*®?,

Aun menor es la evidencia en cuanto a la posible mejoria de trastornos
psicoticos, si bien hay publicados casos clinicos que muestran una
reduccion de los sintomas psiquiatricos y un aumento de la satisfaccion

personal tras el inicio del tratamiento hormonal*?.
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3.2.3 Riesgos

Los efectos adversos mas frecuentes incluidos en la ficha técnica de los
diferentes preparados de testosterona incluyen la poliglobulia, elevacién
de transaminasas, acné o empeoramiento de un sindrome de apnea del
suefio preexistente®>°. Al margen de estos riesgos, bien documentados
tanto en poblacion general como en varones transgénero, se hipotetiza
que el tratamiento hormonal cruzado puede suponer un riesgo adicional

a largo plazo a nivel cardiovascular, 6seo y/o de aparicion de neoplasias.

El riesgo cardiovascular del tratamiento con testosterona es un punto
ampliamente debatido. La testosterona modifica los factores de riesgo
cardiovascular del individuo y parece tener un efecto directo a nivel
vascular, dado que hay receptores de andrégenos en el endotelio y capa
muscular lisa arteriales. Estudios in vitro han demostrado una
vasodilatacion arterial en respuesta a la testosterona, mientras que otros
estudios en roedores han mostrado un fendmeno de vasoconstriccion
coronaria tras la infusién de esta hormona y un aumento del estrés

oxidativo®®3, La traduccion clinica de estos hallazgos es muy incierta.

Existen multiples revisiones sisteméticas sobre el riesgo cardiovascular
asociado al tratamiento hormonal, pero con un grado de evidencia bajo
al basarse mayoritariamente en estudios observacionales retrospectivos
con un alto riesgo de sesgos y conclusiones en ocasiones contrapuestas.
La opinidn mayoritaria es que la testosterona aumenta el riesgo respecto
a las mujeres no transgénero, pero siendo siempre menor que el de los
varones no transgénero. Es una conclusion poco sélida, no obstante, dado
que los datos de la bibliografia sobre el riesgo de evento cardiovascular,
tanto coronario como cerebrovascular, oscilan desde la neutralidad hasta

un riesgo multiplicado por 2.5 respecto a la poblacion general femenina.



En cualquier caso, el riesgo en términos absolutos permanece siempre
baj0145,146,163—166

Mas establecido esta el efecto del tratamiento sobre los componentes del
sindrome metabolico’**. La testosterona se asocia a una ganancia
moderada de peso (+2.3 kg a los 2 afios de tratamiento en el estudio
catalan de Quirds et al.}*’), a expensas de un aumento de masa
muscular'®’. A nivel de perfil lipidico, se ha constatado un aumento de
triglicéridos (hasta 30 mg/dL), de c-LDL (hasta 9 mg/dL) y un descenso
poco significativo de c-HDL. La mayoria de los estudios no han
encontrado variaciones en las cifras de glucemia, insulinemia o en la
tension arterial, siendo en cualquier caso las diferencias clinicamente no

significativas en todos ellos!44-148163,

El riesgo para la salud 6sea también ha sido estudiado en profundidad,
dadas las potenciales consecuencias negativas de la disminucion de los

niveles de estradiol que induce el tratamiento hormonal cruzado.

El tratamiento hormonal cruzado no afecta a la densidad mineral 0sea ni
a corto ni a largo plazo. Son mdltiples los estudios al respecto,
destacando la cohorte holandesa de Wiepjes et al. con 543 varones
transexuales seguidos durante mas de 10 afios de tratamiento sin cambios
significativos a nivel de masa oOsea en columna o cuello
femoral®0153154.168 | 3 disminucion progresiva de densidad mineral dsea
que se ha documentado en la poblacion masculina transgénero es
superponible a aquella de la poblacion general derivada del
envejecimiento, siendo algo mas marcada en el caso de aquellos varones

transgénero con cifras de hormona luteinizante (LH) mayores*6°.

Un dnico estudio, también de Wiepjes et al., ha sido realizado con la

incidencia de fracturas éseas como variable principal de respuesta. El
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grupo de varones transgénero (n=1036), de 40 afios de edad media y un
tiempo de tratamiento medio de 9 afios, present6 una tasa de fracturas en
este periodo del 1.7%, similar a la de las mujeres no transexuales
utilizadas como control e inferior al 3% observado en los varones no
transexuales (OR 0.57, 1C95 0.35-0.94)17°, Se debe tener en cuenta, no
obstante, la edad relativamente baja de la muestra.

En vista de la evidencia actual, las guias internacionales no recomiendan
la monitorizacidn sistematica de la masa 0sea en el colectivo de varones

transexuales adultos®®?.

En el caso de los adolescentes en tratamiento con analogos de GnRH, el
efecto sobre la masa 6sea es més controvertido. Se ha observado un
descenso inicial de la densidad mineral 6sea en los primeros afios de
tratamiento, pero mientras algunos estudios indican una recuperacion
posterior completa tras el inicio del tratamiento hormonal cruzado, otros
han descrito la persistencia de una menor masa 6sea en aquellos varones
transexuales que recibieron bloqueo puberal (Z-score medio de -0.3 a -

0.4 desviaciones estandar)*’*172,

El potencial riesgo de induccion de neoplasias del tratamiento con
testosterona ha sido igualmente estudiado, con resultados
tranquilizadores. Existe una amplia evidencia observacional que apunta
a una incidencia del cancer de cérvix y endometrio en varones
transexuales no intervenidos quirargicamente similar a la de las mujeres
no transgénero®’®. La mayoria de los autores recomiendan mantener un
programa de cribado de estas patologias, igual que en la poblacion

general femenina, segun los protocolos locales?.

El riesgo de cancer de mama tampoco es superior al de las mujeres no

transgénero'®174  siendo evidentemente muy bajo en aquellos varones



transexuales que se someten a una mastectomia bilateral (hay descritos
casos anecdaticos en la bibliografia)l”>-17. La recomendacion general es
mantener una vigilancia mediante mamografia en las personas no
intervenidas, con los mismos protocolos que en la poblacion general
femenina, y una autoexploracion periddica en el caso de los varones

transexuales que hayan optado por la cirugia®.

3.3 Mujeres transexuales

3.3.1 Farmacos y pautas de tratamiento

El tratamiento hormonal cruzado de las mujeres transexuales se realiza
habitualmente con la combinacién de estradiol y un farmaco con efecto
antiandrogénico, ya sea reduciendo la sintesis de testosterona,
directamente o inhibiendo la secrecion de gonadotropinas, y/o su accion
en tejidos periféricos. Esta en discusion, asimismo, el uso de
progesterona como parte del tratamiento hormonal cruzado, con el

objetivo de favorecer el desarrollo y maduracion del tejido mamario®.

El estradiol, preferiblemente natural, se puede aplicar por via
transdérmica, oral o parenteral. Las dosis habituales en mujeres adultas

se recogen en la tabla 2.1°

Los farmacos antiandrogenos mas empleados son el acetato de
ciproterona, la espironolactona y los analogos de GnRH. Sus principales
diferencias, como se detalla posteriormente, radican en el perfil de
efectos adversos. Las dosis habituales en mujeres adultas también se

recogen en la tabla 2.*°
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Tabla 2. Preparados y dosis en el tratamiento de mujeres transexuales

Estradiol
Oral 2-6 mg/dia
Transdérmico 25-200 pg/dia

Antiandrogenos

Acetato de ciproterona 25-50 mg/dia
Espironolactona 100-300 mg/dia
Analogos de GnRH 3.75 mg/mes

En el caso de nifias o adolescentes transgénero se recomienda iniciar el
tratamiento hormonal a partir de los 16 afios, siendo este limite de edad
individualizable!®. Como paso previo se puede plantear desde el
comienzo del desarrollo puberal, en el estadio 2 de Tanner, un bloqueo
reversible del mismo con analogos intramusculares o subcutaneos de
GnRH.

3.3.2 Beneficios

El tratamiento hormonal cruzado induce una serie de cambios fisicos
feminizantes progresivamente a lo largo de unos 24 meses. Estos
cambios por orden de aparicién son: reduccion de la libido y erecciones,
redistribucion de la grasa con un patron femenino, pérdida de masa
muscular, crecimiento mamario, disminucion del volumen testicular y

pérdida de vello facial y corporal.



Los beneficios a nivel de calidad de vida y salud mental son
superponibles a aquellos descritos en los varones transexuales (apartado
3.2.2), ya que la gran mayoria de estudios no han realizado una

diferenciacion por género.

3.3.3 Riesgos

Los efectos adversos mas comunes del tratamiento con estrogenos
incluyen los cambios en el estado de animo, colelitiasis,
hiperprolactinemia y, de manera muy relevante, el riesgo de trombosis
venosal!®®, El estradiol aumenta los factores de la coagulacion 11, VII,
VIl y X, asi como el fibrindgeno, y disminuye la concentracion de
antitrombina y proteina S''8; asi, se ha estimado un riesgo de trombosis
venosa con el tratamiento en torno a los 2-2.5 casos por cada 1000
personas/afio, siendo este riesgo méas elevado en el caso de tratamientos
orales y, sobremanera, si se utiliza etinilestradiol'’®%, Las mujeres
obesas, fumadoras o con antecedentes de trombofilia son méas propensas

a esta complicacion®’®,

En el caso de los antiandrégenos, los efectos secundarios varian en
funcién del farmaco de eleccion. El acetato de ciproterona se asocia a
riesgo de hiperprolactinemia, alteracion del perfil hepatico y, en dosis
acumuladas altas, mayor incidencia de meningioma. La espironolactona

se asocia a poliuria y riesgo de hiperpotasemia®®®.

Al igual que en el caso de los varones, estd en discusion el riesgo
cardiovascular asociado al tratamiento hormonal feminizante. Existen
receptores de estrogenos en el endotelio, musculatura vascular y

miocardio, con evidencia en estudios en roedores de un papel protector
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de esta hormona mediante la vasodilatacion y endotelizacion de lesiones
ateroesclerdticas'®®. Probablemente este efecto positivo solo se produzca
en las fases iniciales de la aterogénesis, lo que pudiera explicar el
aumento de riesgo cardiovascular asociado a la terapia hormonal
sustitutiva en mujeres no transgénero a partir de determinada edad*®3. La
traduccidn clinica de estos hallazgos en mujeres trans, en cualquier caso,

es incierta.

Existen revisiones sistematicas sobre el riesgo cardiovascular asociado
al tratamiento hormonal, pero con un grado de evidencia bajo al ser
mayoritariamente estudios observacionales retrospectivos con un alto
riesgo de sesgos y conclusiones en ocasiones discrepantes. La
bibliografia concuerda en sefialar un riesgo cardiovascular aumentado
respecto a la poblacion femenina no transgénero, con un riesgo estimado
para mortalidad cardiovascular, sindrome coronario agudo y/o accidente
cerebrovascular entre un 10% y dos veces Yy media
superiort4>146.163165166 ‘N1as controvertida es la comparacion respecto a
la poblacion masculina no transgénero (la que mejor nos cuantifica el
riesgo inducido por el tratamiento hormonal), existiendo publicaciones
que reportan un efecto beneficioso (una reduccién del riesgo de hasta el
35%) y otras con efecto neutro o perjudicial (con un riesgo
cardiovascular aumentado hasta tres veces respecto al grupo control), sin
existir diferencias significativas entre un tipo u otro de evento
cardiovasculart45146.163.164.166 o necesarios estudios prospectivos de
mayor magnitud para ampliar nuestro conocimiento en este punto,

aunque el riesgo en términos absolutos sigue siendo bajo.

El efecto sobre los componentes del sindrome metabdlico estd mas

estudiado. El tratamiento hormonal se asocia a un aumento de peso en



las mujeres transexuales de en torno a 2.5 kg, a expensas de un aumento
de masa grasa respecto a la masa muscular'#”1*7, La repercusion sobre
los factores de riesgo cardiovascular clasicos es menor que en el
tratamiento con testosterona, al haberse descrito un aumento de los
triglicéridos (en torno a 30 mg/dL) sin cambios aparentes en cuanto a

colesterol, glucemia o tension arterial*4+-148,

También en las mujeres transexuales se ha estudiado el impacto del
tratamiento hormonal cruzado sobre la salud désea. Como ya se ha
comentado en el apartado 2.3.4, las mujeres trans tienen una densidad
mineral 6sea previa al tratamiento disminuida respecto a los varones no
transgénero, en relacion con una menor actividad fisica y menor

consumo de calcio y vitamina D015,

Varios estudios observacionales han demostrado que, tras el inicio del
tratamiento hormonal feminizante, la masa Osea de estas mujeres
aumenta hasta aproximarse a la normalidad, con una ganancia media de
+0.22 puntos de Z-score a los diez afios segln los datos de la cohorte
holandesa de Wiepjes et al*’®. Igual que en el caso de los varones, a partir
de los 10-15 afios de seguimiento se puede observar como desciende la
densidad mineral 6sea, pero en un grado similar al observado en la

poblacion general como consecuencia del envejecimiento®®®,

Un Unico estudio, también de Wiepjes et al., ha sido realizado con la
incidencia de fracturas 6seas como variable principal de respuesta. Los
autores evaluaron por separado a las mujeres menores de 50 afios, con
un tiempo de tratamiento medio de 8 afios, y a las mayores de 50 afios,
con un tiempo de tratamiento medio de 19 afios. En el primer grupo no
hubo diferencias en la tasa de fracturas observadas durante el tratamiento

(2.4% de las participantes) respecto a la poblacion general, mientras que
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en las mujeres mayores de 50 afios el riesgo fue similar al de las mujeres
no transexuales pero superior al del grupo de referencia de varones no
transexuales (4.4% vs 2.4%; OR 1.90, 1C95 1.32-2.74)7°,

En vista de la evidencia actual, las guias internacionales no recomiendan
la monitorizacidn sistematica de la masa 6sea en el colectivo de mujeres

transexuales adultas®®?.

En el caso de las adolescentes en tratamiento con analogos de GnRH, el
efecto sobre la masa dsea es mas controvertido. Se ha observado un
descenso inicial de la densidad mineral 6sea en los primeros afios de
tratamiento, pero mientras algunos estudios indican una recuperacion
posterior completa tras el inicio del tratamiento hormonal cruzado, otros
han descrito la persistencia de una menor masa 0sea en aquellas mujeres
transexuales que recibieron bloqueo puberal (Z-score medio de -1.3 a

-1.4 desviaciones estandar)*’*172,

El potencial riesgo de induccion de neoplasias del tratamiento
hormonal feminizante también ha sido estudiado en profundidad. El
desarrollo mamario inducido por los estrogenos hace que se incremente
el riesgo de cancer de mama con respecto a los varones no transgénero,
pero siendo en todo caso inferior al de la poblacion general femenina
como apuntan varios estudios observacionales de gran tamafio (De Blok
et al. cifraron este riesgo en un OR de 0.3, 1C95 0.2-0.4)181-183 ge
recomienda un despistaje de esta patologia similar al de las mujeres no
transgénero, segun los protocolos locales, con especial atencién en

aquellas personas con factores de riesgo genéticos o de otra indole*®3,



El riesgo de cancer de prostata se encuentra reducido hasta en un 80%
con respecto a la poblacion general masculina en aquellas mujeres trans
en tratamiento con farmacos antiandrogenos'84,

El acetato de ciproterona se ha asociado, a partir de dosis acumuladas
altas, a un riesgo superior de meningioma y prolactinoma. Son tumores
benignos y, en cualquier caso, con un riesgo absoluto bajo, del orden de

1 caso por cada 800 mujeres*®.
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ESTUDIO Y OBJETIVOS
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1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En el afio 2009 se creo por parte de Osakidetza una Unidad de Identidad
de Género de referencia, ubicada en el Hospital Universitario Cruces,
para cubrir las necesidades sanitarias de las personas transexuales de
Euskadi. Su composicion es multidisciplinar, incluyendo a los servicios
hospitalarios de Psiquiatria, Psicologia Clinica, Endocrinologia, Cirugia
Plastica y Ginecologia, junto a otros con participacion coyuntural
(Urologia, Neumologia, etc.). En 2013 se incorporaron representantes de

Endocrinologia Pediatrica y Psiquiatria Infanto-juvenil.

En dicha Unidad de Identidad de Género se ha facilitado, de acuerdo con
los estandares y recomendaciones del Gobierno Vasco y de varias
sociedades internacionales, el acceso y supervision del tratamiento
hormonal cruzado a cientos de hombres y mujeres transexuales a lo largo

de los Ultimos afios™1%°.

Aunque se esta lejos de una completa normalizacion, el aumento del
grado de aceptacion en la sociedad, asi como de los recursos que la
misma destina a mejorar la atencion a las personas transexuales (cambios
en el marco legal, en el sistema educativo y, por supuesto, en las
prestaciones de los servicios de salud), ha propiciado que comenzar una
transicion sea mas accesible y llevadero para los hombres y mujeres
transexuales. De esta manera, como se ha comentado en la introduccion,
en varios registros de diferentes paises occidentales se ha constatado un
aumento en el nimero de personas que demandan comenzar con estos

tratamientos*?.
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Cuantificar en un &rea de salud concreta este aumento de solicitudes
puede ayudar a adecuar los recursos destinados a atender a esta
poblacién. De igual modo, conocer en detalle cuales son las morbilidades
mas 0 menos frecuentes dentro de este conjunto de personas facilitaria
adecuar los protocolos de despistaje de éstas, resultando en una atencion
sanitaria mas completa y eficiente. Esto es algo de particular interés en
un area como la medicina transgénero, donde las caracteristicas de los

pacientes cambian de una manera muy rapida y no siempre predecible.

Planteamos este estudio, por tanto, con el objetivo de caracterizar la
poblacién transexual atendida en la Unidad de Identidad de Género de
Osakidetza desde su creacion en 2009 y determinar si en Euskadi
también se ha producido un cambio en el paradigma de la persona
transexual que solicita asistencia para un tratamiento hormonal cruzado
con o sin cirugia posterior, con diferentes caracteristicas socio

demogréaficas, menor morbilidad y menores tasas de autotratamiento.



2. OBJETIVOS

1. Establecer la frecuencia de la transexualidad en la poblacion de
Euskadi.

2. Determinar si la poblacion transexual que solicitd el inicio del
tratamiento hormonal cruzado en los afios 2009-2014 presentaba
caracteristicas sociodemogréaficas diferentes a la que lo ha solicitado en

los afios 2015-2020: género, edad y nivel de estudios.

3. Determinar la prevalencia de diferentes morbilidades en la poblacion
transexual de Euskadi: consumo de toxicos y autotratamiento; patologia
psiquiatrica; enfermedades infecciosas; factores de riesgo cardiovascular

y masa 0sea reducida.

4. Determinar si la poblacion transexual que solicitd el inicio del
tratamiento hormonal cruzado en los afios 2009-2014 presentaba
morbilidades diferentes a la que lo ha solicitado en los afios 2015-2020:
consumo de toxicos Yy autotratamiento; patologia psiquidtrica;
enfermedades infecciosas; factores de riesgo cardiovascular y masa 0sea

reducida.

En definitiva, estos datos nos permitiran valorar las necesidades de
atencion a este colectivo y optimizar los protocolos de actuacion en la
Unidad de Identidad de Género de Osakidetza.
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1. DISENO DEL ESTUDIO

Para alcanzar los objetivos anteriormente expuestos se ha disefiado un
estudio observacional trasversal. La recogida de datos se ha realizado de
forma retrospectiva para los datos disponibles hasta enero de 2020 y de

forma prospectiva entre enero de 2020 y marzo de 2021.

2. ASPECTOS ETICOS

El estudio ha sido autorizado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Cruces, segun los requerimientos
expresados en las normas internacionales relativas a la realizacién de
estudios epidemioldgicos, recogidas en las International Guidelines for
Ethical Review of Epidemiological Studies (Council for the International
Organizations of Medical Sciences —CIOMS-, Ginebra, 1991), asi
como en la Declaracién de Helsinki (revision de Brasil, octubre de
2013)*87 (ver anexo 1).

Todas las personas incluidas en seguimiento activo en la Unidad de
Identidad de Género de Osakidetza han firmado el consentimiento
informado aprobado por el Comité Etico (ver anexo 2), siendo recogidas

y registradas todas las variables incluidas en el apartado 4.

La informacion de las personas valoradas previamente en la Unidad, pero
sin seguimiento actual en la misma, se ha registrado de forma
anonimizada y se ha visto limitada a las variables sociodemograficas
(edad, género, nacionalidad y provincia de procedencia). Bajo estas
condiciones se ha aprobado la exencion del consentimiento informado

para estos individuos.
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3. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estd formada por todas aquellas personas
atendidas en la Unidad de Identidad de Género de Osakidetza entre los

afios 2009 y 2020, ambos inclusive.

Se ha realizado el reclutamiento de casos consecutivos durante la
actividad asistencial en las consultas de Endocrinologia y
Endocrinologia Infantil de dicha Unidad, en el Hospital Universitario
Cruces (centro de referencia de Osakidetza en esta area).

Criterios de inclusion:

- Personas atendidas en la Unidad de Identidad de Género de Osakidetza

por primera vez entre los afios 2009 y 2020, ambos inclusive.

- Firma del consentimiento informado aprobado por el Comité Etico de

Investigacion Clinica o exencion aprobada para el mismo.

Criterios de exclusion:

- Personas con diagndstico confirmado de alteracion de la diferenciacion

sexual / desarrollo sexual diferente.

- Personas con identidad de género declarada correspondiente a un

género no binario.

4. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Todas las variables hacen referencia a la informacion en el momento de

la valoracion inicial en la Unidad de Identidad de Género.



4.1 Ao de la primera consulta:

Afio de la primera consulta en la Unidad de Identidad de Género.

4.2 Variables sociodemograficas:

Se han registrado la edad, sexo, provincia de residencia
(Vizcaya/Guipuzcoa/Alava/otra) y la posesion o no de nacionalidad

espafola.

Se ha registrado asimismo el maximo nivel de estudios alcanzado por el
participante segun su propia declaracion (sin
estudios/primarios/secundarios/universitarios). Esta variable sélo se ha
recogido en personas mayores de 20 afios en el momento de la primera
consulta en la Unidad; en caso contrario se ha registrado como valor no

aplicable.

4.2 Variables antropométricas:

Se ha registrado el peso del individuo, medido segin impedancia
bioeléctrica (dispositivo Tanita DC-418MA), expresado en kilogramos

con un decimal.

De igual manera, se ha registrado la talla de cada participante, expresada

en metros con dos decimales.

El indice de masa corporal se ha calculado dividiendo el peso (kg) entre
latalla (m) al cuadrado. De acuerdo con las categorias de la Organizacién
Mundial de la Salud, se define sobrepeso como un indice de masa
corporal entre 25 y 29.9 kg/m2 y obesidad como un indice de masa
corporal superior a 30 kg/m2 (figura 5)*88.
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IMC (kg/m2) Categoria
Por debajo de 18.5 Bajo peso
18,5-24,9 Peso normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad clase |
35,0-39,9 Obesidad clase Il
Por encima de 40 Obesidad clase Il

Figura 5. Categorias de indice de masa corporal segin la OMS

4.3 Variables clinicas:

4.3.1 Habitos téxicos:

Se han registrado los habitos referidos por el participante en cuanto a
consumo de tabaco (namero de cigarrillos diarios), alcohol (nimero de
dias a la semana en los que la persona consume mas de 20 gramos de
alcohol), cannabis (consumo de cannabis al menos 1 dia a la semana) y
otras drogas (consumo de heroina, cocaina o drogas de sintesis al menos

1 dia a la semana).

4.3.2 Autotratamiento:

Se ha registrado la toma o no de farmacos empleados dentro del

tratamiento hormonal cruzado, con anterioridad a la primera consulta en



la Unidad de Identidad de Género y sin supervision médica especializada

en ningln otro centro nacional o internacional.

Se ha registrado también la realizacion de cirugias con objetivo de
cambiar los caracteres sexuales primarios 0 secundarios, con
anterioridad a la primera consulta en la Unidad y sin supervisién médica

especializada en ningun otro centro nacional o internacional.

4.3.3 Patologia psiquiatrica:

Se indica si consta en la receta electronica de Osakidetza una
prescripcion de farmacos ansioliticos, de farmacos antidepresivos y/o de
farmacos neurolépticos (recogido de manera dicotémica para cada uno

de los casos).

4.3.4 Patologia infecciosa:

Se ha registrado la presencia/ausencia de un diagndstico confirmado
segun los registros clinicos de hepatitis B, hepatitis C, VIH y/o sifilis. Se
debe resefiar que, como parte del estudio inicial en la Unidad de
Identidad de Género, se ha realizado a todos los individuos un estudio
serolégico con determinacion de anticuerpos frente al VIH 1 y 2,
antigeno p24 de VIH-1, antigeno del virus de hepatitis B, anticuerpos
frente al virus de hepatitis B de superficie, anticuerpos frente al virus de

hepatitis C y anticuerpos 1gG frente a Treponema Pallidum.
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4.3.5 Riesgo cardiovascular:

Se indica si consta en la receta electronica de Osakidetza una
prescripcion de farmacos antidiabéticos, hipolipemiantes y/o
antihipertensivos (recogido de manera dicotdmica para cada uno de los
€asos).

4.3.6 Masa 0Osea:

Se ha registrado la densidad mineral 6sea en columna lumbar y cuello
femoral en términos de Z score: comparacién con una escala de
referencia de la poblacion de la misma edad y el mismo sexo asignado al
nacimiento, expresado en desviaciones estandar respecto a la media de

dicha poblacion.

La determinacion se ha efectuado mediante absorciometria dual de rayos
X (DEXA), realizada con un modelo Hologic QDR 4500W (S/N 50193).
Los datos epidemioldgicos para el calculo del Z score son los incluidos
en el software del modelo, procedentes de Hologic en el caso de la
columna'y del estudio NHANES en el caso del cuello femoral.

Estas variables solo se han recogido en personas mayores de 20 afios en
el momento de la primera consulta en la Unidad de Identidad de Género
(en caso contrario se registrard como valor no aplicable), dado que en
edades mas tempranas no se ha alcanzado el pico de masa dsea y la

interpretacion de los datos de densitometria es controvertida.



5. ANALISIS ESTADISTICO

Se ha calculado la frecuencia de la transexualidad en Euskadi y por
provincias, en base al nimero de individuos atendidos y los datos

oficiales de poblacion de estas areas'®®.

Se ha efectuado un anélisis de estadistica descriptiva de las variables
incluidas en el estudio. Se presenta la distribucion de frecuencias de las
variables cualitativas, asi como las medidas de tendencia central y

dispersion de las variables cuantitativas, seguin corresponda.

Se ha realizado una comparacion entre las personas inicialmente
atendidas en 2009-2014 y en 2015-2020 en cuanto a las variables
dependientes sociodemogréaficas, antropométricas y clinicas. Dicho
andlisis se ha efectuado, en el caso de una variable dependiente
cuantitativa, mediante test de T de Student para muestras independientes
0 mediante la prueba U de Mann-Whitney, segun corresponda por su
distribucion. En el caso de una variable dependiente dicotémica, se ha
realizado mediante andlisis de Chi cuadrado o test de Fisher, segun
corresponda por su distribucién. En el caso de variables ordinales se ha

realizado mediante la prueba de tendencia de asociacion lineal.

Se han realizado test de conformidad mediante prueba de Chi-cuadrado,
comparando las diferentes variables clinicas con los datos oficiales en
poblacién del Pais Vasco y/o Espafia, obteniendo estos del sexo y franja

de edad mas aproximada a la de los sujetos del estudio.

Todos los analisis se han efectuado con el paquete estadistico SPSS

version 23.0 o posterior.
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IV — RESULTADOS
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1. PARTICIPANTES Y EXCLUIDOS

A lo largo del periodo de estudio se han atendido un total de 580 personas
en la Unidad de Identidad de Género de Osakidetza. De ellas se han
excluido 9 personas que han declinado participar en el estudio y 16
personas que contaban con un seguimiento previo en otra unidad

especializada.

De las 555 personas restantes, 484 estaban en posesion de nacionalidad
espafiola y conforman el grupo de andlisis principal. Se excluyeron 71
personas con nacionalidad extranjera, en su mayoria desplazadas a
nuestro pais por motivos relacionados con su identidad de género, cuyas
caracteristicas basales se detallan en la tabla resumen del apartado 4
(tabla 17).

De los 484 individuos del grupo de analisis principal, 230 personas han
firmado el consentimiento informado, disponiéndose asi de informacidn
sobre las variables clinicas. Las 254 personas restantes habian perdido el
seguimiento en la Unidad, disponiéndose Unicamente de informacién
demogréafica conforme a lo dispuesto en el apartado 2 de los métodos del

estudio.
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580 personas atendidas en consulta

k ‘ 9 rechazan participar ‘

‘ 16 traslados de otra unidad |

555 personas incluidas en el estudio

.

71 personas sin nacionalidad espafiocla

484 personas con nacionalidad espaiola

Grupo de analisis principal

B Datos clinicos y demograficos

i Datos demograficos

Figura 6. Flujograma de participantes y excluidos



2. DATOS DE PREVALENCIA

Teniendo en cuenta el nimero de personas incluidas en el estudio y los

189 50 ha obtenido una tasa de

datos oficiales de poblacion del Pais VVasco
prevalencia de la transexualidad de 2.40 casos por cada 10.000
habitantes, definiéndose ésta en base a la solicitud de atencion en la
Unidad de Identidad de Género de Osakidetza.

Desglosando los datos por provincias, la tasa de prevalencia es de 2.59
casos por cada 10.000 habitantes en Vizcaya, de 2.10 casos por cada
10.000 habitantes en Guipuzcoa y de 2.38 casos por cada 10.000

habitantes en Alava (Figura 7).

Los datos de prevalencia, no obstante, deben interpretarse teniendo en
cuenta la incidencia creciente de las solicitudes de atencion en la Unidad
de Identidad de Género. En la figura 8 se refleja el aumento en el nimero

anual de consultas realizadas en la Unidad desde su creacion en 2009.
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3. CARACTERISTICAS BASALES DE LA
POBLACION TRANSEXUAL

3.1 Caracteristicas sociodemograficas

3.1.1 Género y edad

a) Datos globales

Un 57.9% de los sujetos incluidos fueron varones transexuales (n=280),

frente a un 42.1% de mujeres transexuales (n=204).

La mediana de edad de los varones transexuales fue de 17.5 afios
(minimo 4 — méximo 56 afios). La mediana de edad de las mujeres

transexuales fue de 20 afios (minimo 5 — maximo 64 afios) (Figura 9).

17.5 afios (4 - 56)

20 afios (5 - 64)

m Mujeres trans = Varones trans

Figura 9. Caracteristicas sociodemograficas globales
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b) Evolucion temporal

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el
género de los sujetos incluidos en funcién del momento de la primera
consulta (periodo 2009-2014 frente a periodo 2015-2020) (Tabla 3).

Tabla 3. Andlisis de la relacion entre el afio de primera consulta y el género

Varon trans | Mujer trans
2009-2014 55 55

(n=110) 50.0% 50.0%

2015-2020 225 149
(n=374) 60.2% 39.8%

280 204

Total

57.9% 42.1%

Prueba Chi-cuadrado, p=0.058

Los varones transexuales atendidos por primera vez en el periodo 2009-
2014 presentaban una edad superior que aquellos atendidos en el periodo
2015-2020 (mediana de edad 27 vs 17 afios, p=0.001). De igual manera,
las mujeres transexuales atendidas por primera vez en el periodo 2009-
2014 presentaban una edad superior que aquellas atendidas en el periodo
2015-2020 (mediana de edad 29 vs 17 afios, p=0.001) (Tabla 4).



Tabla 4. Andlisis de la relacion entre el afio de primera consulta y la edad

Edad (mediana en afios)

% 2009-2014 27

s (n=55) Intervalo 12 — 49

% 2015-2020 17

§ (n=225) Intervalo 4 — 56

@ 2009-2014 29

©

b= (n=55) Intervalo 5 — 53

?_’, 2015-2020 17

§ (n=149) Intervalo 6 — 64

Prueba U de Mann-Whitney (varones trans), p=0.001
Prueba U de Mann-Whitney (mujeres trans), p=0.001

En el periodo 2009-2014 un 7.3% de los varones transexuales y un 5.5%
de las mujeres transexuales fueron atendidos en Pediatria al tener una
edad inferior a 15 afios y medio, edad limite fijada en nuestro protocolo.
En el periodo 2015-2020 estos porcentajes fueron del 39.6% y 36.2%,

respectivamente (Figura 10).
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3.1.2 Nivel de estudios

a) Datos globales

Un 73.3% de los varones transexuales y un 76.5% de las mujeres
transexuales mayores de 20 afios contaban con estudios secundarios o

superiores (n=41y n=39, respectivamente).

En latabla 5y en la figura 11 se detallan los datos sobre el nivel maximo
de estudios alcanzado, tanto globalmente como en funcion del afio de

primera consulta.
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Tabla 5. Andlisis de la relacion entre el afio de primera consulta y el nivel de

estudios
Nivel de estudios
Sin ) ] ) o
sstudios Primarios | Secundarios | Universitarios
2009-2014 0 8 3 2
@ (n=13) 0.0% 61.5% 23.1% 15.4%
©
5 | 2015-2020 1 6 21 15
g (n=43) 2.3% 14.0% 48.8% 34.9%
‘;U Total 1 14 24 17
(n=56) 1.8% 25.0% 42.9% 30.4%
2009-2014 2 5 3 1
o | (n=11) 18.2% 45.5% 27.3% 9.1%
g 2015-2020 0 5 23 12
§ (n=40) 0.0% 12.5% 57.5% 30.0%
25 Total 2 10 26 13
(n=51) 3.9% 19.6% 51.0% 25.5%

Asociacion lineal (varones trans), p=0.013

Asociacion lineal (mujeres trans), p=0.001




Nivel de estudios (%) - Varones transexuales

. . 0
Sin estudios
||

2,3
Primarios F 61,5
Secundarios 2= 48,8
Universitarios o 34,9
0 10 20 30 40 50 60 70

W 2009-2014 wm2015-2020

Nivel de estudios (%) - Mujeres transexuales

Sin estudios

primarios S 12,5
oS . N 57,5

Universitarios . o 30

20 30 40 50 60 70

[=]
[y
(=]

2009-2014 m2015-2020

Figura 11. Nivel de estudios de la poblacion transexual
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b) Evolucion temporal

Como puede observarse en la tabla 5 y en la figura 11, los hombres y
mujeres transexuales atendidos por primera vez en el periodo 2009-2014
contaban con un menor nivel medio de estudios respecto a los atendidos
y atendidas en el periodo 2015-2020.

¢) Comparativa con poblacién general

En la poblacion general espafiola un 63.8% de los varones de 25-44 afios
cuentan con estudios secundarios o superiores'®. Analizando la
conformidad de los datos de los varones transexuales respecto a los datos
poblacionales, no se han observado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al nivel de estudios (prueba de Chi-cuadrado,
p=0.263).

Por otra parte, en la poblacién general espafiola un 73.9% de las mujeres
de 25-44 afios cuentan con estudios secundarios o superiores®,
Analizando la conformidad de los datos de las mujeres transexuales
respecto a los datos poblacionales, no se han observado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al nivel de estudios (prueba
de Chi-cuadrado, p=0.554).



3.2 Morbilidad

3.2.1 Consumo de toxicos y autotratamiento

a) Datos globales

Varones transexuales:

Treintay cinco de los varones transexuales refirieron consumo de tabaco
con frecuencia al menos semanal (24.8%), mientras que 34 refirieron
consumo de alcohol (24.1%), 10 de cannabis (7.1%) y 3 de otras drogas
ilegales (2.1%) con dicha periodicidad.

Dos de los varones transexuales se administraban tratamientos
hormonales sin supervision con anterioridad a consultar en la Unidad
(1.4%) y 3 se habian realizado alguna intervencién quirurgica con el

mismo objetivo (2.1%).
Mujeres transexuales:

Veintiocho de las mujeres transexuales refirieron consumo de tabaco con
frecuencia al menos semanal (31.5%), mientras que un 26 refirieron
consumo de alcohol (29.2%), 7 de cannabis (7.9%) y 1 de otras drogas
ilegales (1.1%).

Diez de las mujeres transexuales se administraban tratamientos
hormonales sin supervision, con anterioridad a consultar en la Unidad
(11.2%) y 3 se habian realizado alguna intervencion quirdrgica con el
mismo objetivo (3.4%).

En la tabla 6 se detallan los datos sobre el consumo de téxicos en ambos

sexos, tanto globalmente como en funcion del afio de primera consulta.
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Tabla 6. Andlisis de la relacion entre el afio de primera consulta y el

consumo de téxicos

Tabaco Alcohol | Cannabis Otras
drogas
2009-2014 6 5 2 1
(n=19) 31.6% 26.3% 10.5% 5.3%
é 2015-2020 29 29 8 2
; (n=122) 23.8% 23.8% 6.6% 1.6%
c
o Total 35 34 10 3
S (n=141) 24.8% 24.1% 7.1% 2.1%
P-valor 0.568 0.779 0.625 0.354
2009-2014 3 3 1 1
(n=14) 21.4% 21.4% 7.1% 7.1%
% 2015-2020 25 23 6 0
5 (n=75) 33.3% 30.7% 8.0% 0.0%
;_J, Total 28 26 7 1
= (n=89) 31.5% 29.2% 7.9% 1.1%
P-valor 0.535 0.750 1.000 0.157

Prueba de Chi-cuadrado (tabaco, alcohol)

Prueba exacta de Fisher bilateral (cannabis, drogas)



En la tabla 7 se detallan las tasas de tratamientos hormonales y

quirdrgicos sin supervision especializada.

Tabla 7. Anélisis de la relacion entre el afio de primera consulta 'y el

autotratamiento

Autotratamiento Cirugia previa
2009-2014 1 1
(n=19) 5.3% 5.3%
2 2015-2020 1 2
g (n=122) 0.8% 1.6%
% Total 2 3
S (n=141) 1.4% 2.1%
P-valor 0.252 0.354
2009-2014 7 3
(n=14) 50.0% 21.4%
2 2015-2020 3 0
g (n=75) 4.0% 0.0%
3. Total 10 3
§ (n=89) 11.2% 3.4%
P-valor 0.001 0.003

Prueba exacta de Fisher bilateral
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b) Evolucién temporal

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al consumo de tdxicos en hombres y mujeres transexuales
atendidos por primera vez en el periodo 2009-2014 respecto a los
atendidos y atendidas en el periodo 2015-2020 (tabla 6).

Las mujeres transexuales atendidas en el periodo 2009-2014 presentaban
una tasa mayor de tratamientos hormonales y quirdrgicos no
supervisados con respecto a las atendidas en el periodo 2015-2020. En

los varones transexuales no se ha evidenciado esta diferencia (tabla 7).

c) Comparativa con poblacién general

En la poblacion general espafiola un 28.3% de los varones de 15-44 afios
consumen tabaco habitualmente, un 44.6% alcohol, un 11.4% cannabis
y un 4.1% otras drogas*®* %3, Analizando la conformidad de los datos de
los varones transexuales respecto a los datos poblacionales, se han
observado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
consumo de alcohol (menor en varones transexuales; prueba de Chi-
cuadrado, p=0.001). No se han observado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al consumo de tabaco
(p=0.785), cannabis (p=0.108) u otras drogas (p=0.238).

Por otra parte, en la poblacion general espafiola un 21.3% de las mujeres
de 15-44 afios consumen tabaco habitualmente, un 23.3% alcohol, un
4.7% cannabis y un 1.0% otras drogas'®-1%, Analizando la conformidad
de los datos de las mujeres transexuales respecto a los datos
poblacionales se han observado diferencias estadisticamente

significativas en cuanto al consumo de alcohol (mayor en mujeres



transexuales; prueba de Chi-cuadrado, p=0.036) y tabaco (mayor en
mujeres transexuales; prueba de Chi-cuadrado, p=0.004). No se han
observado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al

consumo de cannabis (p=0.158) u otras drogas (p=0.907).

3.2.2 Patologia psiquiatrica

a) Datos globales

Catorce de los varones transexuales recibian tratamiento ansiolitico en el
momento de su primera consulta en la Unidad (9.9%), 16 recibian
farmacos antidepresivos (11.3%) y 9 neurolépticos (6.4%).

En cuanto a las mujeres transexuales, 6 recibian tratamiento ansiolitico
en el momento de su primera consulta en la Unidad (6.7%), 7 recibian
farmacos antidepresivos (7.9%) y 3 neurolépticos (3.4%).

En latabla 8 se detallan los datos sobre el uso de psicofarmacos en ambos

sexos, tanto globalmente como en funcion del afio de primera consulta.
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Tabla 8. Andlisis de la relacion entre el afio de primera consulta y el uso de

psicofarmacos

Ansioliticos Antidepresivos | Neurolépticos
2009-2014 3 1 2
(n=19) 15.8% 5.3% 10.5%
€ | 2015-2020 11 15 7
z (n=122) 9.0% 12.3% 5.7%
c
e Total 14 16 9
s (n=141) 9.9% 11.3% 6.4%
P-valor 0.404 0.697 0.348
2009-2014 3 3 0
(n=14) 21.4% 21.4% 0.0%
€ | 2015-2020 3 4 3
p (n=75) 4.0% 5.3% 4.0%
;_9, Total 6 7 3
= (n=89) 6.7% 7.9% 3.4%
P-valor 0.047 0.075 1.000

Prueba exacta de Fisher bilateral




b) Evolucién temporal

Como puede observarse en la Tabla 8, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al uso de psicofarmacos entre
los hombres transexuales atendidos por primera vez en el periodo 2009-
2014 y los atendidos en el periodo 2015-2020.

Por el contrario, las mujeres transexuales atendidas por primera vez en
el periodo 2009-2014 si tenian un consumo mayor de ansioliticos
respecto a las atendidas en el periodo 2015-2020. Las diferencias en el
uso de antidepresivos y neurolépticos no alcanzaron la significacion

estadistica.

¢) Comparativa con poblacién general

En la poblacion general vasca un 5.0% de los varones de 15-44 afios
consumen farmacos ansioliticos, un 0.7% antidepresivos y un 3.8%
neurolépticos'®*1%, Analizando la conformidad de los datos de los
varones transexuales respecto a los datos poblacionales, se han
observado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
uso de todos ellos: ansioliticos (mayor en varones transexuales; prueba
de Chi-cuadrado, p=0.01), antidepresivos (mayor en varones
transexuales; prueba de Chi-cuadrado, p=0.001) y neurolépticos (mayor
en varones transexuales; prueba de Chi-cuadrado, p=0.047).

Por otra parte, en la poblacion general vasca un 8.5% de las mujeres de
15-44 afios consumen farmacos ansioliticos, un 3.3% antidepresivos y
un 1.6% neurolépticos!®*!%, En este caso no se han observado
diferencias estadisticamente significativas en el uso de ninguno de

los psicofarmacos al analizar la conformidad de los datos de las mujeres
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transexuales respecto a los datos poblacionales: ni en el uso de

ansioliticos (prueba de Chi-cuadrado, p=0.508), ni de antidepresivos

(prueba de Chi-cuadrado, p=0.124) ni de neurolépticos (prueba de Chi-
cuadrado, p=0.497).

3.2.3 Enfermedades infecciosas

a) Datos globales

Tres de las mujeres transexuales presentaban infeccion por VIH (3.4%)

y 1 (1.1%) tenia un diagndstico de sifilis (tabla 9). No se registro ningun

caso de VIH o sifilis en el grupo de varones transexuales, y no se registro

ningun caso de hepatitis B o C en el conjunto de la muestra.

Tabla 9. Descripcion de los casos con diagnostico de VIH y sifilis

Afo | Género Edad Estudios | VIH | Sifilis | Drogas | PSQ
(afios)

2009 | Mujer 21 Primaria Si No Si No

2018 | Mujer 25 | Secundaria | Si No No No

2018 | Mujer 30 Secundaria | Si No No No

2019 | Mujer 20 Secundaria | No Si No No

Leyenda: PSQ: tratamiento con psicofarmacos



b) Evolucién temporal

Los pocos casos de enfermedades infecciosas hacen improcedente el

analisis estadistico de su relacidn con el afio de primera consulta.

c) Comparativa con poblacion general

En la poblacion general vasca, la prevalencia de infeccion VIH entre las
mujeres no extranjeras de 20-49 afios es del 0.003%'%. Analizando la
conformidad de los datos de las mujeres transexuales respecto a los
poblacionales, se ha observado una tasa de infeccion por VIH
superior en el colectivo de mujeres transgénero (prueba de Chi-
cuadrado, p=0.001).

Los pocos casos del resto de enfermedades infecciosas registradas hacen
improcedente el analisis estadistico de su relacion con los datos de la

poblacién general.

3.2.4 Riesgo cardiovascular

a) Datos globales

Veinte de los varones transexuales incluidos presentaban obesidad
(14.3%): 17 con obesidad grado 1, 3 con obesidad grado 2, ninguna
morbida; y 26 presentaban sobrepeso (18.6%). En el grupo de las
mujeres transexuales esta frecuencia fue menor: 8 presentaban obesidad
(9.2%): 7 con obesidad grado 1, 1 con obesidad grado 2, ninguna
morbida; y 14 sobrepeso (16.1%).
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Hubo 2 varones transexuales con tratamiento para la hipertension arterial
y dislipemia (1.4% del total) y 1 mujer transexual con tratamiento para
la dislipemia (1.1% del total). No se registré ningun caso de diabetes

mellitus en los sujetos incluidos (tabla 10).

Tabla 10. Descripcion de los casos con diagnéstico de HTA y dislipemia

. ) Edad . IMC . o ]
Afio | Género Estudios Diabetes | Dislipemia | HTA
(afios) (kg/m2)
2009 | Var6n 39 Secundaria 26.3 No Si Si
2009 | Mujer 40 | Universidad | 30.1 No Si No
2018 | Varén 51 Primaria 28.9 No Si Si

Leyenda: HTA: hipertensidn arterial; IMC: indice de masa corporal

b) Evolucion temporal

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la categoria del indice de masa corporal en hombres y mujeres
transexuales atendidos por primera vez en el periodo 2009-2014 respecto
a los atendidos y atendidas en el periodo 2015-2020 (tabla 11).

Los pocos casos de diabetes mellitus, dislipemia e hipertension arterial
hacen improcedente el analisis estadistico de su relacion con el afio de

primera consulta.



Tabla 11. Andlisis de la relacion entre el afio de primera consulta y el indice

de masa corporal

Categoria de indice de masa corporal
Normopeso .
) Sobrepeso Obesidad
o0 infrapeso
2009-2014 10 3 5
@ (n=18) 55.6% 16.7% 27.8%
g 2015-2020 84 23 15
g (n=122) 68.9% 18.9% 12.3%
§ Total 94 26 20
(n=140) 67.1% 18.6% 14.3%
2009-2014 9 3 2
@ (n=14) 64.3% 21.4% 14.3%
g 2015-2020 56 11 6
% (n=73) 76.7% 15.1% 8.2%
g Total 65 14 8
(n=87) 74.7% 16.1% 9.2%

Prueba de Chi-cuadrado (varones trans), p=0.214

Prueba de Chi-cuadrado (mujeres trans), p=0.604
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c) Comparativa con poblacion general

En la poblacion general espafiola, un 11.9% de los varones de 18-44 afios
presentan obesidad y un 32.9% sobrepeso, mientras que en el caso de las
mujeres un 10.4% presentan obesidad y un 20.4% sobrepeso®®’.
Analizando la conformidad de los datos de los varones y de las mujeres
transexuales respecto a los datos poblacionales, no se han observado
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al indice de
masa corporal (varones: prueba de Chi-cuadrado, p=0.051; mujeres:
prueba de Chi-cuadrado, p=0.630).

Los pocos casos de diabetes mellitus, dislipemia e hipertension arterial
hacen improcedente el analisis estadistico de su relacion con los datos de

la poblacion general.

3.2.5 Masa 6sea reducida

a) Datos globales

Los andlisis se han efectuado en base a aquellos individuos con edad
igual o superior a 20 afios, tal y como se detalla en el apartado de material

y métodos.

Como se indica en la figura 12, los varones transexuales incluidos (n=47)
contaban con un Z-score medio en columna lumbar de +0.23
desviaciones estandar (1C95 -0.24 a +0.29) y un Z-score medio en cuello
femoral de +0.33 desviaciones estandar (IC95 +0.04 a +0.62). No hubo
ningun caso de masa ésea reducida (Z-score menor de -2.0 desviaciones

estandar).



Las mujeres transexuales incluidas (n=32) contaban con un Z-score
medio en columna lumbar de -0.87 desviaciones estandar (1C95 -1.33 a
-0.41) y un Z-score medio en cuello femoral de -0.44 desviaciones
estandar (1C95-0.76 a-0.12). Un 23.8% presentaban masa 0sea reducida
en columna (Z-score menor de -2.0 desviaciones estandar) y un 4.9%

masa 0sea reducida en cuello femoral.

Varones trans

4|

F-zrara [Aasviarinnas actindarl

Z-Score (desviaciones estandar)

T 1

Cu
Columna lumbar Cuello femoral

Mujeres trans

Z-Score (desviaciones estandar)

{
Columna lumbar Cuello femoral

Figura 12. Densidad mineral 6sea de la poblacidn trans
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b) Evolucién temporal

No se han evidenciado diferencias en cuanto a la masa 6sea de columna
o cuello femoral en los varones y mujeres transexuales atendidos por
primera vez en el periodo 2009-2014 respecto a los atendidos y atendidas
en el periodo 2015-2020 (tabla 12).

Tabla 12. Anélisis de la relacion entre el afio de primera consulta y la

densidad mineral 0sea

Z-score (media)
Columna lumbar Cuello femoral

2009-2014
o -0.17 DE +0.08 DE
E (n=10)
s 2015-2020
o +0.09 DE +0.42 DE
o (n=37)
S

P-valor 0.479 0.321

2009-2014
. -0.90 DE -0.56 DE
= (n=10)
% 2015-2020
et -0.86 DE -0.39 DE
2 (n=22)
5
= P-valor 0.942 0.617

Prueba T de Student para muestras independientes




c) Comparativa con poblacion general

Las mujeres transexuales presentaban, con anterioridad al inicio del
tratamiento hormonal, una menor densidad mineral ¢sea en columna
lumbar y cuello femoral respecto a la poblacion general femenina. La
media poblacional del Z-score, por definicion de 0.0 desviaciones
estandar, es superior a todo el intervalo de confianza de los datos de

nuestra poblacion de mujeres transgénero (ver apartado “a”).

En contraposicion, los varones transexuales no presentaban diferencias
respecto a la poblacion general masculina en cuanto a la densidad
mineral 6sea en columna lumbar y presentaban una mayor densidad
mineral 6sea en cuello femoral, si bien sin trascendencia clinica dada la
pequefia magnitud de ésta y su ausencia de implicaciones en cuanto al

riesgo de fracturas.
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Tabla 13. Comparativa en varones trans segun periodo (tabla resumen)

Periodo 2009-2014 | Periodo 2015-2020 | P-valor
Mediana de edad 27 afios 17 afos 0.001
Estudios

secundarios/superiores 38.5% (n=5) 83.7% (n=30) 0013
Tabaco 31.6% (n=6) 23.8% (n=29) n.s.
Alcohol 26.3% (n=5) 23.8% (n=29) n.s.
Cannabis 10.5% (n=2) 6.6% (n=8) n.s.
Otras drogas ilegales 5.3% (n=1) 1.6% (n=2) n.s.
Autotratamiento 5.3% (n=1) 0.8% (n=1) n.s.
Cirugia previa 5.3% (n=1) 1.6% (n=2) n.s.
Ansioliticos 15.8% (n=3) 9.0% (n=11) n.s.
Antidepresivos 5.3% (n=1) 12.3% (n=15) n.s.
Neurolépticos 10.5% (n=2) 5.7% (n=7) n.s.
VIH 0.0% (n=0) 0.0% (n=0) n.s.
Sifilis 0.0% (n=0) 0.0% (n=0) n.s.

Obesidad 27.8% Obesidad 12.3%
Categoria de IMC (n=3) (n=13) n.s.
Sobrepeso 16.7% Sobrepeso 18.9%
(n=3) (n=23)

Diabetes 0.0% (n=0) 0.0% (n=0) n.s.
Hipertension arterial 5.5% (n=1) 0.8% (n=1) n.s
Dislipemia 5.5% (n=1) 0.8% (n=1) n.s.
Z-Score columna -0.17 DE +0.09 DE n.s.
Z-Score cuello femoral +0.08 DE +0.42 DE n.s.

131

Leyenda: n.s.: no significativo




Tabla 14. Comparativa en mujeres trans segun periodo (tabla resumen)

Periodo 2009-2014 | Periodo 2015-2020 | P-valor
Mediana de edad 29 afios 17 afos 0.001
Estudios
secundarios/superiores 36.4% (n=4) 30.4% (n=4) 0.001
Tabaco 21.4% (n=3) 33.3% (n=25) n.s.
Alcohol 21.4% (n=3) 30.7% (n=23) n.s.
Cannabis 7.1% (n=1) 8.0% (n=6) n.s.
Otras drogas ilegales 7.1% (n=1) 0.0% (n=0) n.s.
Autotratamiento 50.0% (n=7) 4.0% (n=3) 0.001
Cirugia previa 21.4% (n=3) 0.0% (n=0) 0.003
Ansioliticos 21.4% (n=3) 4.0% (n=3) 0.047
Antidepresivos 21.4% (n=3) 5.3% (n=4) n.s.
Neurolépticos 0.0% (n=0) 4.0% (n=3) n.s.
VIH 7.1% (n=1) 2.6% (n=2) n.s.
Sifilis 0.0% (n=0) 1.3% (n=1) n.s.
Obesidad: 14.3% Obesidad: 8.2%
Categoria de IMC (n=2) (n=0) n.s.
Sobrepeso: 21.4% Sobrepeso: 15.1%
(n=3) (n=11)
Diabetes 0.0% (n=0) 0.0% (n=0) n.s.
Hipertension arterial 0.0% (n=1) 0.0% (n=0) n.s
Dislipemia 7.1% (n=1) 0.0% (n=0) n.s.
Z-Score columna -0.90 DE -0.86 DE n.s.
Z-Score cuello femoral -0.56 DE -0.39 DE n.s.

Leyenda: n.s.: no significativo




Tabla 15. Comparativa de varones trans respecto a poblacién general

masculina (tabla resumen)

Varones Poblacion
P-valor
transexuales general
Estudios
) ) 73.3% 63.8% n.s.
secundarios/superiores
Tabaco 24.8% 28.3% n.s.
Alcohol 24.1% 44.6% 0.001
Cannabis 7.1% 11.4% n.s.
Otras drogas ilegales 2.1% 4.1% n.s.
Ansioliticos 9.9% 5.0% 0.001
Antidepresivos 11.3% 0.7% 0.001
Neurolépticos 6.4% 3.8% 0.047
VIH 0.0% - -.
] Obesidad: 14.3% | Obesidad: 11.9%
Categoria de IMC n.s.
Sobrepeso: 18.6% | Sobrepeso: 32.9%

Leyenda: n.s.: no significativo
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femenina (tabla resumen)

Tabla 16. Comparativa de mujeres trans respecto a poblacion general

Mujeres

Poblacion

Categoria de IMC

Sobrepeso: 16.1%

Sobrepeso: 20.4%

transexuales general P-valor
Estudios
secundarios/superiores 70:5% 73.9% s
Tabaco 31.5% 21.3% 0.004
Alcohol 29.2% 23.3% 0.036
Cannabis 7.9% 4.7% n.s.
Otras drogas ilegales 1.1% 1.0% n.s.
Ansioliticos 6.7% 8.5% n.s.
Antidepresivos 7.9% 3.3% n.s.
Neurolépticos 3.4% 1.6% n.s.
VIH 3.4% 0.003% 0.001
Obesidad: 9.2% Obesidad: 10.4% s

Leyenda: n.s.: no significativo




Tabla 17. Comparativa de las personas transexuales segln nacionalidad

Nacionalidad Nacionalidad P-
espafiola extranjera valor
Género Varén 57.9% (n=280) | Varon 31.0% (n=22) 0.001
Mujer 42.1% (n=204) | Mujer 69.0% (n=49)
Mediana de edad 18 afios 28 afnos 0.001
Estudios
secundarios/superiores 74.7% (n=80) 20.0% (n=10) 0.001
Tabaco 27.4% (n=63) 30.4% (n=7) n.s.
Alcohol 26.1% (n=60) 34.8% (n=8) n.s.
Cannabis 7.4% (n=17) 30.4% (n=7) 0.001
Otras drogas ilegales 1.7% (n=4) 13.0% (n=3) 0.018
Autotratamiento 5.2% (n=12) 43.5% (n=10) 0.001
Cirugia previa 2.6% (n=6) 26.1% (n=6) 0.001
Ansioliticos 8.7% (n=20) 8.7% (n=2) n.s.
Antidepresivos 10.0% (n=23) 4.3% (n=1) n.s.
Neurolépticos 5.2% (n=12) 0.0% (n=0) n.s.
VIH 1.3% (n=3) 21.7% (n=5) 0.001
Sifilis 0.4% (n=1) 8.7% (n=2) 0.022
Obesidad: 12.3% Obesidad: 4.5%
Categoria de IMC (n=28) (n=1) n.s.
Sobrepeso: 17.6% Sobrepeso: 31.8%
(n=40) (n=7)
Diabetes 0.0% (n=0) 0.0% (n=0) n.s.
Hipertension arterial 0.9% (n=2) 0.0% (n=0) n.s
Dislipemia 1.3% (n=3) 0.0% (n=0) n.s.
Z-Score columna -0.34 DE -0.61 DE n.s.
Z-Score cuello femoral +0.19 DE -0.04 DE n.s.

Leyenda: n.s.: no significativo
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V - DISCUSION
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1. Frecuencia de la transexualidad en la poblacion de Euskadi.

La frecuencia real de la transexualidad en cualquier poblacién es dificil
de determinar y varia segun la metodologia utilizada. En nuestro estudio,
tomando como referencia el nimero de personas que han solicitado
atencion en una unidad de género especializada, hemos determinado que
la prevalencia de la transexualidad en Euskadi se cifra en 2.4 casos por
cada 10.000 habitantes.

Esta prevalencia es superior a la reportada por los estudios espafioles
precedentes (de 0.3 a 2.2 casos por cada 10.000 habitantes)?:23:2433.109 y
por la mayoria de los estudios occidentales (de 0.1 a 1.8 casos por cada
10.000 habitantes)'? con excepcion de los correspondientes a grandes
centros de referencia en este campo como son la cohorte holandesa o los
veteranos de EE. UU. (prevalencias de 2.8 y 3.3 casos por cada 10.000

habitantes respectivamente)*®:1°,

En nuestro estudio se ha podido observar un aumento progresivo y
marcado en el nimero de personas transgénero que solicitan atencion
especializada, algo igualmente constatado por la mayoria de los estudios
occidentales publicados?. Este hecho se hace evidente tanto en la
comparativa de los estudios realizados en diferentes periodos, como en
los datos crecientes reportados en varios de los centros
especializados!®t113161720 | os resultados de nuestro estudio prolongan
esta tendencia, como se refleja en la gréfica (figura 13; adaptada del
apartado 1.3 de la introduccion).
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Figura 13. Prevalencia de la transexualidad en estudios occidentales:
comparacion con nuestros resultados

Como en todos los estudios similares, el dato final de prevalencia no
depende Unicamente de las caracteristicas de la poblacion, si no de las
caracteristicas y alcance del centro donde se obtienen los datos (en
nuestro caso un centro de referencia autonémico), asi como del disefio
del estudio y la definicion de “persona transgénero” que se considere. En
nuestro caso, esta definicion se ha basado en la solicitud de asistencia
por libre iniciativa de la persona, un criterio menos restrictivo que el
utilizado en publicaciones similares (recibir tratamiento hormonal y/o

quirdrgico), si bien es muy improbable que haya tenido una influencia



significativa en el resultado dado que la gran mayoria de personas

atendidas terminan recibiendo tratamiento de uno u otro tipo.

El aumento de las solicitudes en la Unidad de Identidad de Género de
Osakidetza a lo largo de la ultima década ha sido exponencial, por lo que
el dato de prevalencia obtenido no debe interpretarse de forma absoluta
y estatica, sino que es mas que previsible que aumente con el paso del
tiempo. La tendencia de nuestros datos y de los comunicados por otros
investigadores no permite atisbar hasta qué punto la frecuencia de la

transexualidad va a seguir “in crescendo .

Aln mas, varios estudios realizados en paises occidentales como EE.UU,
Suecia, Holanda o Bélgica, han mostrado un porcentaje elevado de la
poblacion general con algin grado de disforia o incongruencia de género,
en el orden de 10 a 230 casos por cada 10.000 habitantes?®=3!, si bien son
estudios realizados mediante encuestas por correo postal, con un riesgo
considerable de sesgos. Todo ello aumenta la incertidumbre sobre cudl
puede ser la frecuencia real de la transexualidad en la poblacion.

Las causas de este rapido aumento en la prevalencia de la transexualidad
y en el numero de personas que solicitan un tratamiento hormonal no
pueden dilucidarse por completo. Como se ha sefialado en la
introduccion, los cambios sociales y culturales, con una mayor
tolerancia, tienen un papel determinante en cémo la identidad de género
se desarrolla o, al menos, se manifiesta, y es verosimil que justifiquen
estos cambios en la demografia de la poblacion transgénero. Por otra
parte, no se puede descartar por completo la existencia de cambios
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hormonales y/o genéticos en la poblacion que pudiesen contribuir a dicho

cambio de tendencia.

Por otra parte, se desconoce si este aumento en el nimero de personas
que solicitan iniciar una transicion con tratamientos médicos y/o
quirdrgicos estard& acompafiado de un mayor porcentaje de
arrepentimientos tras la misma. Los casos de arrepentimiento en nuestra
Unidad han sido anecdoticos, si bien no disponemos de un registro
prospectivo al respecto. A nivel internacional, tanto en la literatura
cientifica como a nivel de divulgaciéon y prensa, han aumentado las
comunicaciones de casos de arrepentimiento o “detransicion”, si bien
manteniéndose en porcentajes muy bajos y en muchas ocasiones
asociados a factores externos a la propia identidad de género (morbilidad
médica o psiquiatrica, o dificultades sociales)'®®. Pazos Guerra et al, en
su revision de casos atendidos en la Unidad de Identidad de Género de
Valencia hasta 2020, han reportado una tasa de arrepentimientos del

1%199.

La evolucion temporal y los datos que se sigan recogiendo en estudios
demogréaficos como éste seran, en definitiva, los que terminen por

resolver este interrogante.



2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion transexual
en los periodos 2009-2014 y 2015-2020.

a) Género

La poblacion atendida en la Unidad de Identidad de Género de
Osakidetza hasta 2020 ha sido mayoritariamente de identidad masculina,
si bien con un predominio relativamente discreto: los varones
transexuales han supuesto el 57.9% de las consultas realizadas, lo que
corresponde a una proporcion entre varones y mujeres de 1.37:1

favorable a los primeros.

Aungue en los primeros afios de recorrido de la Unidad la proporcion
entre ambos géneros era de 1:1, no ha habido diferencias
estadisticamente significativas en la comparativa en cuanto al género
entre las personas atendidas en estos primeros afios (2009-2014) y los
ultimos (2015-2020), en los que un 60.2% de las consultas han sido

varones trans.

A nivel global, en los dltimos afios se ha pasado de un predominio claro
de las consultas de mujeres transgénero en los centros especializados
(con una proporcion respecto a los varones transgénero desde 1.4:1 hasta
5:1)*?, auna igualdad o incluso un predominio de los varones transgénero
en los datos reportados mas recientemente, tal como se refleja en el
estudio de Degraaf et al. en 2018 que alcanza una proporcion de 2.5:1

favorable a los varones'?. En los estudios realizados en territorio espafiol
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no se ha llegado a evidenciar este cambio de tendencia, a pesar de
incorporar datos hasta el afio 2015.2-%°

Se constata, por lo tanto, que en nuestro centro no ha habido un cambio
marcado en el género de las personas trans que han solicitado asistencia,
en una linea similar a la del resto de publicaciones espafiolas y diferente

a la de otros centros de referencia europeos.

b) Edad

La mediana de edad de las personas transgénero atendidas en Osakidetza
en los Gltimos afios (periodo 2015-2020) es de 17 afos, cifra muy inferior
a la registrada en los primeros afios de la Unidad (27 afios en el caso de
los varones trans; 29 afios en el caso de las mujeres trans) e inferior
también a la reportada en los estudios occidentales publicados

previamente!?,

Aunque varios estudios europeos han descrito ya esta tendencia
descendente de la edad media de la poblacion transgénero, es la primera
vez que esta cifra se sitdia por debajo del umbral de la mayoria de edad*?.
En el estudio de Aydin et al. (Dinamarca) se objetivé un descenso de los
40 a los 27 afios entre 1994 y 2015%, mientras que en la cohorte
holandesa de Wiepjes et al. se describié un aumento en el nimero de
menores de edad que solicitaron asistencia, pero sin objetivarse

diferencias significativas en la edad media®®.

La identidad de género se desarrolla en los primeros afios de vida, con

comportamientos de género definidos desde los 5 0 6 afios y con una



estabilidad en la propia identidad a menudo ya evidente entre los 10y 13
afios®®. Es logico que, dentro de una sociedad con abundancia de
informacién sobre el fendmeno de la transexualidad, con una mayor
tolerancia social y con recursos publicos destinados a la atencién a dicho
colectivo?, las personas transgénero puedan expresar su identidad y
solicitar asistencia de un tipo u otro desde una edad muy temprana.

La hipotesis, por lo tanto, es que este descenso en la edad media de
consulta refleja los cambios positivos en los ultimos afios realizados por
parte de los servicios publicos y de la sociedad de Euskadi en su conjunto
en lo que a la integracion y atencion de las personas transgénero se

refiere, con una mayor tolerancia social.

Igualmente, es muy probable que la edad llamativamente baja observada
en nuestra poblacidn esté en relacion con un cambio de tendencia a nivel
global, siendo mas evidente en nuestro caso al tratarse de un estudio mas
reciente. Serd importante ver si se replican cifras similares a las de

nuestro estudio en otros posteriores realizados en otros territorios.

¢) Nivel de estudios

De forma analoga a lo que ocurre con la edad de consulta, el nivel de
estudios alcanzado por las personas transexuales de Euskadi ha
cambiado enormemente en los Gltimos afios, pasando de una situacién de
bajo nivel académico relativo (afios 2009-2014) a unas cifras sin
diferencias significativas respecto a la poblacion general (afios 2015-
2020).
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La principal referencia disponible en nuestro medio para realizar una
comparacion es el estudio andaluz de Guzméan-Parra et. al, que en los
afios 2011-2012 mostrd que el 68.3% de las mujeres trans y el 83.3% de
los varones trans habian alcanzado estudios al menos secundarios®’. Las
cifras globales son similares a las obtenidas en nuestra poblacion, si bien
Ilama la atencion que en el caso de nuestro estudio no ha habido una

diferencia significativa entre los varones y mujeres transexuales.

La evolucion temporal positiva en este aspecto, la ausencia de
diferencias respecto a la poblacién general y la ausencia de diferencias
entre hombres y mujeres (que Guzman-Parra et al. justificaban en base a
la mayor discriminacion sufrida habitualmente por las mujeres
transgénero) reflejan de nuevo, en mi opinidn, los cambios positivos de
la sociedad de Euskadi en la integracion y no discriminacion de las

personas transgénero acontecidos en los Ultimos afios.



3. Prevalencia de diferentes morbilidades en la poblacién

transexual de Euskadi

a) Consumo de toxicos y autotratamiento

El consumo de tabaco en nuestra poblacion, frecuente en un 24.8% de
los varones transexuales y en un 31.5% de las mujeres transexuales, es
similar a la reportada en la mayoria de los estudios occidentales, en un
rango global del 26% al 35.59%88%1,

En la bibliografia se ha descrito un aumento del tabaquismo en la
poblacion transgénero respecto a la poblacion general. Segun los datos
de Bennett et al., tener una identidad transgénero aumenta el riesgo de
tabaquismo en un 35%%, muy en relacion con factores socioculturales

como la discriminacion social y laboral o la falta de apoyo familiar®®%,

La mayoria de los estudios no han hecho una distincion del riesgo de
tabaquismo en base al género. Segun nuestros datos, las mujeres
transexuales si tienen una frecuencia mayor de tabaquismo que las
mujeres no trans, pero en el caso de los varones estas diferencias no
parecen existir. Es probable que la menor discriminacion habitualmente
sufrida por los varones trans respecto a las mujeres trans, en relacion con
una mayor conformidad de los cambios fisicos, justifique total o

parcialmente estas diferencias.

El consumo de alcohol frecuente, considerado asi cuando el mismo es de
20 gramos al menos un dia por semana, y que es declarado por un 24.1%
de los varones y un 29.2% de las mujeres transexuales, también se sitda

dentro de la horquilla descrita en la bibliografia occidental (21.5 a
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36.0%)°%71%%, La diferencia entre géneros que hemos observado no se ha
replicado en otros estudios, siendo un punto de especial inconsistencia

dentro de la evidencia cientifica disponible®’.

La mayor prevalencia del consumo abusivo de alcohol entre las personas
trans de ambos sexos, que segun la bibliografia previa puede ser hasta 4
veces mayor que en la poblacion general (entre 1.5 y 4 veces superior,
segun el estudio)®®1% solo se ha replicado en nuestro estudio en el caso
de las mujeres transexuales (comparando con mujeres no transexuales).
Es llamativa la menor tasa de consumo de alcohol en los varones trans
de nuestra poblacion en comparacion con la poblacidn general masculina
espafola (24.1% vs 44.6%), aungue ambas cifras estdn sujetas a
limitaciones metodol6gicas por los procedimientos de recogida de la

variable.

En cuanto al consumo de cannabis, los datos obtenidos en nuestro centro
son ligeramente inferiores, si bien comparables, a los reportados en la
bibliografia: un 7.1% de los varones transgénero y un 7.4% de las
mujeres transgénero declararon un consumo habitual de esta droga, cifra
que la mayoria de los estudios sitia en torno al 10-13%°%99102
incluyendo el estudio en la Unidad de Identidad de Género de Mélaga de
2014, con una frecuencia del consumo de cannabis del 12.4%%. Algo
similar ocurre con el consumo de otras drogas (cocaina, heroina, drogas
de sintesis), si bien los datos presentes en la bibliografia en este punto

son muy inconsistentes®99102.106

No hemos constatado diferencias en el consumo habitual de cannabis u
otras drogas entre nuestra poblacidn a estudio y la poblacion general
espafola, algo que diverge de los datos obtenidos en estudios previos,

principalmente en poblacion estadounidense (con los matices que esto



conlleva), que reportaban un consumo de cannabis y otras drogas en
poblacion trans entre 1.5 y 4.0 veces superior al de la poblacion general
de su misma area®1%, Todo ello indica, al igual que varios de los puntos
anteriores, una normalizacion de la poblacion transgénero de nuestro

medio en cuanto a morbilidades se refiere.

Las tasas de autotratamiento y de intervenciones quirdrgicas sin
supervision especializada en nuestra poblacion han sido del 1.4%y 2.1%
en varones y del 11.2% y 3.4% en mujeres, respectivamente. En este
caso, el contraste con los datos publicados previamente es dificil dada la
escasez de éstos. En un estudio de Fernandez-Rodriguez et al. en el
Principado de Asturias la tasa global de tratamiento no supervisado fue

del 5%, si bien se realiz6 en una poblacion de menores de 18 afios!®.

De manera general, eso si, todos estos datos sobre consumo de toxicos y
autotratamiento deben interpretarse con cautela dado el riesgo
significativo de sesgos en su recogida. En nuestro estudio la variable
viene definida por la propia declaracion de la persona y esto ha podido
conducir a una infraestimacién de alguna de estas tasas, como
presumiblemente ocurre con la tasa de consumo de alcohol en varones

trans, llamativamente baja.

b) Patologia psiquiatrica

La prevalencia de patologia psiquiatrica en nuestro medio es claramente
inferior a la referida en los Gltimos afios en la bibliografial’®!!, Latoma
de farmacos antidepresivos en nuestro centro, registrada en un 11.3% de

los varones transexuales y en un 7.9% de las mujeres transexuales,
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contrasta con la prevalencia de la depresion grave o moderada descrita
por Modrego et al. en su registro de la unidad especializada de Valencia
(periodo 2014-2017), que se sitGa en un 21%*'3, También es inferior al
14.3% de menores de edad afectados por psicopatologia significativa que
reportaron Ferndndez-Rodriguez et al. en un estudio en el Principado de
Asturiasi®. Hay que tener en cuenta, no obstante, la diferente fecha de
realizacion de estos estudios, dado que ha cambiado el contexto socio-

cultural con el paso del tiempo.

De igual manera, es relevante la comparativa de nuestros datos en
poblacién trans con aquellos oficiales en poblacion general espafiola. Si
bien toda la evidencia previa disponible sugiere una prevalencia de
psicopatologia en personas trans que, como minimo, duplica la habitual
(OR 2.4, 1C95 1.6-3.8 para la solicitud de tratamiento psiquiatrico segun
Steele et al., sin separacion por género)!!?, en nuestro caso solo hemos
objetivado diferencias en el caso de los varones trans: comparando con
poblacion general masculina, menor consumo de ansioliticos (9.9% vs
5.0%), de antidepresivos (11.3% vs 0.7%) y neurolépticos (6.4% vs
3.8%).

Los estudios precedentes sobre la morbilidad psiquiatrica en la poblacion
transgénero, a diferencia del nuestro y salvo contadas excepciones, no
han utilizado la prescripcion de farmacos como la variable indicadora de
psicopatologia (en nuestro caso se ha optado asi por la logistica del
estudio y por su mayor objetividad como variable frente a las escalas o
sintomas referidos). Esta claro, en cualquier caso, que la poblacion
transgénero sigue estando en una situacion de vulnerabilidad en lo que a

morbilidad psiquiatrica se refiere.



c) Enfermedades infecciosas

La prevalencia de la infeccion por VIH en nuestra poblacion ha sido baja
(3.4% en mujeres y 0.0% en varones trans), hallazgo similar al reportado
previamente en otros estudios occidentales en poblaciones que, como es
nuestro caso, no tienen a priori factores de riesgo para enfermedades de
transmision sexual. En dos estudios norteamericanos la prevalencia en
mujeres transgénero se habia situado en un 35% y 1.8%,
respectivamente®2133 mientras que en un estudio australiano la cifra
alcanzo el 5.7%"**. El riesgo en varones, mucho menos estudiado, se ha

cifrado en un 0.4-3.5%133.134,

La incidencia aumentada entre las mujeres transexuales de nuestra
poblacion respecto a la poblacion general femenina espafiola se justifica
por la préactica del coito por via anal, factor de riesgo ampliamente
documentado!®'*2, No hay, a priori, otros factores de riesgo que
justifiquen esta diferencia, ni hemos hallado caracteristicas particulares

de interés en las tres mujeres trans con este diagnostico.

El riesgo de hepatitis virica y de sifilis se limita en nuestra serie a un caso
de sifilis en una mujer trans y ningin caso de hepatitis B o C. En la
bibliografia disponible ya se estimaba como bajo y similar a la poblacion

generall34'135,

En resumen, la morbilidad infecciosa en la poblacion transgénero de
nuestro medio es poco frecuente y no parece justificada la realizacion de

un cribado universal al respecto. Se debe considerar, eso si, la
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susceptibilidad ante la infeccion por VIH de aquellas mujeres

transgénero con relaciones sexuales de riesgo por via anal.

d) Factores de riesgo cardiovascular:

Al igual que ocurre con las publicaciones previas en esta area, nuestros
datos han descartado un riesgo aumentado de los componentes del
sindrome metabdlico en las personas transgenero previo al inicio del
tratamiento hormonal, con unas cifras similares a la poblacidn general en
cuanto al riesgo de sobrepeso/obesidad o de los demas factores de riesgo

cardiovascular clasicos.

Nuestros resultados son superponibles a los descritos por Quiros et al. en
su estudio de 2015 en Cataluiia'®’, principal referencia disponible en
cuanto a estas variables, asi como a los datos oficiales en la poblacion
general espafiola del mismo rango de edad. EIl riesgo absoluto de
hipertension arterial, dislipemia o diabetes mellitus es muy bajo en la
poblacion transgénero de nuestra area, como corresponde a una

poblacion con edad media de 18 afios.

Defreyne et al. comunicaron en 2017 un riesgo aumentado de diabetes
mellitus tipo 1 en la poblacion transgénero en su cohorte de mas de 1000
personas®®. Nuestros datos no replican ni pueden confirmar este

hallazgo.



e) Masa 6sea reducida

Los varones transexuales incluidos en nuestro estudio han presentado
una densidad mineral ésea normal, sin diferencias significativas respecto
a la poblacion general de referencia y sin existir ningun caso de
osteoporosis en la muestra. Son datos que replican la evidencia previa
disponible, la cual ya apunta, segun los resultados de un numero
considerable de estudios observacionales, a esta ausencia de diferencias
en cuanto a masa Osea entre la poblacion general y la poblacion

transgénero sin tratamiento hormonal5%:153.154,

Llama la atencién el hallazgo en nuestro estudio de una masa ésea
ligeramente superior en cuello femoral en el colectivo de varones trans,
algo que no se ha descrito previamente en la bibliografia pero que, en
cualquier caso, carece de significacion clinica al no ser de suficiente

magnitud para modificar el riesgo de fractura.

Estos datos reafirman nuestra practica, basada en las recomendaciones
de las principales sociedades internacionales, de no realizar ningun
estudio especifico a nivel dseo de manera sistematica en esta poblacion,
ni previamente ni durante el seguimiento de un tratamiento hormonal

cruzado®?,

Las mujeres transexuales de nuestro estudio han presentado una masa
6sea por debajo de lo esperable por edad y sexo, tanto a nivel de columna
lumbar (Z-score medio -0.87 desviaciones estandar) como de cuello
femoral (Z-score medio -0.44 desviaciones estandar). Un 23.8% de
nuestra muestra presentaba osteoporosis (ZS menor de -2.0), una cifra

ligeramente superior, aunque comparable, a la descrita en estudios
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previos como la cohorte de Van Caenegem (prevalencia de osteoporosis
del 18%) o de Wiepjes (prevalencia del 21.9%)4,

Hemos observado resultados similares, por lo tanto, a los descritos en
estudios previos. La hipdtesis principal que se maneja es una masa 6sea
disminuida en relacion a menor actividad fisica y menor consumo de
calcio y vitamina D respecto a la poblacion de varones no transgénero de
referencia'®. En nuestro estudio no hemos registrado datos al respecto

al no ser el objetivo principal del mismo.

Las principales guias de referencia no recomiendan la realizacion de
densitometria désea previamente o durante el seguimiento de un
tratamiento hormonal cruzado feminizante®™!. Los datos de nuestro
estudio no modifican dicha recomendacion dado que se basa en la
observacién de los cambios producidos durante el tratamiento, pero la
elevada prevalencia de osteoporosis que hemos obtenido hace que
recomendar medidas generales para cuidar la masa 6sea parezca algo

razonable.



4. Morbilidad de la poblacion transexual en los periodos 2009-
2014 y 2015-2020

a) Consumo de toxicos y autotratamiento

No hemos objetivado cambios temporales en el perfil de consumo de
toxicos en nuestra poblacion. Si bien se hipotetizaba con el descenso
progresivo del mismo, el hecho de tener de forma global una frecuencia
de consumo similar a la poblacion general (con la excepcion del
consumo de tabaco y alcohol aumentado en mujeres transexuales) hace
gue sea mas logica esta estabilidad constatada, dado que no ha podido
haber mucho margen para que se reduzca el consumo de forma

significativa.

La menor tasa de tratamientos no supervisados objetivada en afios
recientes en las mujeres transexuales era lo esperado dado que
previamente, hasta su fundacién en 2009, no existia una unidad

especializada en Osakidetza.

b) Patologia psiquiatrica

Las mujeres transexuales atendidas mas recientemente en nuestra unidad
(periodo 2015-2020) tienen un consumo menor de ansioliticos respecto
a las que fueron atendidas con anterioridad. Este hallazgo no se ha

observado en el caso de los varones.

Si bien no constan estudios precedentes con este mismo objetivo, el
hecho de que hayamos observado esta evolucion favorable dentro de
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nuestra serie, asi como el que nuestros datos globales de psicopatologia
sean sensiblemente inferiores a los referidos en la bibliografia'®!!!, nos
hace asumir como cierto este descenso progresivo en el consumo de
psicofarmacos de, al menos, las mujeres transgénero. Igual que en varios
de los puntos anteriores, se considera la explicacion mas probable el
cambio sociocultural acontecido en los ultimos afios, con una menor
discriminacion al colectivo trans (aungue todavia presente) y la
subsiguiente mejoria en cuanto a la salud mental de estas personas. Este
vinculo entre los factores socioculturales y familiares/laborales y la
patologia psiquidtrica ha sido ampliamente demostrado en la

literatu ra120,123,124,201

c) Enfermedades infecciosas

La baja tasa global de enfermedades infecciosas obtenida en nuestra
muestra ha hecho improcedente el analisis de cambios temporales al
respecto. No existen en la bibliografia publicaciones con este objetivo.

Son resefiables las diferencias observadas en cuanto a enfermedades de
transmision sexual, consumo de toxicos y nivel de estudios entre la
poblacion transgénero autéctona y aquella de origen extranjero. La
mayoria de las personas atendidas de este segundo grupo proceden de
paises con una baja tolerancia social y un riesgo alto de marginalidad
para las personas transexuales. La menor morbilidad observada en las
personas naturales de nuestro pais es un reflejo, como ya se ha
mencionado anteriormente, del vinculo existente entre el estado de salud

de las personas transgénero y el contexto sociocultural.



d) Factores de riesgo cardiovascular

El indice de masa corporal medio en nuestra poblacion no ha sufrido
cambios temporales, si bien hay que tener presente que, en todos los
periodos, la prevalencia de sobrepeso u obesidad ha sido superponible a

la de la poblacién general.

La baja tasa global de hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus
obtenida en nuestra muestra, probablemente por la edad de la poblacién
a estudio, ha hecho improcedente el andlisis de cambios temporales al

respecto. No existen en la bibliografia publicaciones con este objetivo.

e) Masa 6sea reducida

No se han evidenciado cambios temporales en cuanto a la masa G6sea ni

en varones ni en mujeres transexuales.

En el caso de los varones es un hallazgo esperable y poco informativo,
dada la normalidad de la masa Gsea en este colectivo. En el caso de las
mujeres transexuales, que cuentan con una masa 6sea media ligeramente
inferior a la de la poblacion general de referencia, nos puede indicar que
no ha habido cambios en los Gltimos afios respecto a los factores que,
segun la bibliografia, justifican esta masa 0sea reducida: ejercicio fisico,
consumo de calcio insuficiente y niveles de vitamina D por debajo de la

media poblacionalt®31%8,
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5. Fortalezas y limitaciones del estudio.

Nuestro estudio ofrece una vision amplia sobre las caracteristicas de la
poblacion transexual de Euskadi al inicio del tratamiento hormonal
cruzado. Las publicaciones previas se han centrado en la epidemiologia,
la evolucion demografica o en morbilidades especificas de este colectivo,

sin ofrecer una perspectiva global como la del presente trabajo.

Entre las fortalezas de nuestro estudio se encuentra el tamafio muestral
considerable (555 participantes) y el hecho de que nuestra muestra
abarca la practica totalidad de las personas atendidas en la unidad
especializada de Euskadi, con Unicamente un 1.6% de negativas a la
inclusion en el registro. Los datos de la muestra en cuanto a
caracteristicas sociodemograficas son, por lo tanto, superponibles a los
datos poblacionales de nuestra comunidad. Los datos clinicos,
disponibles en 230 participantes, también resultan un volumen

significativo.

La validez interna del estudio es grande, con un riesgo bajo de sesgos en
la mayoria de los apartados y un disefio sencillo desde el punto de vista
estadistico. La recogida de datos, obtenidos de una historia clinica
electronica bien sistematizada, ha garantizado la ausencia de una pérdida

de éstos.

La validez externa parece igualmente suficiente en lo que a poblacién
occidental se refiere, tal y como se observa en la comparacion con la

bibliografia internacional disponible.

Las conclusiones del estudio tienen una aplicabilidad directa en la

practica clinica, habiendo servido para perfeccionar el despistaje de
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morbilidades realizado en nuestro centro, asi como para adecuar los
recursos destinados a la atencion de los hombres y mujeres transgénero
de acuerdo con la creciente demanda. También son resultados
interesantes y aplicables desde el punto de vista sociologico, dado el
vinculo existente entre las caracteristicas basales de la poblacion

transgénero y el contexto sociocultural en el que se mueve la misma.

Dentro de las limitaciones del estudio destaca la ausencia de datos
clinicos para 254 de los participantes. No se puede descartar que esta
carencia suponga un sesgo diferencial en alguno de los andlisis,
principalmente en la comparacion en las caracteristicas de las personas
transgénero atendidas en los dos periodos temporales (2009-2014 frente
a 2015-2020), dado que una mayoria de las pérdidas se han producido en
el colectivo atendido méas antiguamente. En todo caso, se estima que, de
existir algn sesgo en este sentido, haya sido hacia una infraestimacion

de las diferencias obtenidas entre ambos grupos.

Si bien la mayoria de las variables son objetivas y han sido recogidas de
forma fidedigna, aquellas del apartado “habitos toxicos 'y
autotratamiento” (es decir, consumo de tabaco, alcohol, drogas o
tratamiento hormonal no supervisado) dependen de la declaraciéon de
cada participante. Por ello, en este punto concreto es probable la
existencia de un sesgo de informacién con una infraestimacion de las

respectivas prevalencias, tal y como se menciona en la discusion.

Asimismo, se debe mencionar la limitacion intrinseca de los test
estadisticos de conformidad (aquéllos utilizados para comparar los datos
de nuestra muestra con los oficiales de la poblacion general vasca o
espafola). Son pruebas relativamente poco potentes, por lo que un

resultado no significativo no permite inferir la ausencia de diferencias



entre ambos grupos de una forma definitiva. Las diferencias
estadisticamente significativas, en cambio, si cuentan con un nivel de

evidencia alto.

Es evidente el interés del seguimiento prospectivo de los participantes
tras el comienzo del tratamiento hormonal, algo que, en cualquier caso,

difiere del objetivo del presente estudio.
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VI - CONCLUSIONES
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1. La prevalencia de la transexualidad en Euskadi, a fecha de diciembre
de 2020, es de 2.4 casos por cada 10.000 habitantes. EI nimero de
personas transgénero que solicitan asistencia médica esta aumentando de
forma rapida y pronunciada, tanto en nuestra unidad especializada como
a nivel global, por lo que es previsible que este crecimiento contintde en

los afios posteriores y la prevalencia aumente.

2. Las personas transexuales que han solicitado atencion medica los
ultimos afios (periodo 2015-2020) tienen una edad media marcadamente
inferior a aquellas atendidas en el periodo 2009-2014. No se han

producido variaciones en cuanto al género.

3. Las personas transexuales que han solicitado atencién médica en los
ultimos afios (periodo 2015-2020) tienen un nivel de estudios similar al
de la poblacion general y significativamente superior al de la poblacion
atendida en el periodo 2009-2014.

4. Los varones transexuales consumen psicofarmacos (ansioliticos,
antidepresivos y neurolépticos) en mayor medida que la poblacion
general masculina, sin diferencias significativas en cuanto a consumo de
toxicos, factores de riesgo cardiovascular, enfermedades infecciosas u

osteoporosis.

5. Las mujeres transexuales consumen tabaco y alcohol en mayor medida

que la poblacion general femenina, presentan mayor prevalencia de
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infeccion VIH y presentan una menor masa 6sea de la que seria esperable
por edad y sexo. No se han observado diferencias significativas en cuanto

a consumo de psicofarmacos o factores de riesgo cardiovascular.

6. Los varones transexuales que han solicitado atencién médica en los
ultimos afios (periodo 2015-2020) no han presentado diferencias en
cuanto a su morbilidad respecto a aquellos atendidos en el periodo 2009-
2014,

7. Las mujeres transexuales que han solicitado atencién médica en los
ultimos afios (periodo 2015-2020) tienen un consumo de farmacos
ansioliticos significativamente menor que aquellas atendidas en el
periodo 2009-2014. No se han objetivado diferencias temporales en
cuanto al consumo de tdxicos, factores de riesgo cardiovascular,

enfermedades infecciosas u osteoporosis.

En su conjunto, como conclusion final, nuestros resultados indican que
la poblacion transexual de Euskadi es una poblacion vulnerable en
cuanto a determinadas morbilidades. La evolucién favorable observada
en los Gltimos afios en cuanto a la prevalencia de morbilidades, el nivel
de estudios y la edad precoz de consulta, probablemente refleja los
cambios positivos en la atencion e integracion de este colectivo por parte
de la sociedad y de los servicios publicos de Euskadi. EI conocimiento
de estos datos permitira adecuar los protocolos clinicos de la Unidad de
Identidad de Género de Osakidetza.
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1. Aprobacion del Comité de Etica e Investigacion Clinica:

: OS! EZKERRALDEA-ENKARTERRI-CRUCES
Osakidetza EZKERRALDEA-ENKARTERRI-GURUTZETA ESI

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

ASISTENTES A 0172

En Cruces-Barakaldo, el dia 28 de
Enero de 2020, a las 15 horas 30 minutos, se
reinen los miembros del Comité sefialados al
margen. Excusan su inasistencia D. Alvaro Goiti
de Francisco y D* Patricia Zaballa Erice. Se
trataron los siguientes temas:

PRESIDENTE
D. José Ignacio Pijodn Zubizarreta

VOCALES

D. Mikel Latorre Guisasola

D*. Vanesa Regiilez Campo

D*. M* Pilar Bonachia Caballero
D. Fermin Labayen Beraza

D. Francisco José Alvarez Diaz
D’. Rita Sainz de Rozas Aparicio
D*. Elena Bereciartua Bastarrica
D?. Marta Montejo Ferndndez

SECRETARIA
D*. Amaia Martinez Galarza

1I-LECTURA DE DOCUMENTACION RECIBIDA

a) Carta del Dr. Pedro Gonzalez Fernandez/S® Endocrinologia investigador principal del estudio “Evolucién
demogrifica y morbilidad en la poblacién transexual de Euskadi (2009-2020)” (c6digo CEIC E19/51)
en la que da resp alas id del CEIC segun Acta 10/19 y adjunta Protocolo version 2 de
fecha 15 de Enero de 2020, Hoja de Informacién para el paci (mayor de edad/rep legal
menores) y Consentimiento Informado versién 2 de fecha 15 de Enero de 2020, Hoja de Informaci6n para el
paciente (menor 6-12 aflos) y Consentimiento Informado versi6n 2 de fecha 15 de Enero de 2020, Hoja de
Informaci6n para el paciente (menor 13-17) y Consentimiento Informado version 2 de fecha 15 de Enero de
2020 y CRD versi6n 2 de fecha 15 de Enero de 2020. Una vez revisada la documentacion, este CEIC decide
dar su APROBACION ETICA al estudio. Asimi se da al investigador que debe informar al
CEIC del desarrollo e incidencias del estudio d su realizacién, asf como de la finalizacién del mismo
con la presentacion del Informe Final. Se informa al investigador.

Sin mds temas por tratar, se da por finalizada la reunion a las 19 horas del dia sefialado al principio.

Osakidetza  s2WENRL DEA LMRARTERRI CRUCTS
sakidety ¢ WARTERRI.CRUCTS ES1

GURUTZETAKO UNIBERTSITATE OSPITALEA
i AL L

IKERKUNTZA KLINIKORAKD BATZORDE E TIKOA
WHTE ETH 0 . NICA

GOBIERNO VASCO
Plaza de Cruces, N° 12 - 48903 BARAKALDO (Bizkaia) —
Tel. 946 006 000 OO 06 WAL

191






2. Modelo de hoja de informacion y consentimiento informado:

HOJA INFORMATIVA PARA LAS PERSONAS INCLUIDAS EN EL ESTUDIO:

“Evolucion demogrifica y morbilidad en la poblacion transexual de Euskadi
(2009-2020).”

Estimado Sr/Sra.:

En el servicio de Endocrinologia estamos realizando una recogida de datos sobre las
personas atendidas en nuestras consultas de la Unidad de Identidad de Geénero. Esta
informacion nos facilitara conocer como es la poblacion a la que recibimos y como ha
cambiado la misma a lo largo de los tltimos afios, de cara a adecuar nuestros servicios
de la mejor manera posible. También se recogen datos sobre los tratamientos y
procedimientos quirirgicos realizados, asi como sobre las posibles complicaciones
derivadas del tratamiento hormonal, principalmente en cuanto a cambios en el
colesterol, triglicéridos o composicion corporal.

Si nos otorga su consentimiento, recogeremos la informacion de su Historia Clinica para
ser integrada en nuestra base de datos y analizada juntamente con la del resto de
personas participantes. La informacion sera gestionada segin las normas de
confidencialidad aplicables (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de
Datos Personales v garantia de los derechos digitales), por lo que no sera identificado/a
con su nombre, apellidos o nimero de historia. Los datos recogidos seran de tipo
demografico y clinico: edad, sexo, procedencia, consumo de tdéxicos, antecedentes
médicos relevantes y los resultados de las analiticas, densitometria dsea y analisis de
composicion corporal que se realizan de forma habitual a todas las personas atendidas
en la Unidad. No se le realizard ninguna prueba ni procedimiento afadido y, por
supuesto, no se modificara el tratamiento recomendado.

Este estudio ha sido autorizado por el comité ético (CEIC OSI Ezkerraldea-Enkarterri-
Cruces). La informacion recogida podra ser difundida en comunicaciones o revistas
cientificas, pero siempre de manera que no pueda ser identificado/a personalmente.

Su participacion es completamente voluntaria, aunque debe dar su consentimiento por
escrito. Su relacion con el personal sanitario que le atiende no se verd afectada de
ninguna manera sea cual sea su decision. Ademas, debe usted saber que si decide
revocar el consentimiento ya otorgado tinicamente debera ponerlo en conocimiento de
su médico y su informacion sera eliminada de la base de datos.

Si tiene alguna duda o consulta que realizar puede ponerse en contacto con el Dr. Pedro
Gonzalez del Servicio de Endocrinologia en el teléfono: 946006350
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Titulo del estudio: “Evolucion demografica y morbilidad en la poblacién
transexual de Euskadi (2009-2020).”

Centro: Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Cruces

Investigadores: Pedro Gonzalez Fernandez, Itxaso Rica Echevarria, Maria Gema Grau Bolado,
Sonia Gaztambide Saenz.

D ettt ettt a kb2t eh R £ £t R s cat £t eR ekt e e A et eb et e n
(nombre y apellidos del participante)

- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
-He hablado con: ...
(nombre del investigador)

- Comprendo que mi participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1" Cuando quiera.

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto tenga influencia en mis cuidados médicos.

Declaro libremente estar de acuerdo con participar en el estudio.

Fecha )

Firma del participante Firma del investigador

Los datos recogidos se incorporardn a una base de datos informatizada sin su nombre para evaluar la
investigacion. Los datos recogidos pueden ser utilizados en el futuro en otros estudios o publicaciones
(sin desvelar su identidad). Se garantiza el cumplimiento de la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica,
la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la
libre circulacion de estos datos (Reglamento General de Proteccion de Datos). maxime en lo que
concierne al envio y manejo de datos a terceros, por lo que no se utilizara ni hara pablico ningun dato que
pueda identificar a los participantes. Ud, podra ejercer, previa acreditacion de identidad, los derechos de
acceso, rectificacion, portabilidad, supresion de los datos y la limitacion u oposicion a su tratamiento
dirigiéndose al investigador, el cual lo pondra en conocimiento del/la Delegado/a de Proteccion de Datos
(DPD-DBO (@euskadi.cus). Asimismo, dispone igualmente del derecho a reclamar ante la Agencia Vasca
de Proteccion de Datos.

195






Titulo del estudio: “Evolucion demogrifica y morbilidad en la poblacion
transexual de Euskadi (2009-2020).”

Centro: Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitario Cruces

Investigadores: Pedro Gonzalez Fernandez, Itxaso Rica Echevarria, Maria Gema Grau Bolado,
Sonia Gaztambide Saenz.

(Nombre y apellidos del representante legal) (padre/madre/tutor)

PPN declaro que:

(Nombre y apellidos del participante en el estudio)

He recibido la hoja de informacion sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre ¢l estudio.
He sido informado por ...
(Nombre del investigador)
Comprendo que su participacion es voluntaria.
Comprendo que puede retirarse del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos

Y que he expresado libremente mi conformidad para que participe en el estudio.

Fecha Firma del representante legal

Fecha Firma del Investigador

Los datos recogidos se incorporaran a una base de datos informatizada sin su nombre para evaluar la
investigacion. Los datos recogidos pueden ser utilizados en el futuro en otros estudios o publicaciones
(sin desvelar su identidad). Se garantiza el cumplimiento de la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica.
la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la
libre circulacion de estos datos (Reglamento General de Proteccion de Datos), méxime en lo que
conciemne al envio y manejo de datos a terceros, por lo que no se utilizara ni hara piblico ningin dato que
pueda identificar a los participantes. Ud, podra ejercer, previa acreditacion de identidad, los derechos de
acceso, rectificacion, portabilidad, supresion de los datos y la limitacion u oposicion a su tratamiento
dirigiéndose al investigador, el cual lo pondra en conocimiento del/la Delegado/a de Proteccion de Datos
(DPD-DBO(@euskadi.eus). Asimismo, dispone igualmente del derecho a reclamar ante la Agencia Vasca

de Proteccion de Datos.
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Circuito asistencial de la Unidad de ldentidad de Género de
Osakidetza:

1) Consulta de acogida en Endocrinologia
- Elaboracién de historia clinica y exploracion fisica general.

- Informacién detallada respecto al circuito asistencial de la Unidad.
Informacion respecto a las caracteristicas, objetivos, beneficios y efectos
adversos del tratamiento hormonal. Resolucién de dudas.

- Entrega del consentimiento informado aprobado por el centro para el
inicio del tratamiento hormonal cruzado.

- Solicitud de analitica de sangre: perfiles general, hepatico, renal, lipidico
y férrico, hemograma, coagulacién, niveles hormonales de TSH, T4L, FSH,
LH, PRL, E2 y TT, otras determinaciones en funcién de la historia clinica.

- Derivacion a consulta de Psiquiatria de la Unidad, previa explicacion de
los objetivos de ésta.

- Ofrecimiento de preservacion de gametos en la Unidad de Reproduccion
Humana.

2) Consulta en Psiquiatria/Psicologia.
- Despistaje de psicopatologia relevante para el proceso.

- Valoracidn de posibles areas de intervencion y ayuda. Ofrecimiento de un
acompafiamiento psicolégico durante la transicion.

Esta evaluacion se adaptard en su intensidad y duracion al grado de
evolucion y maduracién de la persona, de forma individualizada.
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3) Consulta en Endocrinologia para inicio del tratamiento hormonal.

- Se realizard tras la valoracién por Psiquiatria/Psicologia y tras la
preservacion de gametos, en el caso de haberse solicitado.

- Valoracién de resultados de analitica.

- Inicio del tratamiento hormonal, previo repaso a todas las opciones
disponibles y resolucién de dudas al respecto, dando a conocer riesgos y
beneficios.

4) Seguimiento en consulta de Endocrinologia con control clinico y
analitico al menos semestral durante el primer afio y anual a partir de ese
momento (pudiendo aumentarse la frecuencia en base a las circunstancias
individuales).

5) Ofrecimiento de derivacién a Cirugia Plastica y/o Ginecologia (segtn la
intervencion deseada) en el caso de personas mayores de edad con un
plazo minimo cumplido de tratamiento hormonal de:

- 4-6 meses en el caso de la mastectomia.

- 1 afio en el caso de la histerectomia-doble anexectomia, faloplastia*,
vaginoplastia y/o mamoplastia de aumento.

* La faloplastia precisa la realizacion previa de histerectomia-doble
anexectomia.



3. Modelos de consentimiento informado asistencial en la Unidad de
Identidad de Género de Osakidetza:

Osakidetza AFELLIDOS

GURUTZETARD UNIBERTSITATE OSFITALEA
HOSFITAL WHIVERSITARIO CRUCES

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TRATAMIENTO HORMOMAL EN LA

TRANSEXUALIDAD CiG e HISTORIS
{Mujer transexual)

FECHACI SERVICIO: ENDOCRINOLOGIA
A Nombre del médice que le informa: Fecha propussta:

B. ;QUE LE VAMOS A HACER?

L. Idemtificacidm v descripeida del procedimis
& Los casos de mansesnualisnen son sguellos
per
i Cun Tratasnienio w

i presenta una discrepancia entre s sewo anatémico y su ddentided sexal
peiquica y social & la que = s
peacapatek

presenta por

la causa de estas discciacits aungue ¢ sabe que =0 ex
ami

un irasios

oo o

o
diferente. El

w coasiste en realizar el cawbic de los carscseres sexuales que

= del sexo al que se siente pest

2. Objeinvo: del procedimience v bensficios sxperados del mizma:
- miezin hormesal pretende conseguir la reducciin o eliinacion en la produceios de Las homwmas sexaales masculings v admimisizar
s sevaakes femsenines, gue produzess cambios en su cuerpo de ocuerdo al seve com el que se sdentifica.

Alernativas: Se me ha mformade que se coasidern el tratam
soliciiar suspender esta temapia.

o mads elicaz y adecunde parz mi caso. En ido momento somos libres de

C. ;QUE RIESGOS TIENE?

Lo efectos del tratasiente sparccen de fooa gradual v ne siempre de forma idénzica e oo
de 14 meses de tratumients, siendo algunos de s elecios ireversibles despubs de 6-12
lizar a dosis altas, pues sus resulisdos a medie v largo plazo son similares gue con dosis nwesores, 5
mmbién mencres sus elecwos seoundarins. Los antiandrigenns se usan para impedic la accitn de los andnige
caracteristicss miscalings, Los resuliados obtenddos posden ser menps evidentes si o se han extipada los 1e
ahservar son

I PErsoi. Su acciin suele emnperar a notarse despucs

ses. Lios eatndgesds, w

eades para desarsellar las

Uoubos, Los elecios que s van o

1 Enr con la actividad sexual, lo capacidad de ercecidn disminuye hasta desaparecer otalmenie. Los og
menns w05 al disminair o prodeccién de semen. La satisfeccidm sexual es varable v suby
Loz sesticulos y s prdstata = o

isin ey acula
va o depender de cada persoma.

La fertilidad dimizuye al descender la producciém de semen. Poede ser reversible al suspesder ¢ matamsients. pera puede ocurric
esierilidad pierename: s b meses del uso de estr
El aumenso de las glindalas mamarias es varioble, 2o predecible y w0 e siampre sindimoo. No se puede elegic el tapalo deseado
aumentanido la dosis de esmnbgenns.

. Lagmasa se distribuye sumentando en la zona de las ¢
& El vello corporal {el que depende de los an

¥ DESUIT.

k.

eras y muslos, honshros v brazos v cara
b dlissninaye. Bl facial no siempre dessparcce del odo, aungue s heoe o

? La vioz sufre pocos cambios., ya gue L lannge sdulwa e poco sensible o estas bormones
4. Hay wn cambio de carboler con incrensnsa de lo emotividad, que depende muicka de les coractedstioss psicoligicas previas de cada
persana.

También pueden aparecer, con poca frecuencia, efecsos ne desesdos o secundarios, siesdo los meis destacables depresitn. reencion de lguidos,
es digesiivas, alicracidm de la Tuscsd L tromboeflebiiis o

hepiika, cikules en la vesicula ale

s en o coagaloc

Fectos sevusdanios abligs o suspen Cratamn

cole (casi siemnpre tensporalments ) o o reducir las dosis. Esto
bio composal.

asar o dilkealiar la e

secucitn de los objetives previstos del ca

temapeéutica que se be indica, aumestando por si cuenta la dosis wio empleands firmscos dist

ors, incrementa el riesgo de
edecton secundarios.

En muestro servicio recibird la informaciin sdecuada acerca del watamienso especificn que se propoaga, y s sclarnin todes las dudas que tenga
al Tespecio.

Riesgos relagicmades con dws circunsfancics parionalsr erpecdicas:

sl deses mas mlormnech

» IETIEA MEPam el preguainrmis.
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Osakidetza AFELLIDOS

OURUTZETARD UNIBERTSITATE OSFITALEA
HOSPITAL UKIVERSITARIO CRUCES

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TRATAMIENTO HORMOMNAL DE LA

TRANSEXUALIDAD CiC " HISTOREA
{Hombre transexual)

FECHACL SERVICIO: ENDOCRINOLOGIA
A Nombre del médics que le informa: Fecha propuesca:
E. ;QUE LE VAMOE A HACER?
1. Idemrificacide v descripoide del procedimisate:

- Lios casos de

U

¢ U SEAD alabimmi

ansexaalisngn son sgquellos en los que uma perse discrepancia ent 3 y s ddentidad seasal

pre

cer. Se descomoce lo causa de esta diseclacits sungue s¢ sabe que =0 exisie un rasiome

e coasisie en e

I ala qu

e skemic per

weido cuyo tamicnio seria diferente. El i
por los del sexo al que se sie

zar el cambie de los caroceres sexuales que

1. Objeirvo: del procedimssscs v beneficios sxperados del mizma:
Bl tatansieste homponal presesde consegair L reduccidm o elimizmaciin en la produccica de las Sormonas sexuales femenings y administzar
| que se idemtifica.

hormionas senasks masculing que produzcan cambios en su cuerps de soserdo al sexo con

Aleernativas: Se me ha informado que se coasidera el v somins libres de

CTINT Susptilder esia ferapia.

b mds eficar y adecu

i parz miocaso. Enotodn e

C. ;QUE RIEECOS TIENE?

Lo edectos del tratamients s producen de forma g
partir de las primeras dosis de andrdgenns v sus e
pama desasrollar las carec d
quie com dosis mayores, siendo

Jual y no sienspre de fonns idéatics en cada persona. Su accidn sucle empezar & notarse o
15 som prbcticemente imeversibles casi desde o prscipio. Los andsigencs, que se cpleas
masculinas, =0 deben uiilizarse wais alins, va gue sus resuliados a medio v large plazo vam o ser similares
bl 1 pres s clectos secundarios. Los efectos que se van a cheervar son:

1 La wladd sexual aumesia. El cliosis sumenta su tamalo vaskos centimetnos, a veees con dolor,
2 Ladenilidad disminuye y desaparecen los ciclos menstruales

i Aumente del vello fheial v corporal, de distribacidn masculing, haciéndose mis gruese ¥ ascurm.
4. Pueden aparecer acnd v alopecia.

3 La masa nuscular sumenta v la grasa adopia una disinb 1 masculing

oy, angque Do siempne lega el oo masculine clisico,

[} La woe puede hscerse m
1 1 an aumento e la agresividad, que depende mscho de las camacieTisticas paxcal

T Hay un canbio de caricter,

weas previas de cada

afi de las glindulas mamnasias apenas disminaye, ausque pueden ablasdarse

Tamhién pueden aparecer, con poca frecuescia, efectos no deseados o secundarios, sendo los mis destacables la retencidm de liguidos, dalor de
ibera. alteraciones de la §

it hepatica. auments de las eifras de la presids arterial, ele

i Lo glucesa y del coleste
wres dilbimes samentan el riesgo de renfermmwdades cardivvasculares (mbiarte de coredn o cerebmal, trombosis cerehral, ete)
le efecton secusdanios ohligs o suspends: tratansieste (casi siemnpre temporalments) o o redweir las dosis. Esto

sar o difkoaltar la consecueida de los ohjetives previstos del cambis carp

ps cakng lo sparniesd

ernpéutica que se ke isdica, aumestande por su cuenta la desis we emplands enecos dist

ok, incresnesis el riesgo de

En s
al respecto.

servicio recibird la informaciin sdecuada acerca del wratamicns especificn que se proposga, y s eclasardn todis ks dudss que tenga

Riesgor relaeiemader son fur circuntiansizs porfosalar arpecdicas:

D CONSENTIMIENTO ADICIONAL

La actividad que se ke va a realizar poede ser de utilidad con fnes de investigaciin v decentes para otra perseaal sanitark, por le que le pedimos

emin parn que podamos utilizar esma receTin sus dabos. persomales

TRt
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Osakidetza

OAURUTZETAKD UMIBERTSITATE OSPITALEA
HOSPITAL UNIVERSITARIG CRUCES NowBRE < HOMERE > > FECHA NAGIMENTD

COMSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TRATAMIENTO CON
Andlogos de GnRH en menores cio F HIETOREA

transexuales

FECHACI: SERVICIO: ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

A Nombre del médice que ls informa: Fecha propussea:

E. ;QUE LFE VAMOS A HACER?
El

et oot andlogos de Golth, utilizades de forma mastenida, frema de forma seversible o desam
ica npedic el desarrollo de caracteres sexuales seoundarios prop:
etapa de la vida. Su wso ha demostrado ser eficaz en personas mesores transexuales pam evidar la p
bicday

Los andlogos de GnBH. se obiie

lo pubszal en ambos sexos. Esio
w0 paberal que aoo
om de un desarmollo pul

s de cada sewn y el estirdm de crec

eoe £n esta

| del sexa

zn e forma sl

1 por 1o gue no bay niesgo de ramsmisica de enfermedades infeccicsas. La dndea forma de
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