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rigidas o de facil definicion, con muchas
variables y matices que dependen de
caracteristicas personales, y del marco
social e historico en el que emergen.

La identidad de género es una realidad
compleja, dificil de encasillar en categorias
™

En general lamamos transexuales a las personas que
sienten una disconformidad persistente y profunda respecto
a su sexo asignado o bioldgico, y una fuerte identificacion
con el sexo opuesto, o sexo deseado.
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Disconformidad extrema:

— Tratamientos hormonales
— Cirugia

Incluso sin estar de acuerdo en un posible modelo
tedrico del genero, que puede ser mas psicologista,
sociologista o biologista, podemos llegar a acordar
aproximaciones lerapéuticas con las mejores garantias
posibles de eficacia y seqguridad. Esto es aplicable en
cualquier contexto y a cualquier edad.

Hoy y aqui nos centraremos en el periodo de la pubertad.
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La disconformidad respecto al sexo biolégico puede emerger en
cualquier etapa de la vida, incluidas la infancia y la adolescencia.

Durante la infancia: se van construyendo todos los aspectos de la
estructura personal, incluida la identidad sexual; sin embargo, la
funcion gonadal esta quiescente.

t¥>Ilegamos a la pubertad

Crecimiento acelerado hasta la talla definitiva
" Maduracion gonadal y reproductiva hasta el estadio adulto
" Maduracion intelectual y de la personalidad
®  Consolidacion de los roles sociales

® Evolucion hasta la estructura adulta de todos los 6rganos y tejidos, incluidos
el tejido 6seo, el musculo, la estructura laringea, con establecimiento del
dimorfisrmo sexual.
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La transexualidad puede ser evidente desde edades tempranas, si
bien no todas estas situaciones de disconformidad se consolidan, y
no todas las que persisten requeriran un tratamiento de
reasignacion. Estas incertidumbres respecto a la posterior evolucion
hace necesaria una actitud prudente, de acomparnamiento, que
permita a cada sujeto consolidar sus decisiones con la mayor
libertad posible

& s Qué sucede al llegar la pubertad?

En los nifios con una identificacidon transexual profunda y persistente emerge un
claro rechazo hacia los cambios fisicos no deseados

Estos adolescentes peripuberales pueden ser elegibles para recibir un tratamiento
hormonal con analogos de la hormona liberadora de las gonadotrofinas (aGnRH)
con el objetivo de suprimir la pubertad
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Agonistas de GnRH

La secrecion hipotalamica pulsatil de GnRH estimula la Y
secrecion de LH/FSH y la activacion gonadal. Si se infunde GnRH oY
GnRH de forma continua, tras una fase inicial de estimulacion
se suprime el eje gonadal.

Lo mismo sucede cuando se administran agonistas de GnRH
(aGnRH) de accidn prolongada, como leuprolide, triptorrelina o

*

goserelina.

1 2 3 4 5 3 T 8 a 10
GnRH (pyro)Glu- | His- Trp- Sar- | Tyr- Gly- Leu- | Arg- | Pro- | Gly-NH2
Leuprorelina | (pyro)Glu- | His- Trp- Sar- | Tyr- D-Leu- Leu- | Ang- Pro- Ethylamide
Goseralina (pyraiGlu- Hig- Trp- Sar- Tiyr- [ S-:rr?iﬂ: ) L= Asg- [ Pro- Gly-NH2

1Bu)

Triptarelina (pyro)Glu- | His- Trp- Ser- Tyr- D-Try Lieu- Aug- Pri- Gly-NH2
Buseralina (pyra)Glu- 5 Ethylamide
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Usos terapeuticos de aGnRH
 Edad adulta:

* Mujeres: endometriosis, metrorragias
asociadas a leiomiomas uterinos, pautas de
estimulacion ovarica para FIV

e \VVarones: inhibicion testicular en cancer de
prostata

 Infancia: pubertad precoz central
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Experiencia de inhibicion de la pubertad con
aGnRH en adolescentes trans: la serie holandesa

TABLE 1 Age at Different Treatment Milestones and Intelligence by Gender

Variable All Participants® (N = 55) Transwomen (Natal Males) (N = 22) Transmen (Matal Females) (N = 33)

Age,y Mean (SD) Range Mean (SD) Mean (SD)

At assessment PreT 13.6 (1.9) 11.1-170 136 (1.8) 13.7 (200

At start of GnRHa 14.8 (1.8) 11.5-18.5 14.8 (2.0) 149 (1.9

At start of CSH 16.7 (1.1) 13.9-19.0 16.5 (1.3) 16.8 (1.0)

At GRS 19.2 (0.9) 180213 196 (09) 19.0 (0.8)

At assessment PostT 207 (1.0) 195-228 210 (1.1) 20.5 (0.8)
Full-scale intelligence” 99.0 (14.3) 70—-128 978 (14.2) 100.4 (14.3)

PostT, posttreatment; Prel, pretreatment.

# Comparisons between those who had complete data (n = 40) and those who had missing data on the CBCL/ABCL (n = 15) reveal no significant differences between the groups in age at any
point in the study or in natal sex.

b WISC-R, the WISC-II, or the WAIS-IIl at first assessment, depending on age and time 4547
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TABLE 2 Gender Dysphoria and Body Image of Adolescents at Intake (T0), While on Puberty Suppression (T1), and After Gender Reassignment (T2)
N T0 T T2 TO-T2 Time Time X Sex

ttest Linear Effect Quadratic Effect  Linear Effect Quadratic Effect

Mean (SD) Mean (SD) Mean (3D) P P P
UGDS 33  53.51(829) 54.39 (7.70) 15.81 (278)  <.001
MtF 11 47.07 (11.05) 4895 (1080) 17.27 (257) <.001 <.001 n/a
<001
FtM 22 56.74 (3.74) 57.11 (3.40) 15.08 (264) <<.001 <001 n/a
<.001
Body Image (BIS)
Primary sex characteristics 45 4.13 (0.59) 4.05 (0.60) 259 (0.82) << .001 <001 01
<001 A5
MtF 17 4.03 (0.68) 3.82 (0.56) 207 (0.74) <001
FiM 28 4.18 (0.53) 4.13 (0.60) 289 (0.71) <001
Secondary sex characteristics 45 2.75 (0.72) 2.86 (0.67) 227 (0.56) =Z.001 <00 A0
<<.001 <001
MtF 17 2.63 (0.60) 2.34 (0.68) 193 (083)  <<.001
FiM 28 2.80 (0.72) 3.18 (0.43) 248 (0.40) 05
Neutral body characteristics 45 2.35 (0.68) 2.49 (0.53) 223 (0.49) 29 .29 o7
01 01
MtF 17 2.57 (0.70) 229 (0.50) 209 (0.56) 014
FiM 28 2.21 (0.64) 261 (0.52) 232 (0.44) 40
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TABLE 3 Psychologhcal Functioning of Adolescants &f intake (TOD, Whils on Pubertly Supprassion (T1). and After Gender Reassignment (T2) I
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Repercusion del tratamiento con aGnRH sobre la masa 6sea

Existe preocupacion respecto a la masa 0sea y el riesgo de
osteoporosis cuando se emplean aGnRH para inhibir la pubertad
normal. Sin embargo, practicamente no hay estudios evolutivos en
esta area, y la mayoria de los consensos aconseja seguimiento y
asegurar aporte de calcio y vitamina D (por extrapolaciéon de otros
contextos). Solo hay 2 publicaciones especificas procedentes del
grupo holandeés.

Efecto del tratamiento con aGnRH y del THC sobre masa 0sea y
marcadores de recambio 6Seo (Klink et al, JCEM 2015, Viot et al, Bone 2017)

34 chicos trans y 22 chicas trans, tratados con aGnRH, mas THC a patrtir de los 16 a.
Se estudié masa 6sea (DMO), osteocalcina, P1INP, y 1CTP basalmente, y luego c/ario.
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Bone mass development during

RESULTADOS: sex-reassignment trastment |
 PAINP y 1CTP disminuyeron durante el o
periodo de supresion puberal, y no hubo —
recuperacion en los primeros 24 meses de w| | —
THC as T e
« La masa 6sea se mantuvo estable durante i o
la supresion puberal, y se incremento -
durante el THC -
10
Conclusién: los marcadores de recambio 6seo T
tienen escasa utilidad. Hay que monitorizar la e
evolucion de masa 6sea. e

No esta claro si hay solo un retraso en la obtencion del pico maximo de masa osea, o una
pérdida absoluta de potencial de masa osea
Nuestra comprension de la repercusion de este tratamiento es aun incompleta.
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Nuestra experiencia (UIG Hospital Clinic-Catalunya)

Desde que existe la unidad el numero de 12 visitas de nifios y adolescentes
ha aumentado desde <5 consultas/afio hasta 2008, hasta las 33 primeras
visitas de 2015, y un aumento proporcional en 2016.

Menores de 18 ainos nifos adolescentes
N=81 17 (21%) 64 (79%)
Edad media 1? visita (anos) 9.2 16.4

Dx confirmado de DG 13 (76.5%) 56 (87.5%)
No confirmado 4 8

En proceso Dx: 6.7%

En remision: 4.9%

No cumplen criterios: 3.7%

Razén H-M / M-H 5:1 093:1
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Tratamientos en 19 adolescentes (revision 2008-2014)

Caracteristicas basales de los TIG adolescentes*

Sexo de nacimiento (%) g/% 684/316
Etnia asi 19 (10
B 13 chicas trans (68%) B (100%)
@ 6 chicos trans (32%) IMC inicial (Kg/m2) X £DS 208+ 29
Edad inicio puberal (afios) X (min-mix) |11,8(10,5-13)
Co-morbilidad psiquiatrica Edad 12 visita en psiquiatria (afios) X (min-max) |13,8(6-17)
(tributaria de abordaje terapéutico)
* 5 sindrome depresivo Edad 12 visita en endocrinologia(atios) X (min-max) 15,2 (11,5-18)
« 1 agorafobia - a—
Estadio Tanner enla 12 visita endocrina X (min-max) |3,6(2-5)
- 1TDAH
« 1 insomnio) Tratamiento hormonal inicial (aGnRH/THC) (%) 444/556
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Tratamientos en 19 adolescentes (revision 2008-2014)

Caracteristicas de los TIG adolescentes que han completado

9 adolescentes tratados con GnRH: tto conaGnRH  (n=4)

» Pauta: Triptorrelina (Decapeptyl) 11.5 mg c/3 Edad de inicio aGnRH (atios) X2DS 148208
meses, excepto 1 caso que requirié aumentar a 1 Edad cambio de aGnRH a THC (afis) X DS 160
inyeccion ¢/2 meses en el 2° afo de tratamiento. - . -

. Duracion del tto aGnRH (afios) X2D§ 18216

» Inhibicion del eje gonadal: confirmada a los 4 ACrecimiento bajo aGaRH (czm) X2DS 22215
meses de tratamiento

A bajo tratamient GnRh X£D§ 392342

» Crecimiento: desaceleracion hasta una velocidad A SO S
prepuberal A FSH bajo tratamiento con aGnRH (Ul/L) X2D§ -1,721,6

» Valoracién subjetiva: satisfaccion con la inhibicion A LH bajo tratamiento conaGnRH (UI/L) X2DS 26214
del cambio puberal; mejoria de los sintomas de A Estradiol bajo tratamiento conaGnRH (pg/mL)  Xz2DS -532538
ansiedad y depresion. A Testosterona bajo tratamiento con aGnRH (ng/dL) X2DS -433,323285

En los pacientes que completaron el tratamiento con GnRH la duracion mediana del tratamiento fue 1,5 arios.
3 paciente iniciaron THC al llegar a los 16 afios. Un tnico paciente decidio no iniciar tratamiento con
esteroides sexuales por inseguridad respecto a los cambios deseados.
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«  TRASTORNOS DE LA IDENTIDAD DE GENERO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA. DEMANDA EN
LA UNIDAD DE CATALUNA. E. Gémez Gil et al. XVII Congreso Nacional de Psiquiatria, Sevilla 2013.

. ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE LA IDENTIDA DE GENERO EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA EN EL HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA. M T. Plana et al. 22 Congreso Europeo
de Transexualidad. Conferencia Internacional de Transexualidad y Andrologia. Madrid 2013.

. PREVALENCIA DE TRASTORNO DEL ESPECTRO DEL AUTISMO EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
DISFORIA DE GENERO . A.Vidal et al. XVII congreso AETAPI, Barcelona 2014

. A descriptive study of children and adolescents with gender dysphoria who asked for public health service
at the Gender Identity Unit of Catalonia, Spain. De Castro C et al. EPATH Biennial Conference
“Transgender Health Care in Europe”. Ghent, Belgium 2015

. Perceived rejection and sexual and physical abuse in childhood and adolescence in Spanish gender
dysphoric adults attending a gender unit. Gomez-Gil E et al. EPATH Biennial Conference “Transgender
Health Care in Europe” . Ghent, Belgium 2015

. TRASTORNO DE IDENTIDAD DE GENERO EN LA ADOLESCENCIA. ESTUDIO DESCRIPTIVO EN UN
CENTRO DE REFERENCIA. A. Orois et al. 57° Congreso de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutriciéon, Madrid 2015
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UNIDAD DE IDENTIDAD DE GENERD
STITUTO CLINIC DE NEURCCIENCIAS
SERVICIO DE ENDOCRINGLOGIA
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Organizacién asistencial: valoracion del inicio puberal por el pediatra de cabecera

En la etapa prepuberal no estéa indicada la evaluacion funcional gonadal ni tampoco ningun tratamiento
hormonal. Por este motivo, los nifios prepuberales no requieren valoracion por el endocrinélogo a menos
que existan otros motivos no relacionados con su identidad sexual. Su pediatra, en el seguimiento
habitual en el area basica de salud, detectara la aparicion de signos de inicio puberal. En ese momento,
el equipo de salud mental que ya hace su seguimiento lo derivara a Endocrinologia /UIG para evaluar el
inicio de tratamiento inhibidor de la pubertad.

Si bien el seguimiento por el pediatra se individualizara segun las caracteristicas de cada
paciente, un plan de control evolutivo recomendable es:

» Edad prepuberal: control anual

» A partir de edad de probable inicio puberal (9 afios en nifias bioldgicas y 10 afios en nifios
biolégicos): cada 6 meses

» En estos controles se recomienda valorar talla, peso, velocidad de crecimiento (para deteccion del
brote de crecimiento puberal) y aparicion de caracteres sexuales secundarios (clasificacion de
Tanner, ver apéndice). Cuando se comprueba el inicio puberal es conveniente realizar un estudio
de edad 6sea en Rx carpo.




En la consulta de Endocrinologia...

* Previo a la visita: analitica general y hormonal, edad dsea (si no tiene una reciente)
*  1?%visita:
— historia clinica general (incluidos antecedentes familiares, embarazo, parto, otros

antecedentes), exploracion fisica con evaluacion de antropometria, caracteres
sexuales secundarios y estadio puberal, revision de datos analiticos y edad osea.

— Planteo de opciones de tratamiento segun el momento evolutivo y los objetivos
personales de cada adolescente. Efectos deseados, efectos adversos y limitaciones de
cada tratamiento (expectativas y realidad!!!). Aspectos muy importantes: talla
esperada, funcion sexual, fertilidad. Perspectivas futuras.

En general: esta visita concluye con el inicio de tratamiento = firma de
consentimiento por el adolescente y sus padres, prescripcion, informe para su
pediatra y cita para control en unos 3-4 meses.
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Seguimiento
* Endocrinologia:
— controles analiticos y clinicos cada 3-6 meses
— control anual de edad 6sea.
— DMO: al menos basal y final (?777?)

— Trabajo continuo sobre: habitos saludables, alimentacion, ejercicio,
evitar toxicos, relaciones sexuales seguras, prevencion de obesidad

« Psiquiatria Infantil y Juvenil: estrecho control de la adaptacion a la
nueva situacion, generalmente acompanada de progresiva adopcion
de rol social del sexo deseado y consolidacion de las decisiones.
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En lugar de ruegos y preguntas...
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g .... dudas e incertidumbres
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En general: tenemos una impresion positiva respecto a resultados
inmediatos, tolerancia y sequridad del trat. inhibidor la la pubertad

PERO:
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hay muy pocos datos a largo plazo

No ajustamos el tratamiento a la cronologia fisiologica de la pubertad del
sexo deseado

No hay datos respecto a la secuencia ideal de inhibicion/THC en relacién
con maduracion personal, crecimiento, masa 6sea, etc.

No hay ninguna informacion sobre la potencial repercusion de distintos
esquemas de tratamiento sobre salud a largo plazo, incluyendo riesgo CV'y
de neoplasias

No sabemos como repercutira la inhibicion del desarrollo de genitales sobre
los resultados de la cirugia de reasignacion
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