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Il. ABREVIATURAS

- 25(0OH)D: 25-hidroxivitamina D

- aPTT: tiempo de tromboplastina parcial activada

- AR: receptor de androégenos

- BRCA: gen del cancer de mama (breast cancer gene en inglés).

- BSTc: nucleo del lecho de la estria terminal

- CAG: cirugia de afirmacion de género

- CIE: Clasificacién Internacional de Enfermedades

- CP: comprimido

- CYP19: aromatasa citocromo P450

- DEXA: absorciometria de rayos X de energia dual

- DG: disforia de género

- DHEA-S: dehidroepiandrosterona sulfato

- DMO: densidad mineral 6sea

- DSM: Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (del inglés,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

- Era: receptor de estrégeno alfa

- ErB: receptor de estrégeno beta

- FSH: hormona foliculo estimulante

- GnRH: hormona liberadora de gonadotropina

- GnRHa: agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina

- HDL: lipoproteinas de alta densidad

- 1G: incongruencia de género

- IM: intramuscular

- INAH: nucleo intersticial del hipotalamo anterior

- INR: indice internacional normalizado

- KANSL1: gen de la subunidad 1 del complejo NSL regulador de KAT8

- LDL: lipoproteinas de baja densidad

- LGTBI: lesbianas, gais, transexuales, bisexuales e intersexuales

- LH: hormona luteinizante

- MRNs: redes de rotacién mental

- OMS: Organizacién mundial de la salud

- PF: preservacion de fertilidad

- PTH: hormona paratiroidea

- RSNs: redes del estado de reposo

- RYRS3: receptor de rianodina 3

- SC: subcutaneo



SHBG: globulina fijadora de hormonas sexuales

SL: sublingual

T4: tiroxina

TGEU: Trasgender Europe

THAG: terapia hormonal de afirmacion de género

TSH: hormona estimulante de la tiroides

TVP: trombosis venosa profunda

UIG: Unidades de Identidad de Género

WMNs: redes de memoria de trabajo

WPATH: Asociacion Profesional Mundial para la Salud Transgénero (del inglés,

World Professional Association for Transgender Health)



1. RESUMEN

En los ultimos afios, el nimero de personas trans ha aumentado significativamente, en paralelo
a una transformacion progresiva en la terminologia, la despatologizacidn y en la necesidad de
desarrollar un abordaje biopsicosocial y multidisciplinar cada vez mas individualizado. En
Espafia, los recientes avances legislativos han sido fundamentales para intentar consolidar
derechos y pretender mejorar el acceso a la atencién, configurando un marco normativo mas
amplio en este ambito en comparacién con otros paises que han adoptado enfoques mas
restrictivos. Este trabajo revisa las guias clinicas actuales, que resaltan el interés de la
participacion activa de las personas trans en la toma de decisiones, especialmente en el caso de
menores junto a sus familias.

Uno de los aspectos con mayor protagonismo, a la vez que comprometido, en los uUltimos afios
es la preservacion de la fertilidad, especialmente ante el inicio temprano de la terapia hormonal
de afirmacién de género y la falta de evidencia concluyente sobre sus efectos a largo plazo.
Actualmente existen opciones bien establecidas, como la criopreservacién de ovocitos o
espermatozoides, mientras que la criopreservacién de tejido ovérico ha dejado de considerarse
experimental desde 2019. En cambio, la criopreservacion de tejido testicular sigue siendo una
técnica en fase experimental, utilizada con vistas a posibles desarrollos futuros. La ciencia
avanza rapidamente y técnicas como la maduracidn in vitro podrian convertirse en una opcién
viable en los préximos afios. Este trabajo pretende ofrecer una visién actualizada y critica sobre
la atencién sanitaria a personas trans, centrada en las distintas guias clinicas, el marco legal
vigente y las posibilidades actuales y futuras de preservacion de la fertilidad.

Palabras clave: guia de préctica clinica, personas transgénero, disforia de género, atencién de
afirmacién de género, cirugia de afirmacion de género, deteccion precoz de cancer, preservacion
de la fertilidad.



2. ABSTRACT

In recent years, the number of transgender people has increased significantly. Alongside this,
there has been a progressive shift in terminology and a process of depathologisation, as well as
a growing recognition of the need for a biopsychosocial, multidisciplinary approach that is
increasingly tailored to the individual. Recent legislative advances in Spain have been crucial in
strengthening the rights of transgender people and improving their access to healthcare. This
has resulted in a more comprehensive regulatory framework in this area than in other European
countries that have adopted more restrictive approaches. This thesis provides a review of
contemporary clinical guidelines, underscoring the significance of the active involvement of
transgender individuals in decision-making processes, particularly in cases involving minors in
conjunction with their families.

One of the most prominent issues in recent years has been the preservation of fertility,
particularly in light of the early commencement of gender-affirming hormone therapy and the
absence of conclusive evidence regarding its long-term effects. There are now well-established
options such as oocyte or sperm cryopreservation, while ovarian tissue cryopreservation is no
longer considered experimental as of 2019. By contrast, the cryopreservation of testicular tissue
is still in the experimental stage and is being carried out in anticipation of future medical
advances. As science advances rapidly, emerging techniques such as in vitro maturation may
become viable alternatives in the coming years. This thesis aims to provide an updated, critical
overview of healthcare for transgender people, focusing on the different clinical guidelines and
the current legal framework, as well as the current and future possibilities for fertility
preservation.

Key words: Practice guideline, transgender persons, gender dysphoria, gender-affirming care,
gender-affirming surgery, early detection of cancer, fertility preservation.



3. INTRODUCCION

A lo largo de los anos, ser trans ha sido clasificado como un trastorno mental y del
comportamiento. Sin embargo, en la undécima revisiéon de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-11), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reubicé este término en el
capitulo de «condiciones relativas a la salud sexual». Bajo la nueva denominaciéon de
“incongruencia de género” (IG) y se reconoce como una situacidon que puede requerir atencion
en los servicios de salud.

La atencién sanitaria dirigida a estas personas necesita un enfoque multidisciplinar
liderado por profesionales especializados en identidad de género. Esta visién se ha vuelto
especialmente relevante ante el notable aumento en la demanda de atencién por parte de
menores, lo que ha tenido un impacto significativo en areas como la endocrinologia pediatrica

(2).

En los ultimos afos, tanto en Europa como en América del Norte, se ha incrementado
considerablemente el nimero de adolescentes referidos a clinicas de identidad de género.
Estudios anteriores sugerian que entre el 0,17 y el 1,3% de los adolescentes y adultos jovenes
se identifican como trans(2). Un estudio realizado en EEUU entre 2017 y 2020 concuerda con
esta cifra, remarcando que la cifra mas baja corresponderia a mayores de 65 afios (alli,
aproximadamente un 0.3%) y la cifra mas alta a jévenes entre 13y 17 afios (1,4%). Un 25,6% de
todas estas personas se definirian como no binarias (3)

Mientras, las estimaciones actuales sugieren que aproximadamente el 0,6 % de los
adultos y el 2,7 % de los nifios y adolescentes se identifican como trans; las definiciones mas
amplias de trans, incluidas las personas no binarias y no conformes con el género, abarcan hasta
el 4,5 % de los adultos y el 8,4 % de los nifios y adolescentes(4).

Aunque se han identificado posibles factores genéticos, hormonales y sociales como
determinantes, no existe hasta el momento una teoria integral que explique completamente su
origen. El abordaje de esta realidad estd acompafiado de un complejo debate social, marcado
por posturas enfrentadas, una amplia repercusién mediatica y una creciente implicacién
institucional, lo que subraya la necesidad de un analisis riguroso y reflexivo.

En este texto, se empleara el término "personas trans" como concepto inclusivo que se
utiliza para describir a las personas identidad de género no se corresponde con el sexo asignado
al nacer. Estas palabras deben usarse siempre como adjetivos (como en «persona trans»)(1).

3.1. RECUERDO HISTORICO, TERMINOLOGIA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

Las personas que expresan una sensaciéon de incomodidad con el sexo que se les asignd al
nacimiento y los roles relacionados han sido reportadas en la literatura médica desde mediados
del siglo XIX. La homosexualidad, el fetichismo, el trastorno de identidad de género y las
condiciones asociadas se mezclaron y se consideraron tipos de perversién sexual objetables
hasta la década de 1950.

La primera realizacién de una cirugia de afirmacidn de sexo en 1952 atrajo una atencién
considerable, y el sexdlogo Harry Benjamin informd sobre un caso de "una mujer mantenida en



el cuerpo de un hombre", lo que se llamé transexualismo. El término "rol de género" aparecié
impreso por primera vez en 1955 - refiriéndose a cdmo la sociedad y la cultura esperan que una
persona se comporte, se vista o actle segln el género asignado al nacimiento por sus genitales
-. El término "identidad de género" se utilizd en un comunicado de prensa el 21 de noviembre
de 1966 para anunciar la nueva clinica para transexuales en el Hospital Johns Hopkins de EEUU.
Se difundié en los medios de comunicacién de todo el mundo y pronto entré en el lenguaje
coloquial. A partir de entonces, la disparidad entre el sexo asignado al nacer y la identidad de

|ll

género se denomind la condicién psicopatoldgica del “trastorno de identidad de género”, y este

se utilizé como nombre diagndstico cuando se introdujo en la tercera edicion del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-III) en 1980 (5,6).

Este término ha ido evolucionando a lo largo de los afios. EIl DSM-5 (ultimo publicado
hasta la actualidad, en 2013) incluye Unicamente una designacion médica de las personas que
han sufrido debido a su identidad de género. Los criterios diagndsticos se recogen en la Tabla 1

(7).

Tabla 1. Criterios diagnosticos de disforia de género segiin DSM-5.

A) Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le asigna, de una
duracion minima de seis meses, manifestada por un minimo de dos de las caracteristicas siguientes:
Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y sus caracteres sexuales primarios
o secundarios (o en los adolescentes jovenes, los caracteres sexuales secundarios previstos).

Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios primarios o secundarios, a causa
de una marcada incongruencia con el sexo que se siente o se expresa (o en adolescentes jovenes, un
deseo de impedir el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios previstos).

Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como secundarios,
correspondientes al sexo opuesto.

Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna).

Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le
asigna).

Una fuerte conviccidn de que uno tiene los sentimientos y reacciones tipicos del otro sexo (o de un
sexo alternativo distinto del que se le asigna).

B) El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o a un deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento

Especificar si: La condicion existe con un trastorno del desarrollo sexual.

Especificar si: La afeccion es postransicional, en el sentido de que el individuo ha pasado a vivir a tiempo
completo en el género deseado (con o sin legalizacién del cambio de género) y se ha sometido (o se
estd preparando para someterse) al menos a un procedimiento médico o régimen de tratamiento
relacionado con el sexo, a saber, tratamiento hormonal sexual regular o cirugia de reasignacion de
género que confirme el género deseado (por ejemplo, penectomia, vaginoplastia en varones natales;
mastectomia o faloplastia en mujeres natales)

Referencia: American Psychiatric Association. 2013 (7).

Por otra parte, la CIE-11, de 2018, como ya se ha dicho, cambié el terminé de
transexualidad por incongruencia de género y lo trasladé del capitulo de trastornos mentales y

|II

del comportamiento al de “condiciones relativas a la salud sexual” (8). Sus criterios diagndsticos

son los siguientes:

Tabla 2. Criterios diagnodsticos de incongruencia de género segtin CIE-11.

1. El deseo de vivir y ser aceptado como miembro del sexo opuesto, generalmente acompafnado por el
deseo de hacer que su cuerpo sea lo mds congruente posible con el sexo preferido a través de cirugia
y tratamientos hormonales.




2. La condicion puede o no acompafiarse de malestar (distress) o deterioro funcional significativos,
particularmente en ambientes sociales de alta desaprobacion a la condicidn.

3. La discordancia de género ha estado presente de forma persistente durante al menos:

En nifios, 2 anos.

En la adolescencia y edad adulta, varios meses.

4. El trastorno no es un sintoma de otro trastorno mental ni de una anomalia genética, DSD o
cromosomica.

Adaptada de: Hembree CH et al., 2017(9); Robles Garcia R et al., 2019 (10)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) pretende que la terminologia se aleje del
concepto de que ser trans es una enfermedad mental que debe ser diagnosticada y tratada para
reconocerla como una situacion menos estigmatizante. No se puede eliminar de lista de
enfermedades dado que muchos paises cubren las necesidades de salud sélo con base en lo que
aparece en la clasificacion internacional (11)

Véase en la Tabla 3 la evolucién de la terminologia utilizada tanto en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales como en la Clasificacidén Internacional de
Enfermedades.

Tabla 3. Terminologia utilizada para la designar a las personas que no se identifican con el sexo
asignado al nacimiento a lo largo del tiempo.

TERMINOLOGIA UTILIZADA PARA DESIGNAR A LAS PERSONAS QUE NO SE IDENTIFICAN

Transexualidad DSM-II1 (1980) y CIE-10 (1992)
Trastorno de identidad de género DSM-IV (1994) y DSM-IV-TR (2000)
Disforia de género DSM-5 (2013) y DSM-5-TR (2022)
Incongruencia de género CIE-11 (2018)

Adaptada de: Kozlowska, K., et al., 2024 (12).

A dia de hoy, la Asociacién Profesional Mundial para la Salud Transgénero (del inglés,
World Professional Association for Transgender Health, WPATH) recoge 25 términos diferentes
con la intencién de crear un vocabulario compartido y respetuoso que incluya las diversas
experiencias de las personas trans y, al mismo tiempo, accesible para los profesionales y
proveedores de salud y para el publico en general (Anexo 1).

Como objeto destacable de la ultima version -publicada en 2022- se incluye por primera vez
el término de “no binario” donde se incluye a las personas que no se identifican con una vision
binaria de género (1).

3.2. ETIOLOGIA Y BASES GENETICAS.

Las posibles etiologias de la IG se han investigado en estudios en varias areas: neuroanatomia
estructural, neuroimagen funcional, genética y exposicidn a andrégenos prenatales (Figura 1).
Sin embargo, una posible limitacién de los estudios realizados hasta ahora podria ser el pequeno
numero de participantes. También es posible que todos los factores etiolégicos discutidos a
continuacion estén interconectados. Por ejemplo, la estructura y funcionalidad del cerebro
podrian estar relacionadas con la exposicidon prenatal a andrégenos, mientras que los genes
pueden influir en la neuroanatomia. Los estudios presentados a continuacion muestran que la
DG no afecta solo al funcionamiento psicoldgico, sino que es una interaccién compleja de
diferentes variables, como la neuroanatomia, los genes y las hormonas.
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Mientras que la evidencia del papel de los factores psicoldgicos individuales es limitada,
la contribucién genética en el desarrollo de la disforia de género (DG) se ha demostrado en
estudios con gemelos, mostrando una alta concordancia en pares de gemelos monocigoticos y
discordancia en pares de gemelos dicigéticos.

Por otra parte, se ha encontrado una frecuencia significativamente alta del sindrome de
Klinefelter y una microduplicacién 17q21.31 de 572 Kb, que incluia el gen de la subunidad 1 del
complejo NSL regulador de KAT8 (KANSL1), mientras que se necesitan estudios futuros para
arrojar luz sobre el papel de los defectos citogenéticos en la patogénesis de la DG(13).

Los estudios en neuroanatomia estructural o neuroimagen funcional que comparan
individuos trans con los que no lo son, no han sido concluyentes y a menudo han arrojado
resultados contradictorios. Se ha postulado que varias areas del cerebro muestran diferencias
entre individuos con y sin DG, incluyendo el nucleo del lecho de la estria terminal, el nucleo
uncinado hipotalamico, las neuronas que expresan kisspeptina y el putamen (13).

Varios estudios si han demostrado que los cerebros de las personas con IG muestran
semejanza con los cerebros del género con el que se identifican y diferencias con los cerebros
del género que se les asigné al nacimiento; sin embargo, en otros ocurre lo contrario, lo que
sugiere que el sexo cerebral (representado por neuronas de kisspeptina) y las caracteristicas
sexuales corporales pueden desarrollarse en direcciones opuestas (13).

Por ultimo, respecto el papel de las hormonas, hay estudios de imagenes cerebrales que
han encontrado apoyo para el papel de la exposicién a andrégenos prenatales en el desarrollo
de la DG. Para explicar dicha accidn, cabe destacar dos cosas: el cerebro fetal humano se
desarrolla en direccién masculina por accién directa de la testosterona y en direccidn femenina
por ausencia de dicha accidn, asi como que la diferenciacion sexual de los genitales tiene lugar
antes de la diferenciacion sexual del cerebro. Por tanto, el grado de masculinizacién genital no
refleja necesariamente el grado de masculinizacién cerebral(1,8,14).

Neuroanatomia Neuroanatomia
estructural funcional
BSTc WMNs
INAH 3 RSNs
INAH 4 MRNs
Neuronas
kisspeptina

Disforia de

género

AR
ERa

ERB Diferencias en el
CYP19 ’ ‘ desarrollo del
RYR3 esqueleto
Polimorfismos Exposicién prenatal
genéticos / a andrégenos

mutaciones

Abreviaturas: AR, receptor de andrégenos; BSTc, nucleo del lecho de la estria terminal; ERa, receptor de estrégeno
alfa; ERB, receptor de estrégeno beta; CYP19, aromatasa citocromo P450; INAH, nucleo intersticial del hipotalamo
anterior; MRNSs, redes de rotacién mental; RSNs, redes del estado de reposo; RYR3, receptor de rianodina 3; WMNSs,
redes de memoria de trabajo.

Figura 1. La compleja base neurobiolégica de la DG.

Modificada de: Skordis, N. et al., 2020(13).
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3.3. ATENCION SANITARIA DE LA INCONGRUENCIA DE GENERO.

El manejo de la diversidad de género ha ido variando y se apoya en la escasa experiencia de
algunas unidades de referencia con grupos heterogéneos, siendo preciso reconocer que no hay
suficientes estudios a nivel nacional ni internacional sustentados en la evidencia cientifica.

Sin embargo, la experiencia clinica de los centros con mas larga trayectoria muestra distintas
situaciones y necesidades de las personas, insistiendo en un manejo multidisciplinar, continuado
en el tiempo e individualizado, tal y como recoge la guia de consenso internacional sobre el
tratamiento de las personas trans. Asimismo, también se debe incorporar el asesoramiento
sobre preservacion de la fertilidad y la planificacion de cambios corporales, basandose en
protocolos respaldados por evidencia cientifica.

Ademas, en la infancia y la adolescencia, a diferencia de las personas trans adultas, es
especialmente relevante adoptar un modelo de decision compartida, en el que las familias
reciban informacidon de un profesional con formacién especializada en identidad. Al mismo
tiempo, es fundamental promover la capacidad del menor para participar activamente,
comprender su situacidon y tomar decisiones adecuadas para su bienestar. Si bien es esencial
reconocer su libertad individual, también es importante brindarle acompanamiento. De este
modo, se favorece una autonomia relacional, en la que el menor recibe el apoyo necesario en
su proceso de toma de decisiones.

Cuando una persona se identifica como trans, es importante preguntarle si desea iniciar un
proceso de afirmacion corporal, entendiendo que no es una obligacién ni un deseo compartido
por todas las personas trans en el mismo grado. Si no desea hacerlo, se le debe ofrecer
acompafiamiento y asesoramiento, asegurando que pueda acceder a la atencion y el apoyo que
necesite(9,15,16).

Por tanto, disponer de guias clinicas correctas y actualizadas es de enorme ayuda,
utilizandolas, siempre de forma individualizada y siguiendo una serie de recomendaciones
(Tabla 4) (14).

Tabla 4. Recomendaciones generales para la asistencia profesional a personas trans.

Recomendaciones generales para la asistencia profesional a personas trans

Realizar entrevistas en un ambiente privado y confidencial.

Usar el nombre sentido y respetar la identidad de género expresada. En caso de identidad no
binaria, preguntar por el pronombre y nombre deseado. No difundir el nombre legal sin
consentimiento.

Ofrecer apoyo psicoldgico si es necesario, sin patologizar ni invalidar la identidad. No debe retrasar
posibles tratamientos ni ser utilizado con fines diagndsticos.

Informar sobre la posibilidad de cambiar el nombre en la tarjeta sanitaria segin la normativa
vigente.

Explicar qué servicios y grupos de apoyo existen para favorecer la socializacidn con iguales.

Elaborar los informes necesarios para tramites legales segun la legislacion actual.

Garantizar que formularios y documentos médicos sean inclusivos para personas LGBTIQ (lesbianas,
gay, bisexuales, transexuales, intersexuales, queer), incluyendo opciones para personas no binarias.

Fomentar el respeto, el apoyo familiar y el desarrollo libre de la personalidad de la persona para
prevenir rechazo, ansiedad o aislamiento.
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La familia atraviesa su propio proceso de aceptacion, similar a las etapas del duelo. En caso del
menor, puede requerir acompanamiento y coordinacion con el centro escolar.

Adaptada de: Moral-Martos A et al., 2022 (15).

En la primera visita (véase la Tabla 5), se debe realizar una anamnesis completa para
concretar las demandas de la persona -o de la familia y el menor, en caso de nifios y
adolescentes-, asi como solicitar las pruebas complementarias necesarias para, en caso de dar
paso al tratamiento farmacolégico (Tabla 6 y Figura 9), detectar las posibles contraindicaciones
relativas o absolutas (Tabla 7 y Tabla 8) (15,18).

Tabla 5. Historia clinica sugerida para la atencion de la incongruencia sexual .

Se recogera la siguiente informacion:

La identidad de género y sexo asignado al nacer, nombre sentido y pronombre por el que
quiere ser nombrado.

Historia clinica y exploracidn fisica. Recogida de datos antropométricos: peso, talla, indice de
masa corporal y perimetro de cintura si procede, medida de la presidn arterial. En caso del
menor, velocidad de crecimiento y evaluacion del estadio de Tanner.

El deseo de los cambios corporales, el conocimiento y expectativas que se tiene sobre las
posibilidades terapéuticas, el deseo genésico.

Estilo de vida.

Identificar problemas psicolégicos o sociales asociados y ofrecer ayuda psicolégica o
psiquiatrica a las personas que lo deseen.

Identificar tratamientos hormonales previos, supervisados o no, y evolucién y tolerancia a
los mismos.

Valorar grado de apoyo familiar, en el entorno y, en caso del menor, grado de apoyo escolar.
Exploraciones complementarias iniciales:

Hemograma, bioquimica basica, perfil lipidico (colesterol total, LDL-colesterol, HDL-
colesterol, triglicéridos), 25(0OH)D, funcidon hepatica, estudio de coagulacidn, estudio
hormonal (FSH, LH, estradiol, prolactina, testosterona, TSH, T4 libre y valorar PTH y SHBG),
iones (calcio, fosforo), FA, albumina, proteinas totales, hemoglobina glicosilada, serologia
virus hepatitis B y C, serologia VIH y sedimento de segun historia clinica y antecedentes.

Si se trata de un menor, segun la exploracidn realizada y si se considera necesario:

Edad dsea si procede.

Cariotipo si hay sospecha de alteracion del desarrollo gonadal.

Densitometria dsea por DEXA si prevision de bloqueo puberal superior a un afio o por otras
indicaciones en la poblacidn general.

Perfil basal de andrdgenos suprarrenales: DHEA-S, androstenediona y 17-OH-progesterona.
Derivacion a diferentes servicios:

Derivacion de los hombres trans al Servicio de Ginecologia para exploracidn ginecoldgica,
citologia, ecografia ginecoldgica y ecografia de mamas si es pertinente. Valorar tratamiento
con anticonceptivos en hombres trans.

Estudio de coagulacién en mujeres trans con factores de riesgo de enfermedad
tromboembdlica. Pruebas realizadas: plaquetas, APTT, tiempo de protrombina (INR), tiempo
de trombina, fibrindgeno, factor V, factor VIII (y posibles mutaciones de dichos factores),
dimero-D, proteina C, proteina S, antitrombina Ill, anticoagulante IUpico y anticuerpos
antifosfolipidos.

Aquellas personas con una historia familiar marcada de cancer de mama y/u ovario deben
ser remitidos a Consejo Genético para realizar cribado de cancer familiar (BRCA1 y BRCA2).
Aguellas mujeres trans que en este punto del proceso deseen feminizacién de su voz pueden
ser derivadas a su especialista de Otorrinolaringologia de referencia (segln su area sanitaria)
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para valorar terapia logopédica o cirugia — para los tonos mas graves — de feminizacion de la
voz

Informar opciones de salud reproductiva antes de empezar el tratamiento hormonal. Los que
lo deseen son derivados al departamento de fertilidad del servicio de ginecologia/ laboratorio

de andrologia de cada centro.

Abreviaturas: LDL- colesterol lipoproteinas de baja densidad; HDL-colesterol: lipoproteinas de alta densidad;
25(0OH)D: 25-hidroxivitamina D; FSH: hormona foliculoestimulante; LH: hormona luteinizante; TSH: hormona
estimulante de la tiroides; T4: tiroxina; PTH: hormona paratiroidea; SHBG: globulina fijadora de hormonas sexuales;
DEXA: absorciometria de rayos X de energia dual; DHEA-S: dehidroepiandrosterona sulfato; aPTT: tiempo de
tromboplastina parcial activada; INR: indice internacional normalizado; BRCA:, gen del cancer de mama (breast cancer
gene en inglés).

Referencia: Moral-Martos A et al., 2022(15); Consejeria de sanidad de la Comunidad de Madrid. 2022 (17)

La exploracién fisica de la persona trans puede ser un momento delicado porque algunas
sienten que tienen que encajar en un modelo binario de corporalidades para ser tratadas con su
identidad sentida, por lo que hay que establecer una relacion de confianza y nunca obligar a su
realizacidn. A veces, se observan heridas en la zona pectoral y genital por el uso de esparadrapos
y/o cinta para esconder algunos caracteres sexuales primarios y/o secundarios (15).

Tras esta primera evaluacién, en un segundo tiempo, se revisaran las pruebas solicitadas y se
valoraran las posibles contraindicaciones.

Tabla 6. Principios basicos del tratamiento hormonal en la incongruencia sexual

En la ficha técnica de ninguno de ellos consta como indicacidn el tratamiento para personas
trans

Hay poco conocimiento sobre la eficacia, el perfil de seguridad y los efectos adversos a largo
plazo en personas trans.

No todas las personas trans los utilizan y las que lo utilizan pueden dejarlo cuando no lo
necesiten, no lo deseen o no puedan tomarlo.

La decision sobre cuando empezar, qué preparados utilizar y a qué dosis es de la persona,
siempre que no haya evidencia clara de contraindicaciones médicas.

Para decidir libremente, se necesita informacion sobre los distintos farmacos y vias de
administracion, la evolucién de los cambios reversibles e irreversibles, sus efectos sobre la
fertilidad y la sexualidad y los efectos adversos conocidos a corto y largo plazo.

En funcién de la dosis y tipo de tratamiento se puede bloquear parcial o completamente la
funcién gonadal y conseguir maximas modificaciones entre 3 y 10 aiios.

Hay muy pocas situaciones de salud que sean una contraindicacién absoluta al tratamiento e
impidan iniciarlo u obliguen a retirarlo.

Ante contraindicaciones relativas, se debe valorar con la persona los riesgos y beneficios de
continuarlo o pararlo, para que pueda decidir.

En las personas con gonadectomia se recomienda no dejar el tratamiento hormonal mas de
dos afios antes de los 50 afios, para evitar los efectos de la deprivaciéon hormonal a corto y
largo plazo.

Referencia: Almirall R et al., 2024 (18)
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Tabla 7. Contraindicaciones absolutas y relativas del tratamiento con estrogenos y
antiandrdégenos en mujeres trans.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Estrogenos

- Enfermedad mental grave.

- Tromboembolismo venoso y/o
arterial activo o reciente

- Enfermedad coronaria y/o
cerebrovascular inestables.

- Neoplasias sensibles a
estrégenos.

- Hepatopatia terminal.

- Diabetes o lupus y afectacién
vascular.

- Porfiria intermitente aguda.

- Hepatopatia cronica moderada /
severa

- Hipertrigliceridemia: se recomendara
su correccion, puede agravarse.

- Colelitiasis: puede agravarse.

- Diabetes Mellitus con mal control
metabdlico: optimizar el control.

- Tabaquismo: se recomendard
abandono.

- Otoesclerosis.

- Trombofilia.

Espironolactona

- Insuficiencia renal grave

- Nefropatia aguda o progresiva
- Riesgo de hiponatremia o
hipopotasemia

Acetato
cipoterona

de

- Insuficiencia hepdtica aguda
- Depresion crénica o aguda
moderada / grave

- Meningioma

- Alcoholismo

- Hepatopatia cronica moderada /
severa

- Sindrome QT largo

Bicalutamida

Insuficiencia hepatica grave

a: una enfermedad mental si esta razonablemente controlada no es contraindicacion.

b: también puede ser una contraindicacién relativa.
Adaptada de: Moral-Martos A et al. 2022 (15); Consejeria de sanidad de la Comunidad de Madrid. 2022. (17) ;
Almirall R et al., 2024 (18)

Tabla 8. Contraindicaciones absolutas y relativas del tratamiento con testosterona en varones

trans.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

- Enfermedad mental grave.

- Embarazo o lactancia.

- Cardiopatia isquémica inestable.

- Hepatopatia terminal.

- Neoplasia andrégeno-dependiente.

- Cancer endometrial activo.

- Policitemia no tratada con hematocrito
superior a 55%.

- Insuficiencia renal severa.

- Hepatopatia activa (transaminasas x 3
veces): se recomendara su correccion
previamente al tratamiento

- Hipertrigliceridemia: se recomendara su
Correccion.

- Diabetes Mellitus con mal control
metabdlico: optimizar el control.

- Obesidad grado lll: intentar medidas para
pérdida de peso.

- Sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS): iniciar tratamiento con CPAP antes
de iniciar el tratamiento.

Adaptada de: Moral-Martos A et al. 2022 (15); Consejeria de sanidad de la Comunidad de Madrid. 2022 (17) ; Almirall
R et al., 2024 (18)

Respecto al tratamiento hormonal, distinguimos dos mecanismos de accidn: frenar la
pubertad con agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRHa) o desarrollar los
caracteres secundarios hacia el género sentido (con estrégenos, antiandrégenos, progesterona
o0 GnRHa en el caso de las mujeres trans o testosterona en el caso de los hombres trans). En caso
de comenzar con un tratamiento hormonal se debera firmar el consentimiento informado.
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Por otra parte, el tratamiento de afirmacion no solo incluye terapia hormonal. También
puede incluir atenciéon de salud mental, terapia quirurgica y otras (Figura 2).
Es muy importante considerar el impacto psicosocial de los cambios en la vida de la persona,
incluyendo su salud mental, entorno social, laboral y familiar, asi como su integracién en la
sociedad(11).

CAPTACION Y DEMANDA:

CENTROS DE SALUD MEDICO DE FAMILIA
UNIDADES DE SALUD MENM PEDIATRA * Informacién
ATENCION HOSPITALARIA ENFERMERA SRSEEreneD
CENTROS EDUCATIVOS TRABAJADORASOCIAL  * Acompanamiento
SERVICIOS SOCIALES
INTERNET
COLECTIVOS
PSICOLOGIA
EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR: —
derivar a
GINECOLOGIA CIRUGIA PLASTICA
ENDOCRINOLOGIA FONIATRA UROLOGIA
LOGOPEDA

Figura 2. Algoritmo de actuacidn para la captacion, evaluacion y seguimiento por un equipo

multidisciplinar en las personas trans.
Modificada de: Gobierno de Canarias, 2019 (11)

Las cuestiones relacionadas con las emociones, la vivencia de la identidad de género y
la percepcion del entorno familiar deben ser tratadas por profesionales de la psicologia. Es
fundamental garantizar un acompafiamiento terapéutico antes, durante y, en algunos casos,
después de la transicidn, dado el riesgo de vulnerabilidad psicoldgica. La intervencién debe
centrarse en el abordaje del sufrimiento, la discriminacion o el acoso escolar y laboral, asi como
en la promocion del bienestar y la estabilidad emocional (8,15,16,19)

En concreto, la adolescencia es un momento crucial para la identidad y el desarrollo
psicosexual en jovenes trans. Evidencias de 10 estudios de seguimiento prospectivos desde la
infancia hasta la adolescencia indican que en el 80% de los nifios que cumplen los criterios de
DG en la infancia, la DG retrocede con la pubertad. La conclusiéon de estos estudios es que la DG
de la infancia se asocia fuertemente con orientacion homosexual o bisexual (2,19).

Por ultimo, las posibles dificultades sociales derivadas de la transfobia, que pueden interferir
en el acceso a derechos fundamentales como el empleo, la vivienda o los recursos econémicos,
requieren la intervencion de profesionales del trabajo social. Estos deben ofrecer apoyo para
minimizar el impacto de estas barreras y facilitar el acceso a los recursos necesarios durante el
transito. Los estudios sobre cual es el grado de discriminacion social que experimentan las
personas trans en su vida cotidiana segun la Agencia Europea de Derechos Fundamentales
(LGBTI Survey Il, 2020) ponen de manifiesto esta necesidad: el 63 % de las personas trans
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manifiestan haber sufrido discriminacién en su acceso a los servicios sanitarios, servicios
sociales, o en los entornos educativos durante el afno 2019. Especificamente el 39% fue
discriminado en su acceso a los servicios sanitarios o sociales, el 42% sufrié discriminacion a la
hora de acceder a un empleo, el 34% sufrié discriminacién en su propio puesto de trabajo, el
31% sufrid discriminacion en su acceso a la vivienda, e incluso el 6% manifesté que durante 2019
habia sido una persona sin hogar (19).
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4. JUSTIFICACION

La decisién de realizar una revisién bibliografica sobre las guias de atencién sanitaria y la
legislacidn relativa a las personas trans en diferentes paises se fundamenta en la naturaleza
sensible, vulnerable y dindmica del tema. En la actualidad, numerosos paises no han
desarrollado marcos legales ni directrices especificas que estructuren de forma homogénea la
atencion sanitaria a esta poblacion. Al mismo tiempo, en algunos paises que habian establecido
normativas al respecto, se han producido propuestas o reformas orientadas a una regulacién
mas restrictiva.

Este trabajo tiene como objetivo esclarecer el contexto histérico y actual, no solo para
fomentar un mayor entendimiento y sensibilizacidon que subraye la importancia de atender a
este colectivo, sino también para unificar y clarificar ideas y estrategias clave, considerando las
marcadas diferencias internacionales y la descentralizacion legislativa existente en nuestro pais.

5. OBIJETIVOS

- Objetivo general:
o Analizar la evidencia clinica en el manejo de la atencion sanitaria de las personas
con incongruencia de género.

- Objetivos especificos:

o Analizar las leyes vigentes en Espafia, su evolucidn y sus diferencias con otros
paises.

o Evaluar la cobertura sanitaria en Espaia segun las diferentes Comunidades
Auténomas. Compararla con el resto de los paises.

o Identificar y evaluar las diferencias y semejanzas entre las diferentes guias
clinicas para personas trans menores y adultas.

o Examinar el tratamiento hormonal propuesto por las diversas guias clinicas
destinadas a la atencion sanitaria de personas trans.

o Recoger las diferentes opciones quirdrgicas para personas trans y explicar el
proceso y el impacto de las cirugias de cambio de sexo.

o Analizar las opciones de preservacién de la fertilidad en personas trans seguin su
momento vital.
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6. MATERIAL Y METODOS.

Estrategia de busqueda
Este trabajo se ha desarrollado mediante una revisién bibliogréfica narrativa centrada en la

atencidén sanitaria, la legislacion y la preservacion de la fertilidad en personas trans. Para su
elaboracion, se consultaron fuentes cientificas, institucionales y legales, publicadas en espaiiol
e inglés, y recopiladas entre los meses de enero y mayo de 2025.

La estrategia de busqueda seguida se resume en el siguiente diagrama de flujo, que muestra las
fases del proceso, las bases de datos y fuentes consultadas, los descriptores empleados y los
criterios de seleccidn aplicados.

Articulos identificados tras la primera busqueda de los
siguientes descriptores en bases de datos académicas:

- Google scholar: “allintitle: transgender people”: 3070
- Pubmed: “clinical guideline AND transgender people”: 76

2965 articulos excluidos por no permitir el
acceso al texto completo, por titulo y
47 articulos duplicados resumen o por provenir de revistas de
menor relevancia

1
D
E
N
T
1
F
I
o
A
o
1
6
N

Se evaluaron 58 articulos cientificos a texto completo y
se revisaron sus referencias como otros documentos
que las citaban para incluir publicaciones adicionales

S
E E , . . .
L g Se repltg I.z'a misma busqueda gn esp:_:mol con ARTICULOS ESPECIFICOS
T el objetivo de garantizar la inclusion de
G N estudios nacionales, asi como para recoger
| b datos especificos del Sistema Nacional de “Gender dysphoria” AND (“transgender youth”
B Salud y las diferencias legsilativas entre las OR “tranggender peop|e")" se seleccionan 6
I A diferentes comunidades auténomas
II. B Se busca en péginas web de: Gender-affirming surgery”: se seleccionan 11
D l; - Organizaciones internacionales: TGEU, ILGA
A o World, GATE... . “Fertility preservation” AND “Transgender
Q - Instituciones espafiolas nacionales y people”; se seleccionan 13
D u autonémicas: Ministerio de Sanidad, '
E Generalitat de Catalunya, Junta de Andalucia,
Y D Comunidad de Madrid, SEF, AEP, Kasa trans¥, “Cancer screening” AND "Transgender
A FELGTBI+... people”; se selecciona 1

Con el abjetivo de encontrar gufas clinicas (8)

e informacion actualizada
Se encuentran 24 leyes relacionadas; se

seleccionan 11 por su relevancia

TOTAL DE CITAS BIBLIOGRAFICAS: 73
- 48 Articulos cientificos (revisiones bibliograficas, sistematicas y meta-analisis,
estudios de casos, transversales y de opinion)
-1 Libro
- 8 guias clinicas
- 11 leyes nacionales y autonomicas
- 5 paginas web de organismos nacionales e internacionales

nwoo—-crnz-

Diagrama de flujo que resume el proceso seguido para la identificacién, evaluacion y seleccién de literatura
cientifica, guias clinicas, legislacién y fuentes institucionales empleadas en este trabajo. Se especifican las bases de
datos utilizadas, los descriptores empleados y el nimero de documentos seleccionados en cada fase.

Figura 3. Diagrama de flujo de la estrategia de blsqueda y seleccion de fuentes.
(Elaboracidn propia)
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Se utiliz6 el gestor bibliografico Mendeley para organizar y clasificar las referencias
seleccionadas. Se priorizaron fuentes en espafol e inglés con acceso al texto completo y una
relacion directa con los objetivos del estudio.

Criterios de inclusién y exclusién

Se seleccionaron las fuentes atendiendo a su relevancia, actualidad, validez cientifica o legal, y
alineacidn con los objetivos del trabajo. Se priorizaron:

- Articulos publicados en los ultimos 10 afios, salvo en casos de especial valor histérico,
tedrico o clinicamente relevante. En el caso de las guias clinicas y la literatura sobre
preservacion de la fertilidad, se priorizaron aquellas publicadas en los ultimos 5 afios,
por tratarse de dmbitos sujetos a cambios recientes y actualizaciones frecuentes.

- Estudios con acceso a texto completo.

- Guias clinicas de entidades reconocidas a nivel internacional y nacional, legislacion
oficial y publicaciones institucionales.

- Documentos en espafiol o inglés.

Se excluyeron:

- Publicaciones de revistas de baja calidad.
- Fuentes con escasa relevancia tematica tras revisar el titulo, resumen o contenido.
- Duplicados entre bases de datos.
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7. RESULTADOS

7.1. LEGISLACION VIGENTE Y CAMBIOS RECIENTES. DIFERENCIA CON OTROS PAISES.

7.1.1. Cambios histéricos y legislacion actual.

Podemos diferenciar leyes de ambito estatal y ambito autondmico.

Véase en la tabla 9 las leyes que incorporaron medidas para la proteccién de las personas trans

y cudles fueron en el ambito autondmico.

Tabla 9. Cambios legislativos relevantes para la atencidn clinica de personas trans en Espaiia.

Ley 3/2007
reguladora de la
rectificacion
registral de Ia
mencién
relativa al sexo
de las personas.

Toda persona de nacionalidad espafiola, mayor de edad y con capacidad
suficiente para ello, podra solicitar la rectificacién de la mencién registral
del sexo. La rectificacion registral de la mencidn del sexo se acordara una
vez que la persona solicitante acredite:

- Que le ha sido diagnosticada disforia de género.

La acreditacion del cumplimiento de este requisito se realizaréa mediante
informe de médico o psicdlogo clinico, colegiados en Espafia o cuyos titulos
hayan sido reconocidos u homologados en Espafia. Hara referencia:

- A la existencia de disonancia entre el sexo morfolégico o género
fisioldgico inicialmente inscrito y la identidad de género sentida por
el solicitante o sexo psicosocial, asi como la estabilidad vy
persistencia de esta disonancia.

- Alaausencia de trastornos de personalidad que pudieran influir, de
forma determinante, en la existencia de la disonancia resefiada en
el punto anterior.

- Que ha sido tratada médicamente durante al menos dos afios para
acomodar sus caracteristicas fisicas a las correspondientes al sexo
reclamado 2. La acreditacidn del cumplimiento de este requisito se efectuara
mediante informe del médico colegiado bajo cuya direccidon se haya
realizado el tratamiento o, en su defecto, mediante informe de un médico
forense especializado.

- No serd necesario para la concesién de la rectificacion registral de la
mencion del sexo de una persona que el tratamiento médico haya incluido
cirugia de reasignacién sexual.

Ley 4/2023, de
28 de febrero,
para la igualdad
efectiva de las
personas trans 'y
para la garantia
de los derechos
de las personas
LGTBI
(lesbianas, gais,
transexuales,
bisexuales e
intersexuales).

- Respecto el consentimiento informado que se exigird para los tratamientos
médicos e intervenciones quirdrgicas se remite a la Ley 41/2002 (véase a
continuacién).

- Se establece una legitimacién absoluta y sin ningun tipo de representacion
ni asistencia para el cambio registral de sexo a partir de los 16 afios?,
reversible transcurridos seis meses desde la inscripcion.

- Se prohibe la practica de métodos, programas y terapias de aversion,
conversion o contracondicionamiento, en cualquier forma (ya sean
psicolégicos, fisicos o mediante farmacos), destinados a modificar la
orientacidn o identidad sexual o la expresién de género de las personas,
incluso si cuentan con el consentimiento de la persona interesada o de su
representante legal». Estas practicas se incluyen dentro de las infracciones
muy graves con multa de 10.001 a 150.000 euros.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica.
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- Se otorgara el consentimiento por representacidon en los siguientes
supuestos:

- El paciente no puede decidir por si mismo, segun criterio médico.

- El paciente tiene la capacidad modificada judicialmente.

- El paciente es menor y no sea capaz intelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencion. En este caso, el consentimiento
lo dard el representante legal del menor después de haber escuchado su
opinidn si tiene 12 afios cumplidos.

- Cuando se trate de menores emancipados o mayores de 16 anos no es
necesario, salvo si hay grave riesgo para su vida o salud, en cuyo caso los
padres seran informados y su opinién sera tenida en cuenta para la toma de
la discusidn correspondiente segun criterio del facultativo.

- El mayor de 16 afios goza de presuncién de capacidad para tomar
actuaciones sobre actuaciones asistenciales ordinarias.

- La opinidn del menor de 16 afios debe ser tenida en cuenta segun el grado
de madurez, tras haberle facilitado informacion suficiente y es deber del
médico realizar esta evaluacion. Si su madurez se refutara suficiente,
recibird trato, en materia de consentimiento, como si fuera mayor de 16

anos.

a: Los tratamientos médicos a los que se refiere la letra b) del apartado anterior no seran un requisito necesario para
la concesion de la rectificacion registral cuando concurran razones de salud o edad que imposibiliten su seguimiento
y se aporte certificacion médica de tal circunstancia.
Las personas mayores de 12 afios podran presentar la solicitud por si mismas pero asistidas en el procedimiento por
sus representantes legales, que, en caso de desacuerdo entre ellos o con el menor seran sustituidas por un defensor
judicial. Por lo que se refiere a las personas con discapacidad, podran solicitar, con las medidas de apoyo que en su
caso precisen, la rectificacion registral de la mencidn relativa a su sexo.

Referencias: Ley 3/2007, de 22 de marzo. Boletin Oficial del Estado (20); Ley 4/2023, de 30 de diciembre. Boletin
Oficial del Estado (21); Ley 41/2002, de 14 de noviembre. Boletin Oficial del Estado (22).

Por otra parte, en lo que respecta al ambito autonémico, cada comunidad auténoma se

rige por sus leyes propias(19). En Aragdn, contamos con a las siguientes leyes:

Tabla 10. Legislacion vigente en la comunidad auténoma de Aragén.

Ley 4/2018, de 19 de abril,
de Identidad y Expresion
de Género e Igualdad
Social y no Discriminacién
de la Comunidad
Autonoma de Aragon.

o Asesoramiento: La UIG asesora a profesionales

o Atencion directa: Si la persona solicita derivacion, la UIG

(0]
©]

O

El gobierno de Aragdn podra determinar unos servicios de
referencia que se coordinaran como Unidad de identidad
de género (UIG):

sanitarios si la persona trans elige atencidn en su centro
de salud habitual (proximidad).

presta atencion integral de forma directa.
Atencidon a menores trans. Se basa en dos principios clave
inspirados en la Convencidn de Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio, protocolos pediatricos internacionales
y el Derecho civil aragonés:
Interés superior del menor.
Respeto a su voluntad, reconociendo progresivamente
su madurez.
Modelo individualizado de atencién:
Rechaza barreras de edad fija y prohibiciones que
podrian suponer maltrato.
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o Establece un enfoque personalizado, con tratamientos
adecuados al desarrollo individual de cada menor.
Salvaguardas para menores:
o Obligacién de consultar al menor en todas las decisiones
gue le afecten.
o Se protegen sus derechos e intereses en todo proceso
sanitario.

Ley 18/2018, de 20 de - Prohibe terapias aversivas y promueve practicas sanitarias
diciembre, de igualdad y respetuosas.

proteccion integral contra |- Se promueven protocolos especificos para mujeres

la discriminacién por razén lesbianas, bisexuales y trans, y hombres trans, centrados
de orientacidn sexual, en salud sexual y reproductiva.

expresion e identidad de - Se garantiza el acceso a técnicas de reproduccién asistida a
género en la Comunidad todas las personas con capacidad gestante, sin

Autonoma de Aragon. discriminacion.

Referencias: Ley 4/2018, de 19 de abril. Boletin Oficial del Estado (23); Ley 18/2018, de 20 de diciembre. Boletin Oficial
del Estado (24)

7.1.2. Diferencias con otros paises a nivel legislativo.

Trasgender Europe (TGEU) es una organizacion internacional que trabaja para promover los
derechos de las personas trans y no binarias en Europa y Asia Central. Dispone del Mapa de los
Derechos Trans que ilustra la situacion legal de 49 paises de Europa y 5 de Asia Central. Abarca
30 indicadores y muestra los requisitos especificos de cada pais para el reconocimiento legal de
género, asi como las protecciones existentes para las personas trans en materia de asilo, delitos
de odio y discursos motivados por el odio, no discriminacién, salud y familia.

MAPA DE LOS DERECHOS TRANS

W

Este mapa muestra el nivel de
proteccién - mayor cuanto mas
oscuro es el color - de las personas
trans en las diferentes areas de la
vida segun el pais.

Los colores mds oscuros son los que cuentan con un nivel de proteccién mayor.

Figura 4. Mapa de los Derechos Trans en 49 paises de Europa y 5 de Asia Central.
Modificado de: Transgender Europe, 2024 (25)
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Por otra parte, para hacer una comparativa global con el resto del mundo, en la base de
datos de ILGA World (International Lesbian, Gay, Bisexual, Trans and Intersex Association) se
muestra mas informacién acerca de los requisitos necesarios para el reconocimiento legal de
género en los diferentes paises del mundo en forma de mapas interactivos. Estos requisitos van
desde la autopercepcion en los paises mas tolerantes y con leyes mas progresistas, hasta
requerimientos médicos y/o quirdrgicos o alcanzar la mayoria de edad en paises con leyes mas
restrictivas(26).

/f

Autopercepcion Waria Poco claro Otros requisitos (+} Requerimientos Cirugia y/o Mo es pasible
médicos no esterilizacién req.
quirdrgicos

Figura 5. Mapa de los requisitos necesarios para el reconocimiento legal de género en los

distintos paises del mundo.
Referencia: ILGA Mundo, 2017-2025 (26).

Disponible para Varia Sd6lo para adultes Pococlaro Cambio registral no
nifies es posible

Figura 6. Mapa que muestra si es necesaria la mayoria de edad para llevar a cabo el

reconocimiento legal de género en los distintos paises del mundo.
Referencia: ILGA Mundo, 2017-2025 (26).
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7.2. ATENCION Y COBERTURA SANITARIA. DIFERENCIAS CON OTROS PAISES.

La atencion sanitaria a las personas trans en Espafa se ha establecido progresivamente. La
creacion de Unidades de Identidad de Género (UIG) multidisciplinares para el tratamiento
integral de la afirmaciéon de género dentro del Sistema Nacional de Salud comienza en la
comunidad de Andalucia en 1999, y progresivamente se establecen nuevas UIG en Madrid,
Cataluia y Aragdn (2006), Asturias (2007), Pais Vasco, Comunidad Valenciana y Canarias (2008),
Navarra (2010) y Castilla y Ledn (2014), aunque solo en cuatro se realiza la cirugia genitoplastica
(27): Andalucia, Madrid, Catalufia y Pais Vasco (28).

7.2.1. Europa.

Trasgender Europe cuenta con un Mapa de Salud Trans, realizado en 2022 que muestra las
diferencias entre la disponibilidad y accesibilidad de la atencién sanitaria especifica para
personas trans en los 27 Estados miembros de la Unién Europea. El mapa hace un seguimiento
de estas siete categorias: tipos de atencidn sanitaria especifica de las personas trans y su
cobertura, requisito de diagndstico psiquidtrico, tiempos de espera para la primera cita con un
profesional de la salud especifico para personas trans, grupos que se ven obligados a esperar
mas tiempo o excluidos del acceso a ciertos tipos de atencion sanitaria especifica para personas
trans, acceso a bloqueadores de la pubertad y a hormonas para menores de 18 afios y el acceso
a servicios de salud sexual y reproductiva(29).

MAYOR
COBERTURA

B Maita

@ Spain
Austria
Denmark
Netherlands

Belgium
France
Germany
Italy

Croatia
Czechia
Finland
Portugal
Slovenia

Luxembourg

LUXEMBOURG

POLAND

ROMANIA Estonia

MENOR

“ COBERTURA
@— VAN S CYPRUS ’-‘

Véase qué paises ofrecen mayor cobertura sanitaria a las personas trans (en morado) y cuales menos (en naranja),
siendo los de colores oscuros los extremos.
Figura 7. Mapa de La Salud Trans realizado por TGEU.
Modificado de: Transgender Europe, 2022 (29)
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Un estudio realizado en 2024 (Kiely E et al., 2024) muestra una tipologia comparativa de
sistemas de salud transespecificos en 28 paises europeos (la UE 27 mas el Reino Unido). El
analisis de clusteres identificéd cuatro grupos de sistemas de atencidn médica trans-especificos
en Europa (Tabla 11 y Figura 8). En él se encuentran diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en las tasas de: apoyo publico a las personas trans, ocultacion de identidad de
género, acceso al tratamiento, gasto general en salud y desigualdad de género:

Tabla 11. Sistemas de atencion sanitaria transespecifica por paises segun Kiely E et al., 2024.

Tipo de atenciéon  Paises \ Explicacion

“Conservador - Bélgica Se caracterizan por sistemas altamente centralizados

centralizado” - Paises Bajos para proporcionar atencion médica transespecifica,
- Portugal compartir altos niveles de suministro de tratamientoy,
- Italia por lo general, acceso al tratamiento de supresién de

- Reino Unido | la pubertad para menores de 16 afios, con la excepcion
del Reino Unido. Sin embargo, estos paises tienen uno
de los niveles mas bajos de politica trans que influye en
la atencidn médica.

“Reformista - Dinamarca Ofrecen el mayor nimero de tratamientos con acceso
centralizado” - Francia relativamente amplio al tratamiento supresor de la
- Espafia pubertad para menores de 16 afios. Al igual que los del
- Suecia Grupo 1, estos paises operan predominantemente a
- Alemania través de entornos centralizados de prestacion de
- Finlandia atencién, con solo Alemania y Espana clasificados
- Malta como entornos de prestacion mixta. Sin embargo, a

diferencia del Grupo 1, estos paises tienen altos niveles
de politica trans-especifica que influye en la atencidn

médica.
Comercializado - Eslovenia Son similares en su oferta relativamente alta de
- Republica tratamientos de afirmacién de género a través de un
Checa entorno de atencién predominantemente
- Austria descentralizado, en contraste con los paises de los

-Luxemburgo grupos 1 y 2 (solo Eslovenia ofrece un entorno de
entrega mixta). Estos paises generalmente permiten la
supresion de la pubertad a partir de los 16 anos,
aunque Luxemburgo no ofrece acceso. También hay
pocas politicas trans-especificas que influyen en la
atencion médica.

En vias de | - Croacia Estos paises ofrecen una oferta muy baja de
desarrollo - Hungria tratamientos de afirmacién de género, incluyendo
- Bulgaria poco o ningln acceso a tratamientos de supresion de
- Eslovaquia la pubertad, y cualquier atencién se ofrece
- Rumania principalmente a través de sistemas descentralizados.
- Estonia Estos paises también se caracterizan por proporcionar
- Letonia una politica trans-especifica limitada o nula que influya
- Lituania en la atencién médica.
- Polonia
- Grecia
- Irlanda
- Chipre

Referencia: Kiely E et al., 2024 (30)
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£ (1) Conservador centralizado

(2) Reformista centralizado
[ (3) Comercializado

[l (4) Subdesarrollado

Figura 8. Mapa de Europa que muestra los distintos tipos de atencion sanitaria especifica en

personas trans.
Referencia: Kiely E et al., 2024.(30).

7.2.2. Otros paises.

Véase en la Tabla 12 la cobertura del tratamiento farmacoldgico para personas trans en
Australia, Canada y Estados Unidos.

Tabla 12. Cobertura del tratamiento farmacoldgico para personas trans en Australia, Canada
y Estados Unidos.

Australia | Las intervenciones farmacoldgicas para nifios y jovenes trans son accesibles a
través de servicios de género financiados por los gobiernos estatales.

Canada | Los bloqueadores de la pubertad estan financiados con fondos publicos cuando
se prescriben en clinicas de género del sistema de salud, lo que refleja un respaldo
institucional al cuidado de personas trans en algunas provincias.

Estados | Estos tratamientos se financian de forma privada, a menos que el paciente

Unidos califique para el seguro de Medicaid debido a ingresos limitados u otros recursos.
Referencia: Kozlowska K et al., 2024(12).
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7.3. GUIAS CLINICAS DE ATENCION AL PACIENTE TRANS.

Son muchas las organizaciones que ofrecen guias de practica clinica para el tratamiento de
personas trans, y en todas ellas recomiendan el cumplimiento de ciertos criterios de elegibilidad
antes de iniciar el tratamiento con hormonas de afirmacién de género (tabla 13).

Tabla 13. Criterios para iniciar la terapia hormonal y la realizacion la cirugia de afirmacién de
género segin WPATH.

Criterios para el inicio del uso de tratamientos hormonales:

La diversidad o incongruencia de género es marcada y se mantiene a lo largo del tiempo.

Cumple los criterios diagndsticos de incongruencia de género en situaciones donde un
diagndstico es necesario para acceder a la atencién médica.

Demuestra la madurez emocional y cognitiva necesaria para otorgar el
consentimiento/asentimiento informado para el tratamiento

Se han abordado los problemas de salud mental (si los hubiera) que puedan interferir con la
claridad del diagndstico, la capacidad de consentir y los tratamientos médicos de afirmacion
de género; de manera suficiente para que dicho tratamiento pueda brindarse de manera
6ptima.

Se ha informado de los efectos reproductivos, incluyendo la posible pérdida de fertilidad y las
opciones disponibles para preservarla

Ha alcanzado el estadio 2 de Tanner.?

Criterios adicionales opcionales para llevar a cabo una cirugia de afirmacion de género.

En adultos:

Estabilidad en su tratamiento hormonal de afirmacién de género (al menos 6 meses de
tratamiento o un periodo mas largo si es necesario para lograr el resultado quirdrgico
deseado, a menos que no se desee la terapia hormonal o esté médicamente contraindicada).

En adolescentes:

Al menos 12 meses de terapia hormonal de afirmacién de género o més®, si es necesario, para
lograr el resultado quirdrgico deseado en procedimientos de afirmacion de género,
incluyendo aumento de senos, orquiectomia, vaginoplastia, histerectomia, faloplastia,
metoidioplastia y cirugia facial como parte del tratamiento de afirmacién de género, a menos
gue la terapia hormonal no sea deseada o esté contraindicada médicamente.

a: Para ver los estadios de Tanner véase anexo 2.
b: No es necesario en Espafia para poder realizar una cirugia de afirmacion de género.
Referencia: Coleman E et al., 2022.(1)

La intervencién médica se puede dividir en etapas segun el desarrollo puberal: prepuberal,
puberal y pospuberal (Figura 9). En la etapa prepuberal no se recomienda ninguna intervencion
médica. Una vez iniciada la pubertad, se puede optar por bloqueadores de la pubertad; y en la
etapa pospuberal, se puede optar por regimenes hormonales feminizantes y masculinizantes, al
igual que los adultos (31).
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CRONOLOGIA DE LA TERAPIA DISPONIBLE PARA PERSONAS TRANS

Mujeres adolescentes
trans (Tanner 2)
Nifas trans « Toda la terapia mencionada Mujeres adolescentes « Toda la terapia mencionada anteriormente
« Sin intervencion médica anteriormente trans « Estrégenos: oral o sublingual, en espray o en gel
« Aceptacién y afirmacion « Agonistas de la hormona » Toda la terapia mencionada « Para potenciar los efectos de los estrégenos se
« Transicion social liberadora de anteriormente asocian farmacos con funcién antiandrogenica:
+ Derivacién a un profesional gonadotropina: en forma de « Estrégenos: oral o transdérmico  espir I )y de cip a,
de la salud mental depot intramuscular en dosis crecientes flutamida, progestagenos, aGnRH...

T I

PREPUBERES (< 8 afios) PUBERAL (8-14 afos) POSPUBERAL (> 14 afios) ADULTOS

Nifios trans Varones adolescentes Varones adolescentes Varones trans

Mujeres trans

()

» Sin intervencion médica trans (Tanner 2) trans « Toda la terapia mencionada anteriormente
« Aceptacién y afirmacion « Toda la terapia mencionada « Toda la terapia jonada * T va: inti ilar, transdérmica
« Transicion social anteriormente anteriormente o en gel en dosis de mantenimiento
« Derivacién a un profesional « Agonistas de la hormona « Testosterona: intramuscular * Sila menstruacién persiste: aGnRH,
de la salud mental liberadora de gonadotropina en dosis crecientes progestagenos, inhibidores de la aromatasa
« Alopecia y acné: 5-ARI

Abreviaturas: aGnRH: agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina; 5-ARI: inhibidores de la 5-alfa
reductasa.
La edad para el comienzo de tratamiento farmacolégico de mas de 14 afios es aproximada, se individualiza en
funcién del desarrollo del menor.

Figura 9. Cronologia de la terapia disponible para personas trans.

Referencias: Coleman E et al., 2022(1); Almirall R et al., 2024 (18); Pérez Lépez G, 2023(32); Abellan Garcia-Sanchez
et al., 2023 (33). (Elaboracién propia).

Las guias clinicas que se revisan en este trabajo son las siguientes:

Tabla 14. Guias clinicas revisadas en este trabajo.
Guia clinica Aiio de publicacion
Géneros y cuerpos en transicion: Atencion a la salud de las personas | 2024

que se reconocen en una identidad trans binaria o no binaria y
necesitan iniciar preparados hormonales. Kasa Trans.

Manejo de la Salud Reproductiva en Personas Transgénero. 2023
Guia de Buenas Practicas Clinicas basada en la revision cientifica y en
las recomendaciones de los expertos. Sociedad Espafiola de
Fertilidad. Gtupo de trabajo transgénero.

Gender identity: Current concepts and gender-affirming hormone | 2023
therapy.
Protocolo de atencidn sanitaria a personas adultas con diversidad | 2022
sexual y de género en la comunidad de Madrid. Consejeria de
sanidad.

Protocolo de atencidn sanitaria poblacidn infanto-juvenil con | 2022
diversidad sexual y de género comunidad de Madrid. Consejeria de
sanidad.

Standards of Care for the Health of Transgender and Gender Diverse | 2022
People, Version 8.
Guia clinica de atenciéon a menores transexuales, transgéneros y de | 2022
género diverso.
Endocrine treatment of gender dysphoria or gender incongruence: A | 2017
clinical practice guideline of the Endocrine Society.
Guias de practica clinica para la valoraciéon y tratamiento de la | 2012
transexualidad. Grupo de Identidad y Diferenciaciéon Sexual de la
SEEN (GIDSEEN)
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7.4. TRATAMIENTOS HORMONALES EN LA ETAPA PUBERAL: AGONISTAS DE LA
HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINA.

7.4.1. Farmacos utilizados, dosis recomendadas y vias de administracion.

Los analogos de GnRH se usan como primera eleccidn en nuestro pais: se recomienda acetato
de triptorelina o de leuprolide en su forma de depot mensual de 3,75 mg (si peso < 20 kg: 70-
100 g/kg) intramuscular (IM) cada 28 dias o en forma de depot de 11,25 mg cada 12 semanas.
En caso de falta de respuesta (avance de caracteres sexuales secundarios, persistencia de las
menstruaciones y/o concentracion plasmatica de LH detectable) se puede acortar la dosis
mensual a 21-25 dias o incrementar la dosis hasta 160 g/kg cada 28 dias en el mensual, o reducir
el intervalo en el trimestral. Sus alternativas son:
- Preparados semestrales de triptorelina (22,5 mg IM cada 6 meses) o leuprolide (30 'y 45
mg IM cada 6 meses). No se suele utilizar por su menor experiencia.
- Histrelina, andlogo sintético de la LHRH que consiste en un implante subcutaneo con
secrecidon de 50 o 65 g de histrelina diaria aprobado para su uso en EE. UU. a partir de
dos afios. Actualmente no se comercializa en Espafia (15).

7.4.2. Efectos beneficiosos.

Se considera que los bloqueadores de la pubertad constituyen una intervencién potencialmente
reversible, y su funcidén es multiple: pausar la pubertad para que los jévenes puedan explorar su
identidad de género, retrasar el desarrollo de caracteristicas sexuales secundarias (irreversibles)
y obviar la necesidad de futuras cirugias de afirmacién de género.

No existen, sin embargo, estudios a largo plazo en adolescentes trans, sino Unicamente

en aquellos con pubertad precoz. Esta posibilidad favorece una mayor eficacia de la terapia
hormonal cruzada en etapas posteriores al prevenir cambios permanentes y, ademads, puede
contribuir a una mejor salud mental en los adolescentes trans(34).
Si bien la supresion puberal suele iniciarse al inicio de la pubertad (Tanner 2/3), las personas
trans que acuden a consulta en etapas posteriores de la adolescencia también pueden
beneficiarse de su uso en etapas puberales posteriores (Tanner 4/5). Los beneficios de los
GnRHa, en general o segun el estado, son (1,31)

- El tratamiento con GnRHa provoca una regresion parcial de las etapas iniciales de los
caracteres sexuales secundarios ya desarrollados.

- Los adolescentes trans experimentaran una disminuciéon del crecimiento del tejido
mamario y, si el tratamiento se inicia en el estadio 2 de Tanner, el tejido mamario puede
desaparecer por completo.

- La menarquia se puede prevenir o interrumpir tras la administracion de GnRHa en
adolescentes con Utero y ovarios. Para este fin, también se recomienda el uso de
progestagenos mientras el uso de testosterona no esté indicado.

- Enlas adolescentes trans con testiculos funcionales, el volumen testicular disminuira.

- Enlas ultimas etapas del desarrollo puberal de las adolescentes trans, algunos cambios
fisicos como el desarrollo mamario tardio, una voz mas grave y el crecimiento del vello
facial no se revertiran por completo, pero se detendra cualquier progresion posterior.
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En adolescentes trans que se encuentran en pleno desarrollo puberal o lo han completado
(superando la etapa 3 de Tanner) pero que no estan seguros o no desean comenzar la terapia
con hormonas esteroides sexuales también podrian ser utiles (1).

Por otro lado, en varios estudios, la terapia, combinada con diversas formas de apoyo
psicoldgico, se ha asociado con la mejora de los sintomas de ansiedad y depresidn, la reduccién
de los pensamientos suicidas, el control de los episodios de automutilacién y los intentos de
suicidio(34).

7.4.3. Posibles efectos adversos.

El efecto secundario mas destacado es la disminucidn transitoria de la densidad mineral 6sea
(DMO), ya que la supresiéon hormonal durante la adolescencia afecta a la adquisicion de masa
d6sea maxima por la ausencia de estrogenos. Por ello, esta pérdida suele revertirse al iniciar el
tratamiento con estrégenos y adoptar hdabitos saludables como el ejercicio regular y la
exposicién solar, especialmente si se mantiene un seguimiento clinico adecuado.

El tratamiento con GnRHa seguido de hormonas sexuales cruzadas permite alcanzar una
composicion corporal similar a la de personas cis del mismo género y edad, con una distribucion
comparable de masa grasa y magra y una proporcion cintura-cadera similar. Estos cambios se
asocian con una mayor satisfaccién corporal, sobre todo cuando la supresion puberal se inicia
en etapas tempranas.

En cuanto a otros efectos, no se han identificado alteraciones significativas en la funciéon
hepdtica o renal, aunque se ha descrito hipertensién en algunos casos, lo que justifica
monitorizar la presién arterial. También pueden aparecer sofocos (sobre todo en adolescentes
mayores), fatiga, cambios de humor, dolor en las piernas, sangrado menstrual inicial y abscesos
en el lugar de la inyeccidn (1,8,34).

7.4.4. Seguimiento clinico.

Tabla 15. Seguimiento clinico durante la supresion de la pubertad.

Cada 3 a 6 meses

Antropometria: altura, peso, altura sentado, presion arterial, estadios de Tanner
Cada 6 a 12 meses

Laboratorio: LH, FSH, estradiol o testosterona, 25-OH vitamina D

Cada 1 o 2 afios

DMO mediante DXA

Edad ésea en la radiografia de la mano izquierda (si esta clinicamente indicado)
Adaptada de: Hembree CH et al., 2017 (9).

7.5. TRATAMIENTOS HORMONALES EN LAS ETAPAS POSPUBERAL Y ADULTA.

7.5.1. Induccién puberal en mujeres adolescentes con incongruencia de género.

Los bloqueadores de la pubertad pueden iniciarse o continuarse (si ya se han iniciado durante
la pubertad temprana) junto con la introduccion de hormonas de afirmacidon de género
(estrégenos o testosterona), lo que ayuda a suprimir la produccién endégena de esteroides
sexuales. Este enfoque tedricamente permite usar dosis mas bajas de hormonas de afirmacién
de género), reduciendo asi el riesgo de toxicidad potencial asociada con el tratamiento (31).
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Se recomienda el uso de estradiol en sus formas oral o transdérmica, ajustando la dosis
segun las necesidades individuales, segun las dosis indicadas en la tabla 17. El estradiol es la
principal hormona responsable del desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias en
mujeres. Se produce principalmente en los ovarios y aunque su accién se centra en el tracto
genital femenino y las mamas, también influye en los huesos, la distribucion de grasa y la funcién
sexual, psicolégica y cardiovascular (8).

Si hay deterioro de la densidad mineral ésea la dosis de estrégenos puede incrementarse
rapidamente, comenzarse antes de lo previsto o usarse dosis mas altas, ajustandola segun la
respuesta clinica. A menudo, durante las primeras fases del tratamiento, el ajuste solo se puede
hacer en funcién de la respuesta clinica, ya que los métodos para medir niveles bajos de estradiol
son poco accesibles (15).

Tabla 16. Induccién puberal en la adolescencia en mujeres trans.

17B-estradiol oral® en estadios Tanner iniciales, aumentando la dosis cada 6 meses.
5 pg/kg/d (habitualmente 0,5 mg)

10 pg/kg/d (habitualmente 1 mg)

15 pg/kg/d (habitualmente 1,5 mg)

20 pg/kg/d (habitualmente 2 mg)

Dosis de mantenimiento o dosis en adultos: 2-6 mg/d

17B-estradiol transdérmico® en estadios Tanner iniciales, aumentando la dosis cada 6 meses.
6,25-12,5 ug/24h (cortando 24g de parche de % a %)

25 ug/24h

37,5 ug/24h

Dosis de mantenimiento o dosis en adultos: 50-200 pg/24h

17B-estradiol oral® en estadios Tanner IV/V, aumentando la dosis cada 6 meses.

1 mg/d

2 mg/d

Dosis de mantenimiento o dosis en adultos: 2-6 mg/d

17B-estradiol transdérmico® en estadios Tanner IV/V

25 pg/24h

50 pg/24h

Dosis de mantenimiento o dosis en adultos: 50-200 pg/24h
aHay preparados también de valerato de estradiol oral.
bMedio parche de «25 g/24 h» cambiado 2 veces por semana equivale a 12,5 g/24 h de estradiol transdérmico 0 0,5
mg al dia de estradiol oral.
Referencia: Coleman E et al., 2022 (1); Hembree CH et al., 2017(9); Moral-Martos A et al., 2022(15).

7.5.2. Terapia hormonal feminizante en mujeres con incongruencia de género.

7.5.2.1. Tratamientos utilizados, via de administracién, dosis y observaciones.

Una vez alcanzada la dosis de mantenimiento, existen diferentes preparados con estrégenos
(tabla 17) e indicaciones de cada uno de ellos.

Se puede lograr un beneficio adicional mediante la supresién concomitante de la
produccién enddgena de andrégenos testiculares con GnRHa y/o antagonizando los efectos
tisulares de los andrégenos mediante el uso simultdaneo de antiandrégenos o progesteronas
(tabla 18) (35). Todos ellos tienen cierto potencial antiandrogénico.
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Tabla 17. Tratamiento con estrégenos en mujeres trans adultas.

Transdérmico®

Parche de liberacién
prolongada 33,9
ug/d (duracion 7d).

Estradiol Oral /SL Oral: 2-4 mg/dia (d) | De eleccién al inicio de la terapia de

micronizado en dos dosis. afirmacién de género.
Valerato de | Oral /SL SL: 0,5-4mg/d endos | La via SL, intramuscular (IM) y
estradiol dosis. transdérmica se recomienda a
partir del Tanner -1V de desarrollo
mamario para favorecer Ia

IM / SC? 5-10mg cada 2 | hiperplasia glandular.
semanas o 2-10mg | Biodisponibilidad del 100%. Logra
cada semana. suprimir la secrecion de
testosterona sin requerir

antiandrégenos.

Etinilestradiol Oral Siempre como Ultima opcion:

Aumento de riesgo de TVP. En la

practica clinica habitual no es
posible determinar los niveles
plasmaticos.

En combinacion con
progestagenos.

Hemidrato de
estradiol en
parches

Transdérmico

Parches de 25, 50, 75
y 100 pg/d (duracion
2-4d): 50-200 pg/d.

Bajo riesgo de TVP.

Hemidrato de
estradiol en gel
0,6%

El aplicador dosifica
2,5 g de gel que
equivale a 1,5 mg de
estradiol
hemihidrato.

Absorcidn variable.

Progesterona‘
micronizada

Oral

Rectal

100-200mg/d

100 mg

Contiene aceite de cacahuete y/o
soja, por lo estd contraindicado en

personas con alergia a estos
alimentos.
Dada la escasa evidencia de su

efecto en el crecimiento de los
alvéolos mamarios, no se
recomienda su uso generalizado en
mujeres trans.

Nocturna (al acostarse).

SL: sublingual; IM: intramuscular; SC: subcutaneo; Cp: comprmimidos; TVP: trombosis venosa profunda.

a:Valerato de estradiol inyectable: de uso frecuente en EE. UU., Latinoamérica, asi como en Europa del Este. En Espafia
no existe actualmente ninguna férmula comercializada.
b: Recomendado en personas de mas de 40 afios y / o factores de riesgo de tromboembolismo venoso y arteria.

C: Progesterona: se puede indicar en aquellas mujeres trans (< 50 afios) que no logren un desarrollo mamario mayor
de Tanner lll, a pesar de tener dosis adecuadas de estradiol y llevar mds de 12-18 meses de tratamiento hormonal. Si
tras seis meses no hay respuesta, debe suspenderse.

Referencia: Coleman E et al., 2022 (1); Almirall R et al., 2024 (18); Pérez Lépez G., 2023(32); Abellan Garcia-Sanchez

etal., 2023 (33).
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Tabla 18. Tratamiento con antiandrégenos en mujeres trans adultas.

Analogos de GnRH

Triptorelina IM 3,75mg/28 | Buena tolerancia. De uso | Estimula
d frecuente en adultos en Reino | continuamente la
7,25mg/3 Unido y Holanda. En Espafia, su | liberacién de LHy
meses uso es minoritario por el precio, | FSH, desensibiliza
aunque es subvencionado por | sus receptores y
alguna comunidad auténoma. suprime el eje
pituitario-gonadal
de forma
completa y
reversible.
Progestagenos
Acetato de | Oral | 12,5- 25 | Es mas efectivo que los analogos | Inhiben la sefal
ciproterona mg/dia de GnRH respecto a la disminucién | androgénica a
de las erecciones, el acné y el | nivel del receptor
hirsutismo. de andrdégenos.
Dienogest Oral | 2-3mg/dia | Progestageno con  actividad
Drospirenon | Oral | 0,5-3 antiandrogénica  (40-60% en
a mg/dia comparacién con ciproterona) vy

antagonista de aldosterona (por
ser derivado de espironolactona).
Preferiblemente usar combinados
con valerato de estradiol (hay

combinaciones con
etinilestradiol).
Antagonistas del receptor de andrégenos?
Espironolact | Oral | 100-400 Barato, pero tiene efectos | Antagonistas del
ona mg/dia secundarios. receptor de
Flutamida Oral | 250-500 Ajustar dosis de estrogenos vy | andrégenos.
mg/dia (1-2 | anticoagulantes.
dosis)
Bicalutamida | Oral | 25-50
mg/dia
Inhibidores de la 5-reductasa
Finasterida Oral | 5mg/dia Vigilar  PSA.  Su uso es | Bloquean la
Dutasterida Oral | 0,5mg/dia principalmente para la alopecia | conversion de TST

androgénica si la hubiese.

en DHT (la mayor
potencia
androgénica)

%potencial antiandrogénico: espironolactona suave, acetato de cipoterona potente y bicalutamida mdas potente

excepto en el drea genital.
Referencia: Coleman E et al., 2022(1); Claahsen-van der Grinten H et al., 2021 (8); Almirall R et al., 2024 (18); Salas-

Humara Cetal. 2019 (31); Hugh S et al. 2020 (35); Pérez Lépez G., 2023 (32); Abellan Garcia-Sanchez et al., 2023 (33).
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7.5.2.2. Efectos beneficiosos.

La aparicién de los cambios clinicos asociados a la terapia hormonal feminizante varia
notablemente entre personas. No solo es importante establecer expectativas claras sobre el
tiempo estimado en que suelen producirse los cambios fisicos tras el inicio del tratamiento
estradiol, también lo es explicar qué efectos son reversibles y cudles no. Tal y como muestra la
tabla 19, muchas pacientes comienzan a experimentar modificaciones visibles en los primeros
meses de tratamiento, aunque los efectos maximos pueden tardar afios en alcanzarse (15).

Tabla 19. Efectos feminizantes en la mujer trans.

Efectos feminizantes en la mujer trans Inicio Maximo
Redistribucion de la grasa corporal (R) 3-6 meses 2-5 afios
Disminucidn de la masa musculary la fuerza (R) | 3-6 meses 1-2 aios

Piel mas suave/disminucion de la grasa (R) 3-6 meses Desconocido
Disminucion del deseo sexual (R) 1-3 meses Desconocido
Disminucidn de las erecciones espontaneas (R) | 1-3 meses 3-6 meses
Crecimiento mamario (l) 3-6 meses 2-5 afios
Volumen testicular disminuido (1) 3-6 meses Variable
Disminucion de la produccidn de esperma (R) | Desconocido 2 afios
Disminucion del crecimiento del vello (R/I) 2 6-12 meses > 3 afios
Disminucidn de la caida del cabello® (R) Variable Variable
Cambios a la voz© (l) Ningln cambio -

R: reversible; I: irreversible.
a La eliminacién completa del vello en regiones tipicas masculinas requerird de tratamiento cosméticos (laser) y en
ese caso, sera irreversible.
b La pérdida de cabello en el cuero cabelludo puede ocurrir si se suspenden los estréogenos.
c Se puede realizar logopedia y/o intervencidn quirdrgica mas logopedia posterior. Solo con el tratamiento hormonal
no se consiguen cambios en la voz.

Referencia: Coleman E et al., 2022 (1); Hembree CH et al., 2017(9); Moral-Martos A et al., 2022(15); Almirall R et al.,
2024 (18)

Por otra parte, en mujeres trans que han recibido agonistas de GnRH, el estradiol
contribuye a revertir la disminucién de densidad mineral dsea (9) .

7.5.2.3. Efectos adversos.

Durante la adolescencia, los efectos secundarios relacionados con la terapia hormonal son poco
frecuentes. Entre los mds comunes se encuentran las cefaleas, el empeoramiento de migrafias
previas, cambios de humor y, en algunos casos, fatiga, especialmente relacionada con el uso de
acetato de ciproterona.

Con el paso del tiempo, los posibles riesgos asociados al tratamiento son los siguientes:

Tabla 20. Riesgos asociados a la terapia feminizante en mujeres trans.

Terapia estrogénica

Cardiovascular | Trombosis venosa

Enfermedad cerebro y cardiovascular, en presencia de factores de riesgo
Factores de riesgo cardiovascular: hipertrigliceridemia, 1 del IMC, | de la
masa magra, |, de la sensibilidad de la insulina, posible 1 del riesgo de la
diabetes mellitus tipo 2 y posible hipertension arterial?, 1 de HDLy { LDL
Gastrointestinal | Nauseas y vomitos. Colelitiasis. Hipertransaminasemia.

Otros Hiperprolactinemia
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Prolactinoma
Descenso de la livido
Cefaleas
Infertilidad
Progesterona micronizada:
Puede aumentar el riesgo trombédtico.
HDL: lipoproteina de alta densidad
LDL: lipoproteina de baja densidad
a: algunos estudios mds pequefios indican que esta terapia puede estar asociada a hipotension arterial; sin embargo,

muchas pacientes estaban bajo el tratamiento de espironolactona, por lo que no es concluyente3l.
Referencia: Coleman E et al., 2022(1); Moral-Martos A et al., 2022(15) Pérez Lopez G, 2023 (32)

Tabla 21. Riesgos asociados a la terapia antiandrogénica en mujeres trans.

Progestagenos

Acetato de | Los efectos secundarios mas frecuentes son fatiga, edema, pérdida de libido,
cipoterona aumento de peso y mastalgia. También se observan hiperprolactinemia,
prolactinoma, meningioma e hipertransaminasemia. Hepatotoxicidad con
dosis de 100 mg.

Antagonistas del receptor de andrégenos

Espironolactona | - Posible poliuria y deshidratacién, vigilar tensién arterial.

- Riesgo de hepatotoxicidad.

- Aunque es poco frecuente, si aparece una erupcién en la piel (rash) y
malestar general debe suspender el tratamiento y derivar a urgencias
inmediatamente (sindrome drug rash with eosinophilia and systemic
symptoms [DRESS]).

Flutamida y | Riesgo de hepatotoxicidad, enfermedad intersticial pulmonary alargamiento
bicalutamida del QT.

La flutamida aumenta el riesgo de TVP si se suma a la terapia estrogénica
(vigilar dosis).

Referencia: Moral-Martos A et al., 2022 (15); Pérez Lopez G, 2023 (32)

7.5.2.4. Seguimiento clinico.

La tabla 22 contiene un plan de monitoreo estandar para mujeres trans que reciben estrégenos,
supresién de gonadotropinas o antiandrégenos. Los aspectos clave incluyen evitar dosis
suprafisioldgicas o niveles sanguineos de estrégeno que puedan aumentar el riesgo de
enfermedad tromboembodlica, disfuncion hepatica e hipertension.

Tabla 22 - Seguimiento clinico durante la terapia de afirmacién de género en mujeres trans.
Seguimiento clinico y analitico cada 3 meses durante el primer afio y luego una o dos veces al
afio para monitorear los signos apropiados de feminizacién y el desarrollo de reacciones
adversas.

Medir la testosterona sérica y el estradiol cada 3 meses.

Los niveles séricos de testosterona deben ser <50 ng/dL, excepto si se desea una feminizacion
parcial.

El estradiol sérico no debe superar el rango fisiol6gico maximo: 100—200 pg/mL, siendo estos
niveles equiparables a una mujer premenopausica. Se medira de la siguiente forma segun la
via de administracion:

Administracién oral: medir estradiol sérico 12 horas tras la ultima toma. Puede ser util medir
los niveles de estrona en caso de discrepancia entre dosis y niveles?.

Administracién en parches: 28h después de su administracion.
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Administracién en gel spray: 12h después de su administracion.
En el caso de las personas que toman espironolactona, los electrolitos séricos, en particular
el potasio, deben controlarse cada 3 meses durante el primer afio y anualmente a partir de
entonces. Estd contraindicado en personas con insuficiencia renal moderada a grave.
Considere la prueba de DMO al inicio. En personas con bajo riesgo, la deteccién de
osteoporosis debe realizarse a los 60 afios o en quienes no cumplen con la terapia hormonal.
Esta tabla solo muestra recomendaciones sélidas y no de nivel inferior.
2: frecuente en la monitorizacion de los niveles de estradiol si la via de administracion es oral, causada por la propia
farmacocinética de los estrégenos y su metabolizacion hepatica, que no ocurre si se administra de forma
transdérmica.

Referencia: Coleman E et al., 2022(1); Hembree CH et al., 2017(9); Moral-Martos A et al., 2022(15); A Fernando et
al., 2023 (33)

Dada la posibilidad de desarrollar un prolactinoma —aunque con un nivel de evidencia
limitado—, se recomienda monitorizar los niveles de prolactina al inicio del tratamiento,
anualmente durante el periodo de transicidn y cada dos anos a partir de entonces,
especialmente en mujeres trans que reciben acetato de ciproterona. Si bien la aparicion de
prolactinomas en este grupo es infrecuente, se han documentado algunos casos en la literatura.

Asimismo, es importante vigilar la presencia de signos neuroldgicos que puedan sugerir
el desarrollo de un meningioma en mujeres trans en tratamiento con acetato de ciproterona, y
considerar la realizacién de pruebas de imagen si se presentan sintomas compatibles (9).

7.5.3. Induccion puberal en la adolescencia en hombres trans.

La dosis de induccién de la pubertad masculina con ésteres de testosterona administrados de
forma intramuscular se expone en la tabla 23.

Tabla 23. Induccién puberal en la adolescencia en hombres trans.

Dosis de testosterona si bloqueo puberal previo en estadios Tanner iniciales. Aumento de
dosis cada 6 meses.

25 mg/m?/2 semanas (habitualmente 50mg IM cada 2-3 semanas)

50 mg/m?/2 semanas (habitualmente 100mg IM cada 2-3 semanas)

75 mg/m?/2 semanas (habitualmente 150mg IM cada 2-3 semanas)

100 mg/m?/2 semanas (dosis de mantenimiento, habitualmente 150-200mg IM; maximo
250mg IM cada 2-3 semanas)

Testosterona en estadios Tanner 1V/V, aumentando la dosis cada 6 meses.

75 mg IM cada 2-3 semanas

125 mg IM cada 2-3 semanas

Dosis de mantenimiento: 100-200 mg/ 2 semanas (habitualmente 150-200mg IM cada 2-3

semanas)
Referencia: Coleman E et al., 2022(1); Hembree CH et al., 2017(9); Moral-Martos A et al., 2022 (15)

7.5.4. Terapia hormonal masculinizante en varones con incongruencia de género.
7.5.4.1. Tratamientos utilizados, vias de administracion, dosis y medicién de sus
niveles.

Mediante la administracion de andrégenos potentes como la testosterona, se logra estimular el
desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias masculinas (voz mas grave, vello facial y
corporal excesivo, aumento de masa muscular) a la vez que suprimen las caracteristicas sexuales
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secundarias femeninas (regresién del tamafio de los senos, pérdida de la distribucién de la grasa
corporal segun el patron femenino).

Se puede obtener un beneficio adicional en evitar la aparicion de la menstruacion
mediante la supresién concomitante de la produccion enddgena de estrégenos ovaricos
mediante el uso de GnRHa. Generalmente solo es necesario hasta que se alcanzan los niveles
de testosterona masculina, momento en el cual los niveles persistentemente altos de
testosterona circulante pueden servir para suprimir el eje hipotalamo-hipofisario-ovarico, y en
este punto, se puede suspender la aGnRH (35) En el caso de que la menstruacién persista, se
pueden mantener o utilizar los progestagenos (Tabla 24).

También pueden usarse los inhibidores de 5-alfa reductasa (5-ARI) finasteride y
dutasteride ya que tienen efectos beneficiosos sobre la pérdida de pelo del cuero cabelludo, el
crecimiento de pelo del cuerpo, las glandulas sebaceas y la consistencia de la piel sin disminuir
los niveles de testosterona (15,17).

Los tratamientos disponibles para conseguir un fenotipo masculino son los siguientes:

Tabla 24. Alternativas de tratamiento de afirmacion de género durante el mantenimiento.

Principio activo ‘ Via | Dosis y observaciones.
Hormonas masculinizantes
Cipionato / enantato | IM Ampollas de 100 y 250mg. 100mg cada 2 semanas o
de testosterona 250mg cada 3 semanas.
SC 500-100mg cada semana. Se usa el mismo preparado
intramuscular.
Propionato?® de | IM 100mg cada 2 semanas o 250mg cada 3 semanas.
testosterona SC 100mg/7-10 dias
Undecanoato? de | IM 1g la ampolla. 1g cada 10-14 semanas.
testosterona
Testosterona en gel Transdérmico® | - 1% en sobre (50mg/5g): 1 sobre cada dia.

- 1,6% (16mg/g): 2-3 pulsaciones / dia (1 pulsacién =
1,25g de gel = 20,25mg de testosterona)

- 2% (20mg/g): 4-6 pulsaciones / dia (1 pulsacion = 0,5
g de gel = 10 mg de testosterona)

Dosis de mantenimiento: 50-100 mg/d
(habitualmente 50 mg/d) aplicado topicamente por la
mafana en ambos muslos o abdomen. Se transfieren
a mujeres e infantes por contacto directo.

GnRHa para frenar la regla

Progestagenos para frenar la regla

Nosterinona Oral 5-15 mg/d

Dienogest Oral 2 mg/d

Progesterona Oral, vaginal y | 100-300 mg/d

micronizada rectal

Medroxiprogesterona | Oral 5-10 mg/d. Es la mas potente pero también la que

mas efectos secundarios tiene. No se recomienda su
uso en menores.

Inhibidores de la aromatasa para frenar la regla®

Anastrozol | Oral | 1mg/d
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Letrozol Oral | 2,5 mg/d

a: El undecanoato IM y el propionato SC dan niveles séricos mas estables de testosterona que el propionato IM.

b: No aplicar en genitales, ojos o boca, mamas o pectoral. Variar zona de aplicacién para evitar sequedad de la piel.
¢: beneficiosos en hombres trans con obesidad.

Durante 20 minutos mantener la zona descubierta sin lavar y no mantener contacto estrecho de la zona de aplicacidn
con la piel de otras personas, especialmente con la de menores, para evitar transferencias.

Referencia: Moral-Martos A et al., 2022(15); Almirall R et al., 2024. (18); Pérez Lopez G, 2023 (32)

7.5.4.2. Efectos beneficiosos.

Se muestra en la tabla 25 el tiempo necesario para observar los primeros cambios fisicos de la
terapia de afirmacion de género en hombres trans y el tiempo maximo en el que pueden seguir
observandose. Encontramos efectos anabdlicos como el aumento de la masa muscular vy el
aumento de la densidad mineral dsea; mientras que los efectos virilizantes incluyen la
profundizacién de la voz, el crecimiento de los genitales y el crecimiento del cabello en la cara,
el pecho vy la espalda (9,31).

Tabla 25. Efectos masculinizantes en el vardn trans.

Efectos masculinizantes en el hombre trans | Inicio Maximo
Piel grasa / acné (R) 1-6 meses 1-2 afios
Crecimiento del vello facial / corporal (I) 6-12 meses > 5 afos
Pérdida de cabello en el cuero cabelludo? (I) | 6-12 meses > 5 anos
Aumento de la masa / fuerza muscular® (R) 6-12 meses 2-5 anos
Redistribucion de grasas (R) 1-6 meses 2-5 afios
Supresidn de la menstruacion® (R) 1-6 meses 1-2 afios
Aumento del clitorisd (l) 1-6 meses 1-2 afios
Atrofia vaginal ¢ (R) 1-6 meses 1-2 afos
Profundizacién de la voz (l) 1-6 meses 1-2 afios

©

: Tratamiento igual que para la alopecia masculina.
b: La testosterona reduce la relacién cintura-cadera (con mayor efecto en quienes inician la terapia durante la
adolescencia), aumenta la masa magra y reduce la grasa pélvica; algunos cambios pueden ser irreversibles.
<: Si el sangrado uterino continuda, se puede afiadir un progestageno como acetato de noretisterona 5-15 mg/d via
oral o anticonceptivos orales combinados si no hay rechazo a utilizar estrégenos; si no hay respuesta, considerar
realizar una ablaciéon endometrial.
d: La longitud media del clitoris puede alcanzar 3,83 + 0,42 cm después de dos afios de terapia con testosterona
e:Siempre y cuando no se haya realizado anexectomia.
f: Al contrario de lo que ocurre en mujeres trans, el tratamiento con testosterona representa la principal terapia
médica para la terapia de voz masculinizante: al aumentar la masa muscular y engrosar los tejidos faringeos y
laringeos, se consigue una diminucién del tono vocal.

Referencia: Referencia: Coleman E et al., 2022(1); Hembree CH et al., 2017(9); Moral-Martos A et al., 2022(15);
Almirall R et al., 2024. (18); Salas-Humara C et al., 2019 (31)

7.5.4.3. Posibles efectos adversos de la testosterona.

En la adolescencia han sido descritos como efectos secundarios, el acné y, mucho menos
frecuentemente, dislipemia, alopecia androgénica, trastornos del humor, fatiga y reacciones
locales en el punto de inyeccidon, mds anecddtico otros efectos secundarios mas propios de
adultos (15).

Tabla 26. Riesgos asociados a testosterona.

Cardiovascular Policitemia

Factores de riesgo cardiovascular:

- Alteracién de los lipidos: I Triglicéridos, I LDL, J, HDL
- Aumento de peso (aumento de masa magra)
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- Hipertensién arterial

Gastrointestinal Hipertransaminasemia®

Genitourinario Disovulacién?

Dermatoldgicos Acné facial y alopecia androgenética

Otros Cambios de humor, conductas agresivas y psicosis¢

Incremento de la libido

Sindrome de apnea obstructiva del suefio
Cefalea

Infertilidad

Reaccidn local

Microembolias pulmonares de aceite®

a: estudios contradictorios
b: el riesgo de enfermedad hepética grave es minimo con el uso de testosterona transdérmica
¢ infrecuente y parece asociado a dosis suprafisiolégicas.
d: infrecuente, asociado a administracion IM.
Referencia: Moral-Martos A et al., 2022 (15).

7.5.4.4. Seguimiento clinico.

Los aspectos clave incluyen mantener los niveles de testosterona dentro del rango fisiolégico de
masculino y evitar los efectos adversos derivados de la terapia con testosterona excesiva, en
particular eritrocitosis, apnea del suefio, hipertensién, aumento de peso excesivo, retencion de
sal, alteraciones lipidicas y acné excesivo o quistico (9).

Tabla 27. Seguimiento durante la terapia de masculinizacidon en varones trans.

Evaluar al paciente cada 3 meses durante el primer afio y luego una o dos veces al afio
para monitorear los signos apropiados de virilizacién y el desarrollo de reacciones
adversas.

Los valores plasmaticos de testosterona se determinaran cada 3 meses en funcion de la
forma farmacéutica administrada: justo antes de la siguiente inyeccién (niveles minimos),
0 a mitad de ciclo entre 2 inyecciones (niveles maximos):

Para las inyecciones de enantato/cipionato de testosterona, el nivel de testosterona debe
medirse a los 10-14 dias si se administra IM cada 3 semanas, a los 7-9 dias si se administra
IM cada 2 semanas o a los 3-4 dias si es subcutdanea semanal. El nivel objetivo es de 400—
700 ng/dL. Alternativamente, se pueden medir los niveles maximos y minimos para
asegurar que se mantengan dentro del rango normal para hombres.

Debido a que su administracién es cada 2-4 semanas, algunos usuarios pueden notar una
variacion ciclica en sus efectos secundarios o en los niveles de testosterona. Se puede
mitigar mediante el uso de dosis mas baja, administracion mas frecuente o uso de una
preparacion transdérmica.

Para el undecanoato de testosterona parenteral, la testosterona debe medirse justo antes
de la siguiente inyeccion. Si el nivel es <400 ng/dl, ajuste el intervalo de dosificacidn.

En el caso de la testosterona transdérmica, el nivel de testosterona no puede medirse
antes de 1 semana de aplicacion diaria (al menos 2 horas después de la aplicacion).

Los niveles de estradiol plasmdtico se determinan durante los 6 primeros meses de
tratamiento con testosterona o hasta que no haya sangrado uterino durante 6 meses. El
nivel de estradiol plasmatico debe situarse en cifras <50 pg/mL (la aromatizacién de la
testosterona o la ausencia de bloqueo puberal pueden dificultar este objetivo).

Medir el hematocrito (se recomienda que sea <50%) o la hemoglobina al inicio del estudio
y cada 3 meses durante el primer afio, y posteriormente una o dos veces al afio. Controlar
el peso, la presidn arterial y los lipidos a intervalos regulares. Si factores de riesgo o efectos
adversos se debera disminuir la dosis de testosterona alargando el intervalo de
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administracion parenteral o cambiar a testosterona transdérmica por presentar un perfil
farmacocinético mas estable y prevenible.

Se debe realizar una prueba de deteccidn de osteoporosis en aquellas personas que
interrumpen el tratamiento con testosterona, no cumplen con la terapia hormonal o

desarrollan riesgos de pérdida dsea.
Referencia: Hembree CH et al., 2017 (9); Moral-Martos A et al., 2022(15).

7.5.5. Feminizacién/masculinizacién parcial. Personas no binarias.

Las personas no binarias presentan necesidades que no siempre encajan en los modelos
dicotémicos de atencién médica. Su identidad de género puede situarse en distintos puntos del
espectro, y, por tanto, sus objetivos de afirmacion varian ampliamente. Precisarian una
intervencién parcial que también esta definida:

- Para la feminizacién parcial, utilizar dosis mas bajas de estrégenos, asi como ajustar los
niveles de testosterona para la masculinizacién parcial o agregar otros preparados para
disminuir los efectos androgénicos.

- Si las personas no binarias desean atenuar las caracteristicas masculinas sin
feminizacidn, solo se pueden considerar los antiandrégenos no esteroideos como la
flutamida (50-75mg/d) y la bicalutamida (25-50 mg/d). Sin embargo, faltan datos sobre
su seguridad y eficacia en personas trans y riesgo de hepatotoxicidad.

- Conseguir la amenorrea con progestagenos.

- Evitar la alopecia con inhibidores de 5-alfa reductasa.

- Para disminuir el crecimiento del cabello se puede administrar de forma tdpica
eflornitina o recurrir a la depilacidn. Si se desea conseguir ademas masa muscular y voz
grave puede anadirse inhibidores de 5- alfa reductasa a la testosterona.

- Realizar una mastectomia sin tratamiento hormonal previo (9,15).

7.6. ¢§INCREMENTO DE CANCER EN PERSONAS TRANS?

Es recomendable que todos los médicos, independientemente de su especialidad, comprendan
la identidad de género y estén capacitados para indicar o derivar a las personas trans a las
pruebas de deteccion precoz adecuadas, valorando tanto el riesgo oncoldgico inherente como
el potencialmente incrementado o disminuido por la terapia hormonal y quirdrgica. Asimismo,
es importante incorporar un lenguaje de género neutro, sobre todo para las estructuras sexuales
anatdomicas (36)

7.6.1. Efectos de las hormonas de afirmacion de género en mujeres trans.

7.6.1.1. Cancer de mama.

Los investigadores no han encontrado un mayor riesgo de cancer de mama ni de ningun otro
tipo de cdncer al comparar a las mujeres trans con mujeres cisgénero de las mismas
caracteristicas. Sin embargo, si se ha observado un mayor riesgo de cancer de mamay de cancer
de glandulas endocrinas en las mujeres trans en comparacion con los hombres cis (37).

Esto puede explicarse por el uso de los estrégenos, ya que aumentan la densidad del
tejido mamario, un posible factor de riesgo (35).
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7.6.1.2. Cancer de prostata.

Las mujeres trans que reciben terapia hormonal feminizante tienen un riesgo sustancialmente
menor de cancer de préstata que los hombres cis, aunque no es nulo ya que se han descrito
casos. La préstata no se elimina en la cirugia genital, por lo que puede ser necesario mantener
el seguimiento habitual.

7.6.2. Recomendaciones para la deteccion precoz de cancer.

Se proponen las siguientes recomendaciones:

Tabla 28. Recomendaciones para la deteccidn precoz de neoplasias asociadas al tratamiento
de afirmacion de género en mujeres trans.
Cancer de | Individualizar las recomendaciones basadas en la duracién del uso de
mama estrégenos o factores de riesgo adicionales (IMC > 35 kg/m2, antecedentes
familiares). El Centro de Excelencia para la salud transgénero de la
Universidad de California en San Francisco recomienda comenzar el screening
con mamografias a partir de los 50 afios tras 5-10 aifos de uso de estrégenos.
Cancer de | Se recomienda seguir las recomendaciones de hombres cis. La prueba
prostata consiste en un PSA sérico®y si se ha realizado una vaginoplastia, considerar
ecografia y tacto transvaginal.
Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; PSA: antigeno prostatico especifico 80.
a: Los niveles de PSA pueden ser falsamente mds bajos en las mujeres trans que reciben antiandrégenos y tras cirugia
de afirmacion de género.
Referencias: Moral-Martos A et al., 2022 (15); Salas-Humara et al., 2019 (31); HS Taylor et al., 2020. (35); Labanca T
et al., 2020 (36)

7.6.3. Efectos de las hormonas de afirmacion de género en varones trans.

7.6.3.1. Cancer de mama.

Los hombres trans tienen una tasa mas baja de cdncer de mama en comparacion con las mujeres
cis. Esta reduccion probablemente se deba a la alta tasa de mastectomias en estos pacientes,
asi como a los cambios en el tejido mamario observados con el tratamiento con testosterona.
La testosterona disminuye el tejido mamario glandular y aumenta la cantidad de tejido
conectivo fibroso. Sin embargo, aunque la mayor parte del tejido mamario se extirpa durante
el procedimiento, siempre puede quedar tejido residual (35).

7.6.3.2. Cancer de cuello uterino.
No hay evidencia de que la testosterona aumente o reduzca el riesgo de cancer de cuello uterino
(36)

7.6.3.3. Cancer de ovario.

No hay evidencia de que la testosterona aumente o reduzca el riesgo de cancer de ovario (36)

7.6.3.4. Cancer de endometrio.

No hay evidencia de que la testosterona aumente o reduzca el riesgo de cancer de endometrio:
sus efectos sobre el endometrio de los hombres trans pueden ser atréficos. Sin embargo, en
mujeres transmasculinas con obesidad, la conversidn periférica de testosterona en estrégenos
puede inducir cambios proliferativos en el endometrio (36)
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7.6.4. Recomendaciones para la deteccion precoz de cancer.

Teniendo en cuenta que la testosterona no aumenta el riesgo de céncer de de cuello uterino,
ovario y endometrio, sus recomendaciones de cribado son las mismas que en mujeres cis. Se
proponen las siguientes recomendaciones para el cancer de mama y cuello uterino:

Tabla 29. Recomendaciones para la deteccion precoz de neoplasias asociadas al tratamiento
de afirmacion de género en varones trans.
Cancer de | - Los pacientes que no se han sometido a una mastectomia bilateral deben

mama seguir las recomendaciones de las mujeres cisgénero para la deteccion del
cancer de mama.

- A los pacientes que se hayan sometido a una cirugia reconstructiva de
térax se les debe ofrecer un examen fisico y/o una ecografia toracica.
Cancer de | - Los pacientes con cuello uterino intacto deben seguir las recomendaciones
cuello uterino | para la mujer cis. Los patélogos deben ser informados del tratamiento con
andrégenos ya que puede inducir atrofia vaginal y podria imitar la displasia.

- Los pacientes que se han sometido a una histerectomia total y no tienen
antecedentes de lesidn cervical precancerosa de alto grado o cancer cervical
pueden interrumpir la deteccién del cdncer de cuello uterino, asi como
aquellos que se hayan realizado la histerectomia previamente al comienzo
del cribado (en Espaiia, 25 afios).

Referencia: Labanca T et al., 2020(36)

7.7. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN LA INCONGRUENCIA DE GENERO.

En los ultimos afios, la comprensién clinica y social de la incongruencia de género ha avanzado
de forma significativa, lo que, junto con una mayor aceptacion social, el perfeccionamiento de
las técnicas quirdrgicas, el acceso mds amplio al sistema sanitario, la especializacién de los
profesionales y el mejor conocimiento de las opciones por parte de las personas que no se
identifican con el género asignado al nacer, ha impulsado una demanda creciente y diversificada
de cirugias de confirmacion de género.

Aunque la indicacién de este tipo de intervenciones requiere una valoracién
individualizada y multidisciplinar, en Espafia, en al menos alguna de las comunidades auténomas
ya se contempla la cobertura de procedimientos como la mastectomia, aumento de senos,
histerectomia, metoidioplastia, faloplastia, vaginoplastia u orquiectomia(29).

El acceso a estas cirugias estd supeditado al cumplimiento de una serie de criterios
clinicos y de madurez personal (Tabla 13), dentro de los cuales destaca el requisito adicional
para menores de edad de haber recibido al menos 12 meses de tratamiento hormonal de
afirmacion de género antes de la intervencién quirdrgica. Este altimo criterio busca optimizar
los resultados quirurgicos y garantizar una toma de decisiones informada, salvo en aquellos
casos en los que la terapia hormonal esté médicamente contraindicada o no sea deseada por el
paciente.

Todos los procedimientos quirurgicos disponibles, recogidos en la octava edicién de los
estdndares de atencion de la WPATH, se muestran en el Anexo 3; a continuacion, se abordaran

43



con mayor profundidad las cirugias irreversibles disponibles en el sistema nacional de salud
publico de Espaiia.

7.7.1. Cirugia mamaria.

En Espafia, no es necesaria pero si recomendable la mayoria de edad para la realizacidn de una
cirugia mamaria. Los diferentes tipos de cirugia se recogen en la tabla 30.

Tabla 30. Cirugias mamarias disponibles.

Aumento mamario en mujeres trans:

El crecimiento mamario en la mujer trans atraviesa unas etapas superponibles a los estadios
Tanner (a los 3-6 meses del inicio de la terapia aparece un botén mamario y crece durante los
siguientes 2-3 afios). Sin embargo, muchas se estancan en un estadio II-lll de Tanner. La
indicacion de aumento mamario se realizara mediante implantes o lipoinjerto en pacientes
con desarrollo mamario en estadios |, Il y lll, no siendo candidatas las que tienen desarrollo
completo en estadios IVy V.

Influencia de la THAG en la cirugia de aumento mamario

La mayoria de los cirujanos estan de acuerdo en que seis meses de THAG antes del aumento
de senos logran los resultados estéticos mejores.

Mastectomia subcutanea y/o reduccion areolar en varones trans:

Es la cirugia masculinizante mds importante para el hombre trans, y no afecta a la fertilidad.

Influencia de la THAG en la cirugia de aumento mamario

Muy poco impacto. Por esta razon muchos demandan la cirugia.

Referencias: Hembree et al., 2017. (9); Consejeria de sanidad de la Comunidad de Madrid. 2022. (17); Gelles-Soto et
al., 2024. (38)

7.7.2. Cirugia genital.

Por lo general, en Espafia, es necesaria la mayoria de edad legal (17). Véase en la tabla 31 las
cirugias genitales disponibles para mujeres trans y en la tabla 32 para varones trans, y la
influencia del tratamiento hormonal en ellas.

Tabla 31. Cirugias genitales disponibles para mujeres trans.

Vulvoplastia

No deseo expreso del paciente del canal vaginal.

Vaginoplastia

Tiene como objetivo crear un complejo genital femenino tanto en apariencia como en
funcidn. Para ello, se realiza la creacion de una neovagina (Figura 10), el reposicionamiento
del meato uretral, la formacién de un clitoris sensitivo y la reconstruccion estética de los
labios mayores y menores (Figura 11). Durante la intervencion, también se lleva a cabo la
orquiectomia bilateral y la penectomia total (Figura 12). La uretra debe quedar en una
localizacién anatémica femenina, situada por debajo del clitoris, y es importante asegurar que
el flujo urinario se dirija hacia abajo en posicion de sedestacion.

Técnicas de revestimiento vaginal

- Vaginoplastia de la inversidn peneana: las paredes del tunel vaginal se cubren con la piel

invertida del pene. Es la mas utilizada, pero en aquellas mujeres trans que hayan frenado su

pubertad y presenten hipoplasia del pene no tienen suficiente piel para crear la cavidad.
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- Colovaginoplastia: cubrir el tunel vaginal con una porcién pediculada del intestino,

generalmente el colon. Consigue una sensacidon mas natural y produccién de moco, un canal
mas profundo y ancho, mejor funcionalidad y estética.

- Vaginoplastia con colgajos locales: el colgajo peritoneal es el que ha conseguido mejores
resultados. Consiste en crear el canal neovaginal a partir de colgajos de peritoneo obtenidos
mediante cirugia robética. Estos colgajos se suturan a la piel del pene en la parte del introito

vaginal formando una vagina profunda.

Influencia de la THAG en la la vaginoplastia

El uso a largo plazo de antiandrégenos puede atrofiar en cierta medida el tejido del pene y
del escroto, siendo beneficioso en términos de disponibilidad de tejido para la vaginoplastia
de inversién del pene. Por otra parte, la terapia sistémica con estrégenos ayuda a conseguir
una apariencia del area pélvica mas femenina y una piel mas suave, mientras que la terapia

local podria ser de ayuda en el proceso de curacién de heridas
Referencias: Consejeria de sanidad de la Comunidad de Madrid. 2022 (17); Abelldn Garcia-Sanchez F et al., 2023 (33);
Gelles-Soto et al., 2024 (38); Roblee C et al., 2024 (39); Garcia M et al. 2021 (40).

Figura 10. Territorio anatémico implicado en la creacion de la neovagina en la vaginoplastia.
En rojo (flecha negra), se muestra el drea anatdmica que se usard para la creacion de la neovagina.
Referencia: Abellan Garcia-Sanchez et al., 2023 (33).

La diseccién del pediculo y el prepucio lo hacemos con el disefio en patrén de “M”, utilizando el valle de la V para la
confeccién de un clitoris sensitivo — piel del glande - y las patas de la letra M para el disefio de los labios menores —
piel del prepucio -.

Figura 11. Disefo en “M” para la creacion del clitoris y labios menores a partir del glande y el
prepucio.

Referencia: Abellan Garcia-Sanchez F et al., 2023 (33).

Figura 12. Resultado final de una vaginoplastia.
Referencia: LiJ et al., 2021 (41).
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Tabla 31. Cirugias genitales disponibles para mujeres trans.
Orquiectomia

Con indicacidn coordinada con endocrinologia, la orquiectomia como intervencién aislada en
mujeres trans se asocia a una reduccion significativa de la medicacién hormonal: estradiol,
progesterona y espironolactona, incluso suspendiendo la udltima por completo. Muchos
pacientes la eligen como un paso mas inmediato, de bajo riesgo e intermedio previo a la
vaginoplastia.

Faloplastia

Implica la eliminacién de los 6rganos sexuales femeninos (vagina, Utero y anexos, de forma
completa o parcial, segin deseo genésico) y la creacién de un falo sensitivo, que permita una
penetracion y miccién en bipedestacion mediante el alargamiento uretral, y la creacion de
una estructura escrotal. Para la confeccidn del falo existen diferentes colgajos que pueden
utilizarse, siendo el mas utilizado globalmente el colgajo libre radial (Figura 13).
Posteriormente, se anastomosara con el pediculo epigdstrico inferior profundo (Figura 14).
En un siguiente paso quirlrgico, el paciente podrd optar por la colocacion de protesis
testiculares (Figura 15).

Faloplastia sin alargamiento uretral

Como alternativa a la faloplastia con alargamiento uretral existe la posibilidad de realizar una
“faloplastia solo con eje”. Los resultados son una punta de falo y escroto indistinguible a la
faloplastia, pero con una abertura ureteral perineal tapada a la vista por el escroto
sobresaliente (Figura 16). De esta forma, se reducen mucho las complicaciones derivadas del
alargamiento uretral.

Metoidoplastia

Es una alternativa a la faloplastia para aquellos pacientes que no deseen tener capacidad
penetrativa. Es una cirugia que se realiza en un Unico paso quirdrgico, y cuyo objetivo es
recrear un micropene -sin capacidad penetrativa- mediante la liberacién del ligamento
suspensorio en un clitoris previamente hormonado, logrando unos pocos centimetros de
prolongacion (Figura 17).

La metoidioplastia también puede implicar la prolongacion de la uretra y la escrotoplastia.

Protocolo preoperatorio hormonal

El protocolo preoperatorio recomendado incluye, a parte de la THAG, la aplicacion tépica de
gel de dihidrotestosterona, junto con el uso de una bomba de vacio para promover el
crecimiento adicional del clitoris La WPATH recomienda al menos haber sido sometido a 6
meses de tratamiento hormonal antes de realizar la operacion, subrayando que los efectos
maximos se alcanzar en 1 o 2 afos.

Referencias: Abellan Garcia-Sanchez F et al., 2023. (33); Gelles-Soto et al., 2024. (38); StelmarJ et al., 2024. (42); Smith
Setal., 2022. (43); Djordjevic M et al., 2019. (44)
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Figura 13. Obtencion del colgajo radial y posterior realizacion in situ del neofalo.
Referencia: Heston A et al., 2019 (45).

Figura 14. Anastomosis del neofalo con el pediculo epigastrico inferior profundo.
Referencia: Abellan Garcia-Sanchez et al., 2023 (33).

En los casos de alargamiento uretral se coloca una sonda temporal.
Figura 15. Resultado final de la faloplastia.
Referencia: Abellan Garcia-Sanchez et al., 2023 (33).

Figura 16. Véase a la izquierda el escroto elevado y a su derecha descendido, escondiendo la

apertura uretral.
Referencia: Smith S et al. 2022 (43).
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Figura 17. Resultado estético de la metoidioplastia.
Referencia: Schirmann A et al. 2023 (46).

7.7.2.1. Resultados postoperatorios de la cirugia genital:

Tras la vaginoplastia, se han registrado niveles de satisfaccién elevados, que oscilan entre el
78 % y el 100 %, con una mejoria respecto a la funcién sexual entre el 75% y el 100 %,
especialmente cuando se utilizan técnicas quirdrgicas mas modernas. Ademas, se asocia a una
baja incidencia de complicaciones y de arrepentimiento (0—8 %). Entre las complicaciones mas
frecuentes, en su mayoria autolimitadas, se encuentran las molestias urinarias (hasta un 20 %
de las mujeres presentan dificultades para orinar, siendo habituales la incontinencia de
urgencia, de esfuerzo, mixta y el goteo postmiccional), formacién de tejido de granulacion, el
crecimiento intravaginal del cabello, el retraso en la curacion o interrupcion de la herida, las
preocupaciones estéticas y la estenosis introital (1,17,47).

Otras complicaciones menos comunes incluyen estenosis del canal neovaginal (hasta en
un 14%, provocando sintomas obstructivos molestos), disfuncién del suelo pélvico y fistula
rectovaginal. Esta ultima es una complicacién poco comun, pero catastrofica: su prevalencia
oscila desde un 0,53-1,81% para la vaginoplastia primaria y hasta casi un 6% en la secundaria,
requiriendo en Ultima instancia la mayoria de ellas (52,2%) una desviacion fecal (1,17,39).

La mayoria de las complicaciones postoperatorias después de la cirugia de afirmacion
de género (CAG) en hombres trans estan asociadas al alargamiento uretral: las estenosis
neouretrales (22-75%), los diverticulos, las fistulas uretrocutdneas (15-70%), la formacién de
calculos, el crecimiento del cabello neouretral, el olor crénico y la retencidén urinaria. Estas
complicaciones pueden aparecer desde las primeras semanas hasta afios después de la
intervencién. Su tratamiento suele requerir la participacion de urdlogos especializados en
cirugia reconstructiva uretral, utilizando en algunos casos injertos de mucosa oral (1,17,43). A
cambio de disminuir las complicaciones derivadas del alargamiento uretral, en la faloplastia y
metoidoplastia sin alargamiento uretral se renuncia a la capacidad de orinar desde la punta del
falo, pudiendo orinar sobre el inodoro en algunos casos (43).

A pesar de todas estas complicaciones posibles derivadas de la faloplastia convencional,
entre el 75 % y el 100 % de los pacientes logran orinar de pie, con tasas de satisfaccién sexual
del 77 % al 95 % y una satisfaccion general también muy elevada (83—100 %) (1,17). Mientras,
en un estudio realizado por Smith S. et al. (43), un 100% de los pacientes se muestran satisfechos
respecto la imagen corporal y la funcién urinaria en la faloplastia sin el alargamiento uretral.
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7.8. PRESERVACION DE FERTILIDAD.

Mas de la mitad de las personas trans consideran que la posibilidad de tener hijos es importante
y una gran mayoria se sentirian frustradas si estos hijos no fueran biolégicamente propios, por
lo que las guias actuales recomiendan asesorar sobre la posible preservacion de la fertilidad en
este colectivo (33).

En Espafia, la preservacion de la fertilidad esta regulada por la Ley 14/2006, sobre técnicas
de reproduccién asistida (48), y desde la publicaciéon de la Orden SND/1215/2021(49), el
sistema publico de salud cubre estas técnicas para personas trans con capacidad reproductiva.

Sin embargo, se observa una baja prevalencia en la utilizacidon de estas opciones, atribuible
a factores como el coste previo a la inclusién en la cartera publica, el miedo a la discriminacion
en los servicios sanitarios, la necesidad de interrumpir o retrasar la terapia hormonal, la
desinformacion de los profesionales, las largas listas de espera o el posible empeoramiento de
la disforia de género durante los procedimientos de preservacién (50). Algunos estudios en
América del Norte muestran que menos del 5% de los adolescentes que reciben THAG intentan
la preservacion de la fertilidad (51).

Es importante dejar claro que los preparados hormonales no deben considerarse métodos
anticonceptivos (18). La concepcidon natural puede ocurrir en hombres trans si se tienen
relaciones sexuales con penetracién con personas con pene y testiculos y esta contraindicada,
especialmente bajo la terapia de testosterona, que causa la virilizacion del embrién (desarrollo
de caracteristicas sexuales masculinas, como la hipertrofia del clitoris) (52).

Sin embargo, al usarse la testosterona a dosis altas y sin interrupcion durante mas de 6
meses, es probable que afecten significativamente a la fertilidad (18).

La mayoria de los estudios en personas trans sometidas a tratamientos hormonales de
afirmaciéon muestran un marcado efecto sobre la espermatogénesis, pero ningin deterioro de
la reserva ovdrica. Dado que aun no se han definido niveles especificos de exposicidén a
hormonas exdgenas que garanticen preservar la fertilidad, se recomienda ofrecer las
posibilidades disponibles antes de iniciar el tratamiento hormonal o quirurgico, -especialmente
en mujeres trans- aunque no es la Unica alternativa (18,52).

7.8.1. Varones trans en tratamiento con testosterona.

En los varones trans, la terapia con testosterona, a corto plazo, induce anovulacién y amenorrea
al suprimir el eje hipotalamo-hipofisiario-ovédrico (habitualmente tras unos 6 meses de
tratamiento), efecto que parece reversibles al suspender la terapia. Mientras tanto, existe
debate sobre los efectos a largo plazo en la histologia ovarica: algunos estudios sefialan el
desarrollo de un patrén histolégico similar al presente en el sindrome de ovario poliquistico;
otros, no encuentran cambios estructurales relevantes o apuntan a su reversibilidad; pero todos
exponen la presencia de cambios en el estroma ovarico como la luteninizacion de las células
estromales o el engrosamiento de la tunica albuginea (53).

Las opciones de preservacion de fertilidad hombres trans podemos serpararlas en dos:
la criopreservacion de ovocitos o embriones, disponible antes y tras el inicio de la terapia
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hormonal; y la criopreservacion de tejido ovérico, que hasta el 2019 era considerada
experimental (51) y permite su realizacién al mismo tiempo que la cirugia de afirmacién de
género y en prepuberes (54).

7.8.1.1. Criopreservacion de ovocitos o embriones.

La criopreservacién de ovocitos es el método de preservacion de la fertilidad (PF) mas
consolidado. No obstante, su aplicacion en personas transmasculinas implica una serie de
aspectos adicionales a tener en cuenta. La Tabla 32 recoge las caracteristicas especificas de este
procedimiento en dicha poblacién.

Tabla 32. Procedimiento de criopreservaciéon de ovocitos o embriones.

Descripcion de la técnica

- Estimulacion ovarica controlada con gonadotropinas y controles ecograficos seriados.

- Reclutamiento y maduracién de una cohorte de foliculos.

- Puncion folicular y obtencién de ovocitos maduros, vitrificacion directa o fecundacién para
Su uso posterior.

Uso futuro

- Los ovocitos pueden ser descongelados y fecundados con semen de la pareja o mediante
donacién de semen.

- Los embriones resultantes o criopreservados previamente pueden ser transferidos.

- Si la persona trans mantiene Utero y desea gestacion, los embriones podran ser
transferidos.

- De lo contrario, los embriones pueden ser transferidos en el Utero de su pareja (en caso de
pareja femenina) o se requerira un Utero receptor.

Estrategias para reducir la disforia de género

- Iniciar la estimulacién en cualquier momento del ciclo (Random-start stimulation),
evitando asi la menstruacion.

- Minimizar la duracién del cese de la testosterona. No esta establecido el periodo minimo?.
- Plantear el uso de letrozol durante el protocolo de estimulacidn para reducir los niveles de
estradiol.

- Uso de ecografias abdominales durante el control de estimulacion cuando sea factible.
Ventajas e inconvenientes

- Ventaja: Método establecido en mujeres cisg con resultados prometedores en series de
casos de personas trans del espectro masculino.

- Inconvenientes: Puede requerir coste econdmico elevado segln regidn/pais de origen.

- Potencial aparicién de disforia de género durante la estimulacidn ovarica (ecografias

seriadas, incremento de los niveles de estradiol, etc.).

THAG: terapia de afirmacién de género.

PF: preservacion de fertilidad.

a: El escaso numero de estudios y la duracion variada de la THAG antes de la interrupcion hacen que este hallazgo
sea dificil de generalizar, pero se aconseja en la actualidad, dada la evidencia cientifica publicada, la suspensién de
la THAG durante un periodo minimo de 3 meses o bien la recuperacion de niveles de testosterona basales antes de
iniciar la técnica de PF.

Referencias: Abellan Garcia-Sanchez et al., 2023 (33); Borras Capd A, 2024 (54).

Se dispone de estudios que reportan la efectividad de esta técnica en hombres trans segun
el inicio o cese de la THAG en el momento de comenzar la estimulacion ovdrica. Se valoran
parametros como marcadores de reserva ovdrica, dosis de gonadotropinas utilizadas, nimero
de ovocitos conseguidos, entre otros. Se puede diferenciar tres grupos:
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- Varones trans antes del inicio de la THAG: No hay diferencias entre personas trans sin
tratamiento previo y mujeres cisgénero de la misma edad o donantes de ovocitos
comparables.

- Hombres trans tras el inicio de la THAG con un cese minimo de 3 meses: no se hallan
diferencias en los principales resultados como numero de ovocitos o madurez al
comparar este grupo con el de hombres trans sin THAG previa o mujeres cisgénero de la
misma edad.

- Hombres trans tras el inicio de la THAG sin suspensién de testosterona: todas las
publicaciones destacan un tiempo de estimulacion largo, que alcanza practicamente las
tres semanas, y elevadas dosis de gonadotropinas, dada la frenacion hipofisiaria que
presentan con la testosterona. De forma global, se obtiene un buen nidmero de ovocitos.
Por otra parte, Se desconoce el potencial efecto de la testosterona sobre los gametos y
embriones obtenidos, a nivel de posibles efectos epigenéticos, el impacto en la
aneuploidia o el riesgo de aborto posterior, no reportado hasta el momento (33,54).

7.8.1.2. Criopreservacion de cdrtex ovarico seguido de autotransplante o de
maduracion in vitro de los ovocitos (IVM).

Esta técnica estd especialmente indicada para aquellos hombres trans que no desean someterse
a una hiperestimulacién ovarica y la consecuente disforia de género que puede generar, para
guienes no se habian planteado la opcidn de PF antes de la CAG o para chicos trans prepuberes,
ya sea porque todavia no han alcanzado el estadio 2 de Tanner o porque han frenado su
pubertad con GnRHa. La Tabla 33 muestra las caracteristicas especificas de estos dos métodos
de PF en esta poblacion.

Tabla 33. Procedimiento de criopreservacion del cortex ovarico en personas trans.
Descripcion de la técnica
- Laparoscopia quirdrgica y la extraccion de un fragmento de tejido ovarico.
- Preparacién de la muestra en el laboratorio y criopreservacion de la corteza ovdrica
fragmentada.
Uso futuro
Autotransplante del tejido ovarico
- El tejido ovarico criopreservado puede autotransplantarse para recuperar la funcién
ovdrica y los ciclos menstruales.

- Permite obtener ovocitos para FIV si la persona conserva el Utero y desea gestar.

- Si no desea o no puede gestar, los embriones pueden transferirse al Utero de su pareja (si
es una mujer) o a un Gtero subrogado.
Crecimiento y maduracion in vitro de los ovocitos.
Permiten obtener embriones para futura transferencia en la persona trans, su pareja (si es
una mujer) o un Utero receptor.
Ventajas

- Evita la estimulacion ovarica y la suspensién de la THAG.

- Se puede realizar de forma simultanea a la CAG.

- Puede usarse en prepuberes.
Inconvenientes comunes
- Se requiere una cirugia laparoscépica (aunque se puede hacer concomitante a la CAG).
En el transplante autélogo
A pesar del éxito establecido del trasplante autélogo en pacientes oncoldgicas, en personas
trans puede no ser la opcidn mas factible ya que:
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- Restaurara la actividad hormonal femenina y esto puede causar disforia.

- La disforia hacia los érganos reproductivos femeninos suele ser el motivo de la
gonadectomia.
En la maduracion in vitro de los ovocitos inmaduros (IVM)
Una barrera significativa para el éxito de la IVM es la importancia de mantener las células
somaticas ovaricas necesarias para ayudar a que el ovocito en desarrollo madure (células
del complejo cimulo-oocito). En el caso de los prepuberes, estas células son todavia
inmaduras; por tanto, presentan una probabilidad muy baja de madurar.?

2. La Sociedad Americana de Medicina Reproductiva en 2021 cita que: en prepuberes, aunque se ha logrado la
maduracion de entre un 18% y un 33% de los ovocitos inmaduros, la probabilidad de que un ovocito madurado
mediante IVM culmine en un nacimiento vivo es de apenas un 1,1%, lo que supone una tasa combinada de éxito final
inferior al 0,4%.

Referencias: Abellan Garcia-Sanchez et al., 2023. (33); Laidlaw M et al., 2025.(51); Ainswhorth AJ et al., 2020. (53)
;Borras Capo A., 2024. (54)

Es importante tener en cuenta que la THAG concomitante al proceso de preservacion de
tejido ovérico podria tener un efecto “nocivo” sobre los ovocitos y embriones resultantes.
Aunque la IVM puede ser técnicamente posible, los estudios muestran ciertas limitaciones
relevantes. Por ejemplo, en uno de ellos se observé que, a pesar de que el 87 % de los ovocitos
en metafase Il presentaban un patrén cromosdmico normal segun el analisis del huso, esto no
garantiza su capacidad de ser fertilizados con éxito. Alcanzar la metafase Il no implica
necesariamente que el ovocito posea el potencial para una fertilizacion viable, ya que existen
cambios citoplasmaticos fundamentales para la fecundacion y el desarrollo embrionario que no
pueden evaluarse facilmente mediante técnicas microscépicas. Hasta la fecha, no se ha
informado de una fertilizacidn exitosa ni de implantacion embrionaria después de la IVM de un
ovocito inmaduro de un hombre trans (54,55).

7.8.1.3. Momento de la preservacion de la fertilidad.

Se ha de informar a los adolescentes trans que quieran preservar sus ovocitos que tienen un
mayor riesgo de obtener un menor nimero de ovocitos maduros y de que se produzca una
hiperestimulacion ovdrica, de que se requiera un nimero mayor de ciclos y de que aumente la
probabilidad de aneuploidias, ya que se han descrito mayores tasas de estas en gestaciones de
adolescentes comparados con las mujeres en la veintena.

A pesar de que algunos estudios han descrito una posible disminucién en la calidad
ovocitaria y embrionaria tras una exposicién prolongada a testosterona, otros no observan estos
efectos si la exposicidn ha sido breve o si se ha suspendido con anterioridad. Para evitar esto,
puede considerarse la estimulacion ovdrica en el momento en el que un chico trans pase de una
terapia de frenacién de la pubertad a la terapia con testosterona.

En el caso de personas prepuberes la Unica opcién disponible es la criopreservacion de
tejido ovarico, ya que aun no existen ovocitos maduros. No obstante, su uso en etapas tan
precoces carece de suficiente evidencia que respalde su eficacia. No se han conocido
nacimientos vivos de IVM de tejido ovdrico obtenidos en nifias prepuberes (51,54,56).

7.8.2. Mujeres trans en tratamiento de afirmacién de género.

En las mujeres trans, los estudios muestran una disminucién de la calidad seminal incluso antes
de iniciar la terapia con hormonas -en Mattelin E et al. (57), se demostré que solo el 26% de las
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muestras descongeladas del semen criopreservado de personas que no habian empezado con
la THAG eran de calidad adecuada para la inseminacién artificial -, y se agrava todavia mas tras
esta. Este deterioro podria estar relacionado con factores como el uso de ropa interior ajustada
o ciertos habitos como el tuking (ocultamiento genital hacia la regién inguinal), aunque no se ha
determinado con certeza si estos cambios son reversibles. Por este motivo, es esencial informar
a los pacientes, antes de iniciar el tratamiento hormonal, sobre el riesgo de infertilidad y de
azoospermia irreversible (52).

En personas que recibieron THAG, los hallazgos de la histologia testicular mostraron
proporciones variables de mielinizacion e los tubulos seminiferos, asi como resultados
discordantes en relacién a la espermatogénesis, que van desde una ausencia completa de
células germinales hasta la espermatogénesis completa: desde el 0 al 37 % de las muestras, con
una presencia del 21 al 100 % de células germinales (58,59).

La criopreservacion de semen, explicada en la Tabla 34, es la técnica mas sencilla y
efectiva para PF en la mujer trans. Debido a que la calidad seminal de las mujeres trans puede
estar comprometida incluso antes de iniciar la THAG, es conveniente evaluar la funcidn testicular
antes de realizar la PF y corregir, si es posible, los factores de riesgo reproductivo existentes.
Cabe destacar que hay poca informacion sobre los resultados reproductivos de las mujeres trans
con espermatozoides criopreservados o tras interrumpir la THAG.

Tabla 34. Criopreservacion del semen.
Obtencién de la muestra
Descripcion de la técnica
- Masturbacion. Si resulta traumatico debido a la disforia sentida por los genitales:
- Eyaculacién asistida mediante:

- Vibroestimulacién.

- Electroeyaculacion (mas invasiva).
- Obtencidén quirdrgica de espermatozoides mediante biopsia testicular: cuando no se observan
espermatozoides viables en el semen, o cuando no sea posible conseguir eyaculacion por ningun
método.

- Microdiseccidn de tejido testicular (microTESE por sus siglas en inglés): si se sospecha
espermatogénesis deficiente.
Momento de la obtencion de la muestra y recomendaciones
- Es imprescindible que la pubertad se haya iniciado (Tanner 2)? para poder disponer de
espermatozoides maduros.
- Idealmente antes de iniciar la THAG.
- En personas que ya estén en tratamiento con hormonas deberian interrumpirlas y someterse a
controles periddicos durante un periodo de 3 a 6 meses P que permitan comprobar la recuperacion de
la fertilidad.
- También se podria plantear en el momento de la orquiectomia: se realiza una biopsia testicular y si
se obtienen espermatozoides maduros, criopreservarlos.
Uso futuro
- Inseminacién artificial.
- Fecundacién in vitro (FIV), a menudo complementada con inyeccién intracitoplasmatica de
espermatozoides (ICSI), sobre todo si calidad seminal disminuida.
THAG: terapia hormonal de afirmacién de género.
a: La maduracidn testicular espontédnea puede demorarse hasta 3 afios con el tratamiento con GnRHa.
b: La duracion del periodo de interrupcién debe ser sigue siendo incierto; los datos actuales han mostrado una mejora
en la calidad del semen después de tres meses, sin embargo, no hay suficientes datos disponibles.
Referencias: Abelldn Garcia-Sanchez A et al., 2023. (33); Ainsworth Al et al., 2020. (53)
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Aunque el autotrasplante de tejido testicular o celular o la maduracion in vitro de
tejido testicular son todavia considerados procedimientos experimentales, puede plantearse la
criopreservacion de tejido gonadal mediante biopsia testicular, sobre todo en prepuberes, ya
que no hay otra opcion.

Por ahora, la evidencia cientifica no respalda su uso clinico, pero la investigacién
continlia avanzando y se abre la posibilidad de que en el futuro pueda aplicarse en técnicas de
reproduccion. Aun asi, es importante comunicar esta informacién con prudencia, subrayando la
falta de resultados concluyentes en la actualidad.

El autotrasplante de tejido testicular o celular puede no ser una opcion aceptable para
muchas mujeres trans, ya que implica la reintroduccién de células productoras de testosterona
y la reactivacidn de procesos tipicamente masculinos, lo cual puede generar disforia.

Ademas, mientras que la técnica de trasplante celular ha demostrado ser eficaz siempre
y cuando se obtengan células madre espermatogoniales, tanto en el trasplante de tejido
testicular como en la maduracion in vitro solo ha demostrado ser efectiva con tejido inmaduro,
es decir, prepuberal. Actualmente, no se sabe con certeza si el tejido testicular de personas trans
que han recibido tratamiento para frenar la pubertad funcionaria como tejido inmaduro o adulto
en este contexto (58).

Tabla 35. Resumen de las técnicas disponibles para la preservacion de la fertilidad en las
personas trans segun su grupo de edad y género con el que se identifican.
Prepuber | Nifio trans - Obtencidn de tejido ovarico y posterior:
- Autotrasplante.
- Crecimiento y maduracion in vitro®.
Nifia trans - Obtencion de células madre (espermatogonias) o tejido
testicular gonadal y posterior:
- Autotrasplante celular y de tejido testicular?.
- Crecimiento y maduracion in vitro®.
Pospuber | Hombre trans - Criopreservacion de ovocitos o embiones.
/ adulto - Obtencién de tejido ovarico en el momento de la CAG
(doble anexectomia) y posterior:
- Crecimiento y maduracioén in vitro®.
Mujer trans - Criopreservacion de esperma.
- Obtencidn de células madre (espermatogonias) *:
- Autotrasplante.
3: se considera experimental. (Elaboracion propia).

7.8.3. Embarazo.

Es importante resaltar que el embarazo solo puede llevarse a cabo en la persona -o su pareja-
gue conserve el Utero, dado que la gestacidon subrogada esta prohibida en Espaia.

La mayoria de los hombres trans rechazan la posibilidad de gestar por la disforia corporal
durante la gestacion y el posible rechazo y estigmatizacion social (52).
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En relacion con la legalidad de esta practica, la prohibicién estd recogida en el articulo
10 de la Ley 14/2006 (48), que declara nulo de pleno derecho cualquier contrato de gestacion
por sustitucidn, con o sin compensacién econdmica, en el que una mujer renuncie a la filiacion
materna en favor de terceros. Segun esta ley, la filiacidon de los nacidos mediante esta practica
se atribuye a la mujer que da a luz.

En la Ley Organica 1/2023 de 28 de febrero se refuerza la ilegalidad de la gestacion por
sustitucion establecida en la Ley 14/2006, de 26 de mayo, sobre técnicas de reproduccion
humana asistida, mediante la informacidn a través de campafias institucionales y la prohibicion
de la publicidad de las agencias de intermediacion (60).

Sin embargo, esta via quedd cerrada con la publicacién de la Instruccidn de 28 de abril
de 2025, de la Direccion General de Seguridad Juridica y Fe Publica (61), que prohibe la
inscripcion de nacimientos por gestacion subrogada basandose en resoluciones judiciales
extranjeras, certificados registrales o declaraciones acompafiadas de documentacién médica.
Esta actualizacién responde a la doctrina del Tribunal Supremo, especialmente a la sentencia
1626/2024, de 4 de diciembre, que reitera que estos contratos son contrarios al orden publico,
cosifican a la mujer y al menor, y no pueden servir como base para determinar la filiacion.

Por ultimo, Surendran S et al. (62) plantean como opcidén para mujeres trans que desean
gestar el trasplante uterino. Algunos autores lo proponen como una posibilidad viable al no
existir impedimentos anatémicos significativos para la gestacion, ya que el parto podria
realizarse por via abdominal. Ademas, se ha observado que la vascularizacién pélvica de mujeres
cis y trans es muy similar, lo que facilitaria la implantacién del Utero trasplantado y el
mantenimiento del embarazo. Aunque se trata de una opcidn aun tedrica en poblacidn trans, se
considera que los riesgos asociados al uso de inmunosupresores serian comparables a los de
mujeres cis, y que el embarazo podria lograrse con regimenes hormonales similares a los usados
en mujeres con menopausia precoz o fisiolégica.
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8. DISCUSION.

La atencidén sanitaria a las personas trans, especialmente a menores, es un tema complejo que
se sitla en la interseccion entre la medicina, el derecho y la ética. A lo largo de este trabajo se
han abordado distintos aspectos relacionados con las guias clinicas, la legislacion vigente y las
opciones terapéuticas disponibles. En esta discusion se analizan los resultados obtenidos en
relacidon con los objetivos propuestos, destacando las principales controversias, avances y retos
pendientes en la atencidn sanitaria a personas trans en Espafia y otros paises.

La evolucion legislativa en Espafia en materia de derechos de las personas trans ha sido
notable en los ultimos afios, pasando de un modelo basado en el diagndstico de disforia de
géneroy la medicalizacién obligatoria (Ley 3/2007), a otro centrado en la autodeterminacion del
género (Ley 4/2023). Este cambio refleja un giro significativo hacia el reconocimiento de los
derechos humanos y la despatologizacion de las identidades trans, en linea con las
recomendaciones de organismos internacionales como la WPATH, Endocrine Society o TGEU
(20,21).

A nivel internacional, Espafia ha optado por un modelo de reconocimiento legal basado
en la autodeterminacién, especialmente tras la aprobacion de la Ley 4/2023, al adoptar un
modelo de reconocimiento legal basado en la autodeterminacion. No obstante, adn existen
paises europeos con modelos mas consolidados y sistemas sanitarios con protocolos unificados,
como Noruega, Malta o Islandia. Por el contrario, otros paises como Hungria o Polonia limitan
el reconocimiento legal de las personas trans o incluso lo prohiben, lo que evidencia una Europa
dividida al respecto.

Los datos ofrecidos por Transgender Europe y ILGA World confirman esta gran

heterogeneidad legislativa. Mientras que en algunos paises basta con la autodeterminacion de
género, en otros aun se exige cirugia, esterilizacidén o evaluaciones psiquiatricas, lo que algunos
interpretan como una vulneracién de los derechos fundamentales (26). En este contexto, la
legislacidn espafiola insiste en la intencion de eliminar requisitos médicos que considera
innecesarios, aunque enfrenta retos importantes en su aplicacidn, especialmente en lo relativo
a menores, personas con discapacidad o migrantes en situacion irregular.
En Africa y Asia, la mayoria de los paises siguen los modelos denominados como restrictivos.
India y Sudafrica son las Unicas excepciones. En la India no es necesaria la mayoria de edad ni
ningun requisito adicional a la autopercepcién para el reconocimiento legal de género, mientras
gue en Sudafrica si son necesarios requerimientos médicos, pero no quirurgicos.

Por otra parte, cabe destacar que paises como Australia, Canada y Estados Unidos no
cuentan con directrices nacionales al respecto. Canada y Australia han prohibido las terapias de
conversion en gran parte de su territorio —en el caso de Australia, en 4 de sus 6 estados—. En
cambio, en Estados Unidos solo 21 de los 50 estados han establecido prohibiciones, mientras
que en otros 14 se permite que estas practicas se realicen en menores si se trasladan desde un
estado donde no estan permitidas (12,26).

Mas alla de la legislacion estatal, el sistema autondmico espafiol genera desigualdades
territoriales que afectan directamente a la equidad en el acceso a la atencién sanitaria de las
personas trans, tal y como se observa en las diferencias entre comunidades como Aragdn y otras
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regiones sin normativa especifica o con menor desarrollo institucional. Esta variabilidad tiene
implicaciones practicas en el acceso a servicios, la continuidad asistencial y la calidad del
acompafiamiento clinico (19).

En el caso de Aragdn, a partir de la aprobacién de la Ley 4/2018, de 19 de abril, de
Identidad y Expresion de Género e lgualdad Social y no Discriminaciéon de la Comunidad
Autonoma de Aragdn, se ha priorizado la prestacién de una atencidn sanitaria cercana y
accesible. Esta medida respondié a la demanda de las familias, quienes solicitaban que Ila
atencion se brindara en sus lugares de residencia, evitando desplazamientos a centros
especializados lejanos. De este modo, se pretendia lo que se ha etiquetado con el término
“despatologizar” la identidad trans y facilitar un acompafiamiento mas integral y préximo (23).

De manera similar, otras comunidades, como Catalufia, han implementado modelos
innovadores como Transit, un servicio de atencién primaria especializado al que las personas
trans pueden acudir directamente sin necesidad de derivacion (63).

En otras regiones, como Comunidad Valenciana, Andalucia, Madrid, Pais Vasco, Asturias,
Canarias, Navarra y Castilla y Ledn existen Unidades de Identidad de Género (UIG), que actuan
como dispositivos especializados de segundo o tercer nivel, generalmente ubicados en
hospitales de referencia y compuestos por equipos multidisciplinares, con un papel de la
atencion primaria mas limitada (23,28,64,65). Sin embargo, estas unidades no son homogéneas:
varian en cuanto a los servicios que ofrecen, el acceso directo o por derivacion, el enfoque clinico
y el nimero de profesionales disponibles.

Esta falta de homogeneizacion entre comunidades comprometeria el principio de
equidad recogido en la Ley 14/1986, General de Sanidad (66), y obligaria a algunas personas
trans a desplazarse fuera de su comunidad para acceder a servicios especificos, como ocurre con
las cirugias de afirmacion de género, que solo se realizan en cuatro comunidades auténomas:
Andalucia, Madrid, Catalufia y Pais Vasco (28,64,65).

En el caso de los menores trans, el acceso a la terapia hormonal en Espaiia se basa en lo
dispuesto en la Ley 41/2002, de autonomia del paciente, que regula el consentimiento
informado. Esta norma no establece una edad minima concreta para iniciar el tratamiento, por
lo que su inicio se valora de forma individualizada (22). Algunos sugieren que muchos menores
gque acceden a tratamientos de afirmacidn de género habrian realizado procesos de deliberacién
largos y conscientes, en los que investigan fuentes fiables, consultan a profesionales y sopesan
riesgos y beneficios. Por tanto, no puede asumirse que la edad cronolégica determine por si sola
la competencia para decidir (62).

A nivel internacional, también se observan diferencias importantes. Paises como Irlanda,
Letonia, Lituania, Eslovenia, Hungria, Rumania y Bulgaria no permiten el tratamiento hormonal
con agonistas de la GnRH antes de la mayoria de edad, por lo que el bloqueo puberal no sera
posible; y Rumania, Letonia y Hungria no permiten la terapia de remplazo hormonal con
estrégenos, pero si permiten la terapia de remplazo hormonal con testosterona en este ultimo.
Finalmente, el Unico pais que no permite la atencidn psicoldgica y psiquiatrica especifica para
personas trans es Hungria (25).
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En Australia, los bloqueadores de pubertad se prescriben con consentimiento parental
sin limite de edad, mientras que las hormonas cruzadas suelen iniciarse a partir de los 16 anos.
Las cirugias, por lo general, se reservan para mayores de 18, aunque existen excepciones
judiciales. En Canad3, los tratamientos estan financiados publicamente, pero hay disparidades
entre provincias. Por ejemplo, Alberta prohibe la terapia hormonal en menores de 15 afos, lo
gue ha generado criticas por sus implicaciones en la salud mental. En Estados Unidos, el acceso
depende del estado y del tipo de seguro, lo que genera una gran desigualdad (12).

Estas diferencias internacionales plantean para algunos autores cuestiones éticas
relevantes, especialmente cuando las restricciones legales impiden el acceso temprano a
tratamientos que podrian mejorar significativamente el bienestar psicoldgico de los menores.
Frente a ello, se encuentran los modelos basados en la valoracién individualizada y el respeto al
consentimiento informado, como el espafiol, que ofrecerian una aproximacién mds acorde con
los principios de autonomia y no maleficencia (30).

Las guias clinicas han evolucionado desde 1979, cuando la HBIGDA (actual WPATH)
publicé sus primeros estdandares, con un enfoque secuencial: vivir un afio en el género sentido,
la obligatoriedad de psicoterapia antes de iniciar el tratamiento hormonal, y la necesidad de
derivaciones médicas especificas (una para iniciar tratamiento hormonal y dos para acceder a la
cirugia (67).

El protocolo holandés de 1997 marcd un cambio al aplicar un modelo afirmativo para
menores, que sigue siendo la base de muchas guias actuales. Este introdujo el uso de
blogqueadores de la pubertad desde los 12 afios o estadio 2 de Tanner y hormonas cruzadas
desde los 16. Espafia fue el primer pais en implementar estas directrices en 1999, y desde
entonces han influido en el disefio de guias clinicas internacionales (12).

Aun asi, el desarrollo de guias clinicas especificas ha sido lento. Como se ve en la Figura
18, apenas habia publicaciones sobre atencion clinica a personas trans antes de 2010. Una
busqueda en PubMed con términos como "Transgender people” o "Clinical guideline AND
Transgender people" muestra un aumento progresivo a partir de 2015, con un repunte notable
en los ultimos afios. Esto refleja tanto un mayor interés por parte del ambito cientifico como el
retraso en generar evidencia adaptada a las necesidades concretas de este colectivo. Ademas,
muchas recomendaciones actuales siguen basandose en las guias iniciales, lo que indica que
sigue faltando investigacion clinica sélida y que muchos tratamientos todavia no cuentan con
una indicacion formal en personas trans.
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La figura muestra el crecimiento progresivo en el nimero de publicaciones cientificas en PubMed relacionadas con
personas transgénero. A la izquierda, se observa un aumento constante de trabajos que utilizan el término
"Transgender people" desde finales de los afios 2000, con un notable incremento a partir de 2015. A la derecha, los
resultados obtenidos con la busqueda "Clinical guideline AND transgender people" evidencian la reciente aparicion
de guias clinicas especificas, concentrandose casi exclusivamente en los Ultimos diez afios. Esto refleja tanto el
creciente interés cientifico como la necesidad de desarrollar recomendaciones clinicas actualizadas en este ambito.

Figura 18 - Evolucidn del nimero de publicaciones cientificas indexadas en PubMed con el
término "Transgender people" a la izquierda (1997-2025) y “Clinical guideline AND
transgender people” a la derecha (2009-2025). (Elaboracién propia).

En consecuencia, y pese a su creciente implementaciéon en numerosos paises, en Espafia
algunos de estos medicamentos siguen sin estar aprobados por agencias como la FDA, lo que
limita su disponibilidad o financiacidn publica, especialmente en menores.

Lo que si es cierto es que todas las guias revisadas se han vuelto mas flexibles en el inicio
de la terapia hormonal, priorizando el estadio puberal (a partir del estadio 2 de Tanner) sobre la
edad cronoldgica sin necesidad de esperar a la edad de 12 afios como exigia la WPATH en su
séptima (y anterior) edicion.

Las diferencias entre las guias para adultos y menores son, en general, minimas y
responden a matices adaptativos: en menores se pone el foco en intervenir en el entorno
escolar, mientras que en adultos se recomienda actuar en el ambito laboral; en ambos casos, se
insiste en valorar el grado de apoyo familiar como elemento clave en la adherencia y bienestar
durante el proceso.

Se encuentran mayores diferencias en cuanto a los fdrmacos utilizados: en primer lugar,
no todas las guias contemplan el uso de estrégenos por via subcutanea o intramuscular, ya que
estas formulaciones no estdn comercializadas en Espafia; por ello, solo una de las guias
espafolas las menciona, sefialando expresamente esta limitacion (32).

Asimismo, la eleccién de antiandrdogenos para el tratamiento hormonal feminizante en
mujeres trans varia considerablemente segun el pais, reflejando diferencias en el acceso, coste,
preferencias clinicas y disponibilidad de evidencia cientifica robusta (68).

El acetato de ciproterona es uno de los antiandréogenos mas utilizados en Europa, siendo
parte del protocolo estandar de la Red Europea para la Investigacion de la Incongruencia de
Género (ENIGI). Por otro lado, aunque no existen diferencias claras de eficacia entre los distintos
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antiandrégenos, la Endocrine Society sugiere que los analogos de GnRH presentan el mejor perfil
de seguridad, y estos como THAG en mujeres trans estan financiados en pocos paises, como en
Reino Unido o, por ejemplo, en algunas comunidades autondmas de Espafia como Aragon (si
gue estan financiados como frenadores de la pubertad en toda Espafia) (68).

En Espafia, el protocolo de la Comunidad de Madrid menciona la espironolactona como
posible alternativa, aunque sefiala que su uso no es comun, probablemente debido a los efectos
secundarios y al control analitico que requiere.

En cambio, en Estados Unidos el uso de acetato de ciproterona esta prohibido y esto,
sumado a la no financiacién de los GnRHa convierte a la espironolactona en una opcidén mas
habitual, debido a su bajo coste. La prohibicidn del acetato de ciproterona es debida a sus
multiples e importantes efectos adversos, como riesgo aumentado prolactinoma y meningioma,
y se contraindica en personas con depresién moderada o grave por empeoramiento de esta. En
este sentido, podria considerarse que en Espafia deberia iniciarse una transicién progresiva
hacia alternativas con un perfil de seguridad mds favorable, como los GnRHa o los
progestagenos. Asimismo, seria necesario proponer una financiacién equitativa de los agonistas
de GnRH en todas las comunidades autdonomas para garantizar el acceso a tratamientos mas
seguros con independencia del lugar de residencia.

En cuanto a las recomendaciones clinicas, tanto la espironolactona como el acetato de
ciproterona estan presentes en practicamente todas las guias clinicas internacionales. Los
progestagenos como agentes antiandrogénicos solo se incluyen en documentos espafioles,
como las guias de la Asociacién Espaiola de Pediatria (AEP), la Sociedad Espafiola de Fertilidad
(SEF), la guia clinica de la Comunidad de Madrid y el documento de Pérez-Lopez et al.
(15,17,32,33). Por su parte, los analogos de GnRH figuran en la mayoria de las guias clinicas
internacionales, aunque su uso esta restringido en la practica clinica por motivos econémicos y
administrativos.

En el tratamiento hormonal de los varones trans, los antiandrégenos se utilizan para el
control del acné severo y la alopecia androgénica. Para este fin, se han utilizado inhibidores de
la 5a-reductasa como la finasterida o la dutasterida, que bloquean la conversion de testosterona
a dihidrotestosterona, su forma mds activa e implicada en estos procesos. No obstante, su uso
es muy limitado a nivel internacional y solo se menciona en dos guias clinicas espafolas (15,17).
Respecto al manejo de la menstruacién, la amenorrea es uno de los objetivos mas importantes
al inicio del tratamiento con testosterona en hombres trans. Aunque la testosterona por si sola
suele inducir amenorrea con el tiempo, algunas personas requieren tratamiento adicional para
lograrla antes o de forma mas eficaz. Todas las guias clinicas revisadas recomiendan el uso de
progestdgenos como estrategia complementaria para inducir amenorrea. Ademas, las guias
clinicas de la EAP y la Comunidad de Madrid (15,17) también mencionan el uso de andlogos de
GnRH para este propdsito.

Por ultimo, solo una guia clinica (32) hace mencién al uso de inhibidores de la aromatasa
como alternativa para inducir amenorrea, especificamente en hombres trans con obesidad,
donde el exceso de tejido adiposo puede aumentar la conversién periférica de testosterona en
estrégenos, dificultando asi la supresion del ciclo menstrual. En cuanto a las dosis
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recomendadas, estas son practicamente iguales en todas las guias, aunque algunas establecen
intervalos mas amplios que otras.

Es importante tener en cuenta que las recomendaciones de cribado oncoldgico no son
exactamente iguales en personas trans. En las mujeres trans, el tratamiento con estrégenos
puede aumentar el riesgo de cancer de mama, por lo que se recomienda realizar un cribado
bianual tras 5 a 10 afios de terapia hormonal. En cuanto al cdncer de prdstata, aunque su riesgo
disminuye debido al efecto antiandrogénico del tratamiento feminizante, se han documentado
casos, por lo que se aconseja seguir las mismas recomendaciones que en hombres cis,
adaptandolas al contexto individual. Es fundamental tener en cuenta que los niveles de PSA
pueden estar falsamente disminuidos como consecuencia del tratamiento hormonal,
especialmente si se acompafia de una CAG.

En los varones trans, la terapia con testosterona no se ha asociado a un aumento del
riesgo de cancer y, de hecho, podria reducir el riesgo de cancer de mama al disminuir el tejido
glandular y aumentar el tejido conectivo fibroso. No obstante, en aquellos que no se han
sometido a mastectomia, las recomendaciones de cribado de cancer de mama son las mismas
gue para las mujeres cis. De igual forma, las recomendaciones de cribado de cdncer de cérvix se
mantienen, siempre que no se haya realizado una histerectomia y no existan antecedentes de
lesiones. Es importante subrayar que la histerectomia y la anexectomia bilateral no aportan un
beneficio oncoldgico directo, por lo que no estan indicadas sistemdaticamente, salvo que el
propio paciente las solicite de forma explicita (36).

En Espaia, la cobertura de cirugias de afirmacién de género esta incluida en el sistema
sanitario publico, aunque su acceso efectivo depende de cada comunidad auténoma. En algunas
de ellas ya se contemplan procedimientos como la mastectomia, el aumento mamario, la
histerectomia y doble anexectomia, la faloplastia, la orquiectomia con o sin vaginoplastia y la
metoidioplastia, Sin embargo, existen desigualdades en cuanto a tiempos de espera y
experiencia quirurgica (29).

En Espafia se requieren 18 afios para acceder a cirugias irreversibles (17). De forma
excepcional, podrian autorizarse antes mediante via judicial en casos de riesgo grave para la
salud mental del menor o en situaciones de especial vulnerabilidad. Tanto la WPATH como la
Endocrine Society recomiendan, en lineas generales, posponer las cirugias de afirmacién de
género hasta alcanzar la mayoria de edad. No obstante, esta ultima contempla la posibilidad de
valorar la mastectomia en varones trans menores de edad en casos seleccionados,
especialmente si, tras al menos dos afos de tratamiento hormonal, el desarrollo mamario es
significativo y genera un alto impacto psicoldgico (1,9,17,22).

El impacto de las cirugias de afirmacion de género sobre la calidad de vida depende del
tipo de procedimiento, su complejidad y del grado de disforia. La mastectomia en varones trans
ha demostrado beneficios claros: aumento en la calidad de vida relacionada con la salud,
disminucidn significativa de la disforia de género y una mejora sostenida en la satisfaccion con
el cuerpo y la imagen personal. Ademas, las tasas de arrepentimiento son consideradas como
bajas (0-4 %). Aunque algunos estudios apuntan también a una mejoria en sintomas de
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ansiedad, depresion y funcién sexual, la evidencia aun es limitada para establecer conclusiones
firmes.

En el caso del aumento mamario, se ha observado una mejora constante en la
satisfaccién general, la imagen corporal y el bienestar psicolégico tras la cirugia, con una
tendencia positiva en la evolucién de sintomas depresivos y ansiosos conforme se incrementa
el nimero de intervenciones afirmativas realizadas.

Las cirugias genitales, aunque también se asocian a altos niveles de satisfaccion,
implican una mayor complejidad quirdrgica y un riesgo mas elevado de complicaciones. La
preparacion hormonal previa es clave, ya que la terapia de afirmacion de género produce
cambios anatdmicos, fisioldgicos y psicoldgicos que requieren un periodo de adaptacion.

Por otro lado, segln la WPATH, se recomienda un minimo de 12 meses de tratamiento
hormonal antes de proponer cirugias genitales en adolescentes, y al menos 6 meses en adultos.
La Endocrine Society, por su parte, aconseja un afio completo de tratamiento (1,9). Estas
recomendaciones no responden tanto al miedo a un posible arrepentimiento, ya que las tasas
son muy bajas, sino mas bien a la necesidad de que la persona tenga tiempo para explorar cémo
se siente con los cambios hormonales y reflexionar sobre si realmente desea una cirugia. Se
busca recordar que el sexo no define el género y que no es necesario operarse para ser hombre
o mujer. Es importante recordar que cada proceso es distinto, y todas las formas de vivir la
identidad de género son igual de validas.

En el caso de la vaginoplastia, se han registrado elevadas tasas de satisfaccidon general y
sexual, especialmente cuando se emplean técnicas quirdrgicas modernas, con una baja
incidencia de complicaciones y de arrepentimiento. No obstante, pueden aparecer molestias
urinarias como incontinencia o goteo postmiccional, asi como estenosis meatal con sintomas
obstructivos, destacando la importancia de las dilataciones postoperatorias (1,17,39). Desde el
punto de vista preoperatorio, el uso de GnRHa en etapas prepuberales impide el desarrollo
normal del pene dificultando su aprovechamiento para la creacidn de la neovagina mediante
inversidn peneana, la que suele ser la primera opcidn por tener complicaciones postoperatorias
mas bajas (69).

En estas situaciones y como vaginoplastia secundaria, puede recurrirse a técnicas mas
invasivas como el uso de mucosa intestinal, con mas riesgo de fugas anastomaticas, necrosis del
segmento intestinal, ileo, malabsorcién y otros problemas intrinsecos a realizar una cirugia
abdominal (70). Cabe sefialar que algunas personas pueden preferir esta técnica desde el inicio
por su resultado funcional o estético, por lo que se debe mantener un enfoque individualizado
(9,17,40,71). Las ventajas de este enfoque incluyen la sensacién natural y produccién de moco,
un canal mas profundo y ancho, mejor funcionalidad y estétic a(40).

En cuanto a la faloplastia, pese a su mayor complejidad técnica y al riesgo elevado de
complicaciones, se encuentran estudios con resultados que suelen ser satisfactorios: la mayoria
de los pacientes consigue miccionar de pie y presenta una buena satisfaccién sexual y global (1).
Sin embargo, en aquellos varones trans que se produzcan complicaciones como retencién
urinaria y las fistulas muestran una disminucion de la calidad de vida y un mayor riesgo de
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necesitar cirugias de revision o urgentes. Por esta razdn, este tipo de cirugia deberia reservarse
y recomendarse para aquellas personas que sufran mucha disforia.

Ademas, se aconseja ofrecer la realizacién de cirugias que respeten el tamafio uretral
inicial, explicando todas las ventajas e inconvenientes de estas: disminuye el niumero de
complicaciones y de cirugias necesarias a cambio de no existir la posibilidad de orinar frente al
retrete (43). También pueden mencionarse otras ventajas de estas técnicas menos invasivas: la
faloplastia sin alargamiento de la uretra podria ser una posibilidad para aquellos que prefieran
un colgajo del muslo por sus mejores resultados frente a la faloplastia convencional, ya sea por
estética o porque muchos presentan tatuajes en la zona del antebrazo (43,44). La metoidoplastia
consigue una sensibilidad genital mayor a cambio de presentar un tamafio de pene menor (44).
Si el deseo es Unicamente estético y/o la posibilidad de orinar de pie, pueden ofrecerse protesis.

En aquellos que vayan a someterse a una CAG para mejorar los resultados se
recomienda haber recibido tratamiento con testosterona durante un periodo minimo de
aproximadamente 6 meses en adultos y 12 meses en adolescentes antes de someterse a una
faloplastia o metoidioplastia. Este tiempo favorece un mayor desarrollo genital y mejores
condiciones anatdmicas para la intervencion (1,17).

Estas recomendaciones también se aplican en parte a otras cirugias. Por ejemplo, en el
caso del aumento mamario, se aconseja al menos medio afio de tratamiento hormonal para que
el desarrollo mamario sea suficiente y el resultado quirdrgico mas satisfactorio. Por el contrario,
en la mastectomia, el efecto del tratamiento hormonal sobre el tejido mamario es mucho menos
relevante, por lo que no se considera un requisito indispensable previo a la cirugia (38).

En definitiva, el tiempo de tratamiento hormonal previo a la cirugia es un factor
relevante para disminuir el riesgo quirdrgico y optimizar los resultados. No obstante, cada
persona tiene un proceso, tiempos, expectativas y necesidades distintas que deben ser
respetadas. Por ello, la planificacién quirdrgica debe realizarse de forma individualizada,
atendiendo tanto a las recomendaciones clinicas como a las preferencias y el bienestar del
paciente. En este sentido, se hace imprescindible que las guias clinicas incluyan
recomendaciones claras y basadas en la evidencia sobre el tratamiento hormonal previo a las
diferentes cirugias de afirmacion de género, con el fin de orientar a los profesionales y garantizar
una atencién segura, coherente y centrada en la persona.

La preservacion de la fertilidad en personas trans representa un campo en evolucion
dentro de la medicina reproductiva, en el que confluyen aspectos biomédicos, éticos, legales y
psicosociales. Aunque las guias clinicas recomiendan asesorar sobre esta posibilidad antes del
inicio de tratamientos hormonales o quirurgicos y de que la legislacion espafiola (Ley 14/2006 y
Orden SND/1215/2021) garantiza la cobertura publica de estas técnicas, su uso real sigue siendo
limitado, en gran medida por barreras estructurales, la falta de formacién especifica del personal
sanitario, y el impacto que algunos procedimientos tienen sobre la disforia de género.

Uno de los retos fundamentales es la ausencia de evidencia clara sobre los efectos a
largo plazo de la THAG sobre la fertilidad, lo que dificulta la toma de decisiones clinicas y
personales informadas. Por ello, la discusion sobre la fertilidad debe iniciarse en etapas
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tempranas del proceso de afirmacion de género, especialmente en personas jovenes, cuando
aun existe alguna posibilidad de preservacién.

En este sentido, el papel de los menores en la toma de decisiones sobre su fertilidad y
su identidad de género ha generado un debate ético complejo. Algunos autores defienden
apoyar su autonomia, argumentando que los propios jovenes trans poseen una comprension
intima y vivida de su identidad que dificilmente puede ser sustituida por la percepcion de
adultos, incluidos los padres (62). Sin embargo, en la practica clinica es habitual encontrar
adolescentes que muestran escaso interés por su fertilidad. Un estudio muestra que, aunque
aproximadamente el 60 % de los adolescentes trans expresan el deseo de tener hijos en el
futuro, solo un 20 % considera importante que estos sean bioldgicos, y apenas un 3 % estaria
dispuesto a posponer la terapia hormonal para preservar su fertilidad (72). No obstante, cuando
se ofrece la opcién de preservacion de forma accesible y comprensible, algunos pueden decidir
llevarla a cabo, lo que permite ganar tiempo para la reflexién antes de iniciar intervenciones
irreversibles.

En poblacidn adulta, los datos reflejan un elevado deseo de tener hijos, aunque con
tasas de preservacién de la fertilidad adn reducidas. Un estudio belga ampliamente citado en
2012 mostrdé que el 54 % de los varones trans encuestados deseaban tener hijos, y un 37 %
habria considerado la congelacién de ovocitos si esa opcién hubiera estado disponible. De forma
similar, un estudio alemdn encontrd que el 76 % de varones y mujeres trans habian reflexionado
sobre la posibilidad de preservar su fertilidad antes de iniciar la transicién, aunque solo el 9 %
de las mujeres trans y el 3 % de los varones trans llegaron a hacerlo. En Suecia, el 69,5 % de los
varones trans y el 82 % de las mujeres trans expresaron el deseo de ser padres, aunque
nuevamente las tasas de preservacion fueron muy dispares: un 26,2 % en varones trans frente
aun 75,6 % en mujeres trans. Estos datos sugieren que, si bien existe un interés significativo en
la parentalidad, persisten barreras —sociales, econdmicas, psicoldgicas y clinicas— que
dificultan el acceso real a las técnicas de preservacion de la fertilidad en esta poblacién (57,73).

Otros estudios evidencian un notable desequilibrio en el uso de técnicas de preservacion
de la fertilidad entre mujeres y varones trans. Mientras que un 62 % de las mujeres trans
accedieron a alguna técnica de preservacion, ningin hombre trans lo hizo, probablemente
debido al caracter mas invasivo del proceso de extraccion de ovocitos o tejido ovarico (51,54).

En el caso de varones trans, la criopreservacion de ovocitos continta siendo la opcién
mas establecida y con mayor respaldo cientifico, aunque supone el cese temporal de la THAG y
una estimulacién ovarica que puede intensificar la disforia. La literatura muestra que incluso tras
exposicién prolongada a testosterona, se pueden obtener ovocitos de buena calidad, aunque se
desconoce el impacto epigenético a largo plazo sobre los gametos y los embriones.
El desarrollo de estrategias como la estimulaciéon “random-start” o el uso de letrozol ha
mejorado la tolerabilidad de los protocolos, pero no elimina completamente las dificultades
asociadas.

En el caso de las mujeres trans, la criopreservaciéon de semen es la opcidn mas factible y
extendida. También existe la posibilidad de obtener espermatozoides tras la orquiectomia. Sin
embargo, diversos estudios sugieren que la calidad espermatica puede estar comprometida
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incluso antes del inicio del tratamiento hormonal, probablemente por factores asociados al
estilo de vida o al malestar con los genitales. Ademas, la recuperacién de la espermatogénesis
tras la suspensién de la THAG no estd garantizada, ni existen datos concluyentes sobre la
viabilidad de los espermatozoides obtenidos tras dicha interrupcidon y los efectos de los
estrégenos.

Una opcidn para las adolescentes trans podria ser estimularse tras el cese de los
analogos de la GnRH. En un estudio se muestra como solo hicieron falta 12 dias de estimulacion
para conseguir 22 ovocitos maduros, con un pico de estradiol bajo gracias al uso concomitante
de Letrozol. Se produjeron cambios minimos en el desarrollo mamario y un sangrado vaginal
durante la estimulacién, ademds de un sangrado menstrual adicional al mes. Estos hallazgos
sugieren que se trata de un enfoque potencialmente eficaz en un periodo corto de tiempo y sin
exposicién previa a testosterona, lo que podria favorecer su consideracién en protocolos
similares (56).

Un estudio reciente ha analizado la posibilidad de obtener espermatozoides maduros
del tejido testicular recolectado durante la THAG, encontrando que esto fue posible en el 4 %
de las mujeres trans adultas y en el 10 % de las adolescentes que habian alcanzado los estadios
4-5 de Tanner. En contraste, no se detectaron espermatozoides maduros en aquellas que se
encontraban en estadios mas precoces (Tanner 2-3). Para estos grupos mas jovenes, la Unica
opcion viable fue la preservacién de tejido con células madre espermatogoniales: esta
alternativa fue necesaria en el 100 % de las adolescentes en Tanner 2-3, el 90 % de las que se
encontraban en Tanner 4-5 y el 85 % de las mujeres trans adultas.

Cabe destacar que un 11 % de las mujeres trans adultas no presentaban ningun tipo de
célula germinal viable que pudiera ser preservada, situacién que no se observé en ninguno de
los subgrupos adolescentes. Ademas, la comparacidn entre quienes suspendieron la GAHT
cuatro semanas antes de la CAG y quienes no lo hicieron no mostré diferencias significativas en
los resultados (59).

En lo que respecta a los menores prepuberes —tanto nifias como nifos trans—, la Unica
opcion disponible actualmente consiste en la preservacién de tejido gonadal, con vistas a un
posible autotrasplante futuro o a la maduracién in vitro de células germinales inmaduras. De
todas estas alternativas, el autotrasplante de tejido ovarico es la Unica que no se considera
experimental, mientras que el resto depende del avance cientifico para convertirse en
procedimientos viables.

Es importante sefalar que, aunque el autotrasplante puede ser una buena opcién en
otros contextos —como en menores oncoldgicos que van a recibir tratamientos
gonadotdxicos—, en el caso de los menores trans puede suponer un importante conflicto
emocional, ya que implicaria un retorno al estado hormonal previo, lo que podria generar una
intensa disforia.

Ademas, la poblacién pediadtrica estd significativamente subrepresentada en los
estudios clinicos, por lo que muchas de las recomendaciones actuales se basan en datos
extrapolados de personas adultas. En este contexto, se ha reclamado una mayor inversion en
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investigacion bioética que permita comprender mejor las experiencias de los profesionales
sanitarios, jévenes trans y sus familias ante decisiones tan complejas.

En conclusidn, aunque el marco legislativo espafiol proporciona una base sélida para incluir
a las personas trans adultas en los programas de preservacién de fertilidad, la atencién clinica a
adolescentes, especialmente a menores prepuberes, dista aun de ser adecuada. La escasa
evidencia cientifica disponible, en particular en poblacién joven, limita de forma considerable
las opciones reales (51,62).
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9. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este trabajo presenta una serie de fortalezas que refuerzan su valor académico. En primer lugar,
destaca por su actualizacién normativa, al incorporar leyes y documentos recientes como la Ley
4/2023, de 28 de febrero, para la igualdad efectiva de las personas trans y para la garantia de
los derechos de las personas LGTBI, la Ley 14/2006 sobre técnicas de reproducciéon humana
asistida, modificada por la Orden SND/1215/2021, y la Instruccion de 28 de abril de 2025, de la
Direccién General de Seguridad Juridica y Fe Publica, que refuerza la prohibicidn de la inscripcién
de nacimientos por gestacién subrogada en el extranjero.

En segundo lugar, el enfoque multidisciplinar permite abordar el tema desde distintas
perspectivas, no solo médicas, sino también juridicas y sociales. En el ambito sanitario, se
analizan tanto los tratamientos hormonales como las intervenciones quirdrgicas y su impacto
en la preservacion de la fertilidad y en la incidencia de ciertos tipos de cancer. A nivel legal, se
examina la evolucién del marco normativo espafiol y se comparan distintos modelos legislativos
y sanitarios internacionales, asi como las recomendaciones de guias clinicas.

Otra fortaleza del estudio es la comparacion internacional, enriquecida por el uso de
fuentes procedentes de organizaciones como TGEU (Transgender Europe), ILGA
World o FELGTBI+, que recopilan informacién legislativa y sanitaria relevante, facilitando una
visién comparativa actualizada y accesible.

Aunque el trabajo aborda la atencién a personas trans en general, se presta especial
atencion a la poblacién menor de edad en algunos apartados, dada la especificidad de sus
necesidades médicas y legales.

Entre las limitaciones, cabe sefialar la escasez de estudios longitudinales que evallen
los efectos a largo plazo de los tratamientos hormonales y quirdrgicos, especialmente en
relacién con la fertilidad y la salud 6sea. Ademads, gran parte de la evidencia cientifica sobre
tratamientos hormonales en personas trans proviene de estudios realizados en personas cis,
lo que puede limitar la aplicabilidad directa de los resultados. Asimismo, muchas
recomendaciones clinicas en menores derivan de datos extrapolados de adultos, ante la falta
de estudios especificos en poblacién pediatrica.

Otra limitacidn relevante ha sido el acceso restringido a ciertos documentos y articulos
cientificos, ya sea por la necesidad de pago en bases de datos como PubMed o por la falta de
disponibilidad publica de algunas guias clinicas y materiales técnicos en paginas de sociedades
cientificas oficiales, como la Asociacién Espafiola de Pediatria o la Sociedad Espanola de
Fertilidad.

A esto se suma que los marcos normativos estan en continua evolucidn, por lo que parte
del contenido legislativo puede quedar desactualizado en un corto periodo de tiempo.

A pesar de estas limitaciones, el estudio ofrece una vision amplia, rigurosa y actualizada
sobre la atencién sanitaria, legal y social a personas trans, aportando un andlisis critico sobre un
tema de creciente interés y relevancia.
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10. CONCLUSIONES.

La atencidn sanitaria a las personas trans ha avanzado notablemente en los ultimos afos,
tanto a nivel clinico como legal, caminando hacia una mayor normalizacién vy
acompafnamiento desde edades tempranas.

En el contexto espafiol, la aprobacién de la Ley 4/2023 reconoce la autodeterminacion
de género y elimina requisitos médicos previamente existentes. Aun asi, la organizacion
de la atencioén sanitaria depende de cada comunidad auténoma: algunas descentralizan
los servicios buscando una atencion de proximidad, mientras que otras optan por
modelos mdas centralizados para ofrecer equipos especificos y multidisciplinares. No
todas las comunidades ofrecen las mismas prestaciones, especialmente en el ambito
quirdrgico.

A nivel internacional, paises como Espaiia, Malta, Dinamarca o Alemania ofrecen un
acceso amplio a tratamientos hormonales en menores. Otros paises como Hungria o
Irlanda limitan el reconocimiento legal de las personas trans.

Las diferencias entre adultos y menores son cada vez menos marcadas, ya que los
tratamientos tienden a individualizarse segln las necesidades especificas de cada
persona, mas alla de su edad.

Las guias clinicas actuales recomiendan un abordaje progresivo y seguro para los
tratamientos hormonales, con buenos perfiles de tolerancia. No obstante, muchas de
estas terapias no estan formalmente aprobadas para su uso en personas trans, y la
evidencia cientifica sigue siendo limitada.

Las cirugias de afirmacién de género no deben entenderse como una obligacion. Para
quienes las desean, estas intervenciones suelen mejorar la calidad de vida, siendo la
mastectomia la mas demandada por hombres trans. En Espanfia, las cirugias genitales
estdn reservadas a mayores de edad, mientras que entre los 16 y los 18 afios pueden
plantearse intervenciones como la mastectomia.

La preservacién de la fertilidad plantea importantes retos, especialmente en menores.
Actualmente, la Unica alternativa viable para personas prepuberes es la
criopreservacion de tejido gonadal, aunque técnicas en desarrollo, como la maduracién
in vitro, podrian ampliar las posibilidades en el futuro.
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12. ANEXO

ANEXO 1: DEFINICIONES (WPATH).

- Afirmacidn de género: proceso de ser reconocido o afirmar la identidad de género de
una persona. Generalmente, es un concepto que abarca las esferas social, psicoldgica,
médica y legal. "Afirmacion de género" se usa en lugar de "transicién médica".

- Binarismo de género: se refiere a la idea de que existen solo dos géneros, hombre y
mujer, y a la expectativa de que todas las personas sean uno u otro; ademas, que todos
los hombres sean varones y todas las mujeres sean hembras.

- Cirugia de afirmacién de género (CAG): se usa para describir cirugias en caracteristicas
sexuales primarias y/o secundarias con el fin de afirmar la identidad de género de una
persona.

- Cisgénero: Se refiere a las personas cuya identidad de género corresponde al sexo que
se les asigné al nacer.

- Detransition (en espafiol podria ser de-transicidn): es un término usado en inglés que
se usa para describir el retorno a la identidad de género estereotipicamente asociada
con el sexo asignado al nacer.

- Disforia de género: estado de angustia o malestar que puede experimentarse cuando la
identidad de género de una persona difiere de aquella que se le atribuye fisica y/o
socialmente con base en su sexo asignado al nacer. La disforia de género también es un
término diagndstico en el DSM-5, que denota una incongruencia entre el sexo asignado
al nacer y la identidad de género, acompafiada de malestar. No todas las personas
transgénero y de género diverso experimentan disforia de género.

- Expresidon de género: cdmo una persona manifiesta o expresa su género en la vida
cotidiana y en el contexto de su cultura y sociedad. La expresion de género puede incluir
vestimenta, peinados, accesorios, cosméticos, intervenciones hormonales y quirurgicas,
asi como gestos, habla, patrones de comportamiento y nombres. La expresion de género
de una persona puede o no coincidir con su identidad de género.

- Género: dependiendo del contexto, el término puede referirse a identidad de género,
expresion de género y/o rol de género social, incluyendo las comprensiones vy
expectativas culturalmente ligadas a las personas asignadas como hombre o mujer al
nacer. Las identidades de género distintas de hombre y mujer (que pueden ser tanto
cisgénero como transgénero) incluyen transgénero, no binario, genderqueer, género
neutro, agénero, género fluido y "tercer género", entre otras.

- Género diverso: término usado para describir a personas cuyas identidades y/o
expresiones de género difieren de las expectativas sociales y culturales atribuidas a su
sexo asignado al nacer. Esto puede incluir, entre muchas otras identidades culturalmente
diversas, a personas no binarias, de género expansivo, inconformes con el género y otras
que no se identifican como cisgénero.

- Género expansivo: adjetivo usado para describir a personas que se identifican o
expresan de maneras que amplian los comportamientos o creencias social vy
culturalmente definidos en relacién con un sexo en particular. También se usa el término
"creatividad de género". En el pasado, se usaba el término "variante de género", pero
ha caido en desuso debido a sus connotaciones negativas.

- Hombres trans: son personas con identidad de género masculina a las que se les asigné
el sexo femenino al nacer. Algunos pueden haberse sometido a una transicién y otros
no.
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Identidad de género: la sensacion interna y profundamente arraigada que una persona
tiene sobre su propio género.

Incongruencia de género: término diagnéstico en la CIE-11 que describe |la experiencia
marcada y persistente de incompatibilidad entre la identidad de género de una persona
y el género que se espera de ella en funcién de su sexo asignado al nacer.

Intersexual: se refiere a personas nacidas con caracteristicas sexuales o reproductivas
que no encajan en las definiciones binarias de femenino o masculino.

Mujeres trans: son personas con identidad de género femenina a las que se les asigné
un sexo masculino al nacer. Algunas pueden haberse sometido a una transicion y otras
no.

No binario: se refiere a aquellas personas cuya identidad de género esta fuera del
binarismo de género. Las personas no binarias pueden identificarse como parcialmente
hombre y parcialmente mujer o pueden identificarse a veces como hombre y a veces
como mujer, o como algo distinto a hombre o mujer, o no tener género. Las personas no
binarias pueden usar los pronombres "elle" en lugar de "él" o "ella". Algunas personas
no binarias se identifican como trans; otras no, porque no consideran que su identidad
impligque una transiciéon. Algunos términos no binarios incluyen "genderqueer" y "enby".
Orientacidn sexual: se refiere a la identidad sexual de una persona, sus atracciones y
comportamientos en relacidn con otras personas en funcién de sus caracteristicas
sexuales o de género y las de sus parejas. La orientacion sexual e identidad de género
son términos distintos.

Retransition (en espafiol podria ser re-transicion): es un término usado en inglés que se
refiere a una segunda o posterior transicién de género, ya sea por medios sociales,
médicos o legales. Una retransicidon puede ser de un género binario a otro género binario
o no binario, o viceversa. Las personas pueden volver a transicionar mas de una vez. La
reasignacién puede producirse por muchas razones, como la evolucién de la identidad
de género, problemas de salud, problemas familiares o sociales y problemas
econdémicos.

Sexo asignado al nacer: se refiere a la condicion de hombre, mujer o persona con
caracteristicas sexuales no binarias de una persona en funcién de sus caracteristicas
fisicas.

Transfobia: se refiere a las actitudes, creencias y acciones negativas con respecto a las
personas transgénero y de género diverso como grupo. La transfobia puede plasmarse
en politicas y practicas discriminatorias a nivel estructural o de forma muy especifica y
personal. La transfobia también puede estar interiorizada, cuando las personas
transgénero y de género diverso aceptan y reflejan tales prejuicios sobre si mismas o
sobre otras personas transgénero y de género diverso. Aunque a veces la transfobia
puede ser el resultado de una ignorancia involuntaria mas que de una hostilidad directa,
sus efectos nunca son buenos.

Trans: son términos genéricos que se utilizan para describir a las personas cuyas
identidades y/o expresiones de género no se ajustan a las expectativas tipicas de su sexo
de asignacion al nacer. Estas palabras deben usarse siempre como adjetivos (como en
“persona trans”) y nunca como sustantivos (como en “transexual”) ni como verbos
(como en “transexualizado”, “transgendered” en inglés).

Transicion: se refiere al proceso mediante el cual las personas suelen cambiar la
expresion de género asociada al sexo que se les asigné al nacer por otra que se ajusta
mejor a su identidad de género, y puede ocurrir mds de una vez en su vida. Las personas
pueden realizar esta transicion socialmente mediante métodos como el cambio de
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nombre, pronombre, ropa, peinado y forma de moverse y hablar. La transicion puede o
no implicar hormonas y/o cirugias para alterar el cuerpo fisico. El término “transicion”
se utiliza para describir el proceso mediante el cual una persona cambia la expresién de
su género de cualquier género a uno diferente.

ANEXO 2: ESTADIOS DE TANNER.

ESTADIOS Escala de desarrollo femenino Escala de desarrollo masculino
DE
TANNER Pubarquia (P) | Telarquia (S) Pubarquia (P) Testes (G)
TANNER | No pubarquia No telarquia No telarquia Infantil, testes
<4 mL(G1)
TANNERII Vello suave No telarquia Escroto rugoso y Testes 4-6 mL
pigmentado,
pubarquia en base
del pene y escroto
TANNER Pubarquia con Telarquia Pene aumentado, 6-12 mL
1 vello pigmentado (botdn vello pubiano en
en labios mayores mamario) sinfisis del pubis
TANNER Vello pubiano en Mama y pezén Pene y glande 12-14 mL
v sinfisis pubiana crecen desarrollados, vello
visualizandose adulto
lateralmente
TANNER V Vello pubiano Mama adulta Vello se extiende en 15-25 mL
puede extenderse area pubiana, linea
a cara interna de alba y cara interna de
los muslos muslos
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ANEXO 3: CIRUGIAS Y PROCEDIMIENTOS DE AFIRMACION DE GENERO EXISTENTES (WPATH).

Cirugia Facial

Cirugia Mamaria / Toracica

Cirugia Genital

Reduccidn de cejas

Mastectomia con
preservacion areola-pezén

Faloplastia con/sin
alargamiento uretral

Aumento de cejas

Mastectomia sin
preservacion areola-pezén

Faloplastia con/sin protesis

Lifting de cejas

Reconstruccion mamaria con
implantes y/o expansor

Faloplastia con/sin
colpectomia

Avance de linea capilar /
trasplante capilar

Reconstruccidn mamaria
autdloga

Metoidioplastia con/sin
alargamiento uretral

Lifting facial o medio facial

Liposuccidn toracica

Metoidioplastia con/sin
protesis

Blefaroplastia

Gonadectomia

Metoidioplastia con/sin
colpectomia

Plastimaplastia (cuello)

Orquiectomia

Vaginoplastia (inversion,
peritoneal, intestinal)

Implantes en mejillas

Histerectomia y/o salpingo-
ooforectomia

Vulvoplastia

Lipofilling en mejillas

Remodelado Corporal

Procedimientos Adicionales

Acortamiento del labio
superior

Liposuccion

Depilacién por electrélisis

Aumento de labios (autélogo
0 no)

Lipofilling

Depilacién laser

Reduccidn del angulo
mandibular

Implantes (pectorales,
gluteos, caderas,
pantorrillas)

Tatuaje areola-pezon

Aumento mandibular

Osteoplastia mandibular

Reduccidn o implantes del
monte de Venus

Trasplante uterino

Trasplante peneano

Implantes mandibulares

Rinoplastia (+/- rellenos)

Remodelacién del mentdn

Condrolaringoplastia (limado
de nuez)

Cirugia de cuerdas vocales
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