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“Growing Pains”

Problemas de la supresion de la pubertad
en el tratamiento de la disforia de género

Paul W. Hruz, Lawrence S. Mayer y Paul R. McHugh

La polémica en la opinién publica sobre como deben tratar las instituciones a los que se identifican
con un género distinto a su sexo biolégico ha sido recientemente motivo de debate para gobier-
nos, parlamentos, tribunales de justicia y hasta para programas de televisién de todo el mundo.
¢Debe autorizarse a que los hombres que se sienten mujeres tengan acceso a los bafios femeninos?
¢Qué vestuarios de las escuelas deben utilizar, o se les debe permitir usar, a las nifias que se
identifican como nifos? ;Hay que imponerles a los profesores el uso de los pronombres de género
que prefieran los estudiantes, o incluso un pronombre neutro (como en inglés “z¢” en lugar de
“he’ o “she’)?

Sin embargo, detras de estas cuestiones que generan la inquietud de la opinién publica hay
otros aspectos relacionados con la salud y el bienestar de estas personas que pasan més desaperci-
bidos. ;:Cémo deben atender los profesionales de la salud a los pacientes que se identifican con el
género opuesto o como deben apoyar las familias a sus seres queridos que se sienten asi? Hay
mucho en juego: tal como se indicaba detalladamente en un reciente informe publicado en estas
paginas, los que se identifican como transexuales tienen una probabilidad desproporcionadamente
superior de padecer toda una serie de problemas de salud mental, incluyendo depresién, ansiedad,
intentos de suicidio y suicidios.!

Los psiquiatras que se cifien al Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(Diagnostic and Statistical Manual, DSM 5) de la Asociacién Psiquiétrica de Estados Unidos utili-
zan el término “disforia de género” para describir una patologia en la que la “incongruencia entre
el sexo que uno siente o expresa y el que se le asigna” va acompafiada de un “malestar clinicamente
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significativo o a un deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes de funcionamiento”.
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En este contexto, “género sentido/expresado” hace referencia al género con el que la persona se
identifica subjetivamente o desea ser tratada en publico (con frecuencia denominado “identidad
de género”), mientras que “género asignado” se refiere, en casi todos los casos, a su sexo biol6égico
univoco. (En casos muy poco frecuentes, resulta dificil determinar el sexo biolégico del individuo;
esos individuos “intersexuales” nacen con caracteristicas biol6gicas de ambos sexos. Pero la ma-
yorfa de los transexuales no son biolégicamente intersexuales).?

Es sorprendente lo poco que sabemos cientificamente sobre las importantes cuestiones
subyacentes en el debate de la identidad de género (por ejemplo, existen pocas pruebas cientificas
que expliquen por qué algunas personas se identifican con el sexo opuesto o por qué las manifes-
taciones de disforia de género infantiles en algunos individuos persisten en y en otros no).* A
pesar de contar con tan poca informacién cientifica, los médicos y profesionales de la salud mental
han establecido una serie de pautas para tratar a menores, adolescentes y adultos con disforia de
género.

Resulta particularmente preocupante la forma de abordar la disforia de género en meno-
res. Los més jévenes con disforia de género constituyen un grupo poblacional especialmente vul-
nerable, con elevadas tasas de depresién, autolesiones e incluso suicidios.? Por otra parte, hay que
tener en cuenta que los menores, por su etapa de desarrollo, no estdn completamente capacitados
para entender qué significa ser un hombre o una mujer. Tan es asf, que la mayoria de nifios con
problemas de identidad de género acaban aceptando con el tiempo el género asociado a su sexo y
dejan de identificarse con el sexo opuesto.® No obstante, existen pruebas que apuntan a que la
disforia de género y la identificacién cruzada de género se vuelven més persistentes si se mantie-
nen hasta la adolescencia.”

En un destacado enfoque para el tratamiento de esta patologfa que recibe el nombre de
“reafirmacién de género”, los terapeutas aceptan la percepcién del paciente de pertenecer al sexo
opuesto en lugar de cuestionarla para permitir que el paciente la supere. Estos tratamientos de
reafirmaciéon de género se aplican incluso a menores de escasa edad.® Con frecuencia, en fases
posteriores de la juventud y la edad adulta, el enfoque de reafirmacién del género es continuado
con tratamientos hormonales e intervenciones quirtrgicas destinadas a lograr que el aspecto de
los pacientes esté mds en linea con su identidad percibida de género que con su sexo biolégico.
Con el fin de mejorar la efectividad de esos cambios fisicos, recomiendan incluso intervenciones
a edades cada vez mas tempranas.’

En los Estados Unidos y otros pafses han surgido clinicas de identidad de género que
ofrecen psicoterapia de reafirmacién de género a menores y adolescentes.!® Son pocos los datos
recabados sistematicamente sobre el niimero de j6venes (o incluso de adultos) que se identifican
como transexuales o se han sometido a cirugfa de reasignacién sexual®; sin embargo, algunos
estudios apuntan a que el nimero de las personas que reciben atencién médica y psicoterapéutica
por cuestiones de identidad de género va en ascenso:

* El término coloquial més difundido para describir las intervenciones médicas que transforman la apariencia de un
individuo transexual probablemente sea el de “cambio de sexo” (0, en el caso de la cirugia, “operacion de cambio de
sex0”), si bien no se utiliza de forma habitual en la literatura cientifica y médica actual. Aunque no existe un término
plenamente satisfactorio para describir estos procedimientos, aqui se emplean los términos de uso comun reasignacion
de sexo y cirugia o procedimientos de reasignacion de sexo, salvo cuando se citan fuentes que recurren a “reasignacion
de género” o a algun otro término (en el contexto del presente articulo, la descripcion mas precisa seria “intervenciones
quirargicas y hormonales para modificar las caracteristicas sexuales secundarias™).
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® Kl Servicio de Desarrollo de la Identidad de Género del Reino Unido, que trata tGnica-
mente a menores de 18 afios, informa que mientras en 2009/2010 habian recibido la deri-
vacién de 94 casos, en 2016/2017 esa cifra subié a 1,986—un incremento relativo del
2,000 %.'" El servicio también informa que mientras que en 2009/2010 recibieron 6 casos
de menores de 6 afios, en 2016/2017 esa cifra escalé a 32—un aumento relativo del
430 %.12

® EEn un breve articulo de psicélogos de una clinica de género de Toronto, los autores
informaban que entre 1988 y 1991 habfa habido un fuerte aumento del niimero de deriva-
ciones anuales de menores (con edades entre los 3 y 12 afios), al pasarse de unas 40 al afio
a unas 80, tasa que se mantuvo constante hasta 2011.'® Los autores indicaban asimismo
que, entre 2004 y 2007, la tasa de adolescentes (con edades comprendidas entre los 13 y
los 20 aflos de edad) remitidos a su clinica se incrementd, grosso modo, de 20 a 60 anuales
y, mas tarde, hasta casi 100 en 2011.'*

® Meédicos clinicos del Hospital Pedidtrico de Boston informaban en un articulo el ndmero
de individuos que se presentaron en el hospital por cuestiones de identidad de género.
Entre 1998 y 2006, el nimero de pacientes atendidos en el Departamento de Endocrino-
logfa del hospital por esas cuestiones ascendfa a 4,5 cada afio; pero en el periodo de 2007
a 2009, después de que el hospital abriera una clinica de identidad sexual, la media anual
de pacientes por cuestiones de identidad de género aumenté a 19 cada afio.!?

® Xn un articulo publicado en 2016, médicos de una clinica de endocrinologfa pediétrica
de Indianapolis informaron de un “aumento drastico”, desde 2002, de las derivaciones de
pacientes con disforia de género, e indicaron que, de los 38 pacientes remitidos entre 2002
y 2015, “el 74% habfa sido derivados en los Gltimos 8 afios”.'¢ Los autores hacfan hincapié
en que la clinica no estd especializada en disforia de género, y en que “el notable aumento
del niimero de nuevos pacientes vistos en nuestra clinica en los tltimos 3 afios se ha pro-
ducido a pesar de no haber cambiado la base de las derivaciones y de que nuestro centro
no ha realizado publicidad especifica sobre el tratamiento de pacientes transexuales”.!?

Los motivos del alza de estas tasas no estdn claros. Tal vez la mayor concienciacién pui-
blica sobre la disforia de género ha hecho que los padres estén mas dispuestos a recurrir a asis-
tencia médica para sus hijos —cabe recordar que son los padres o tutores de los nifios, y no estos
ultimos, los que toman las decisiones de atencién médica—. Sin embargo, los tratamientos médicos
a menores con aparentes sintomas de disforia de género, incluyendo la reafirmacién de las mani-
testaciones de género desde que aparecen los primeros sintomas de comportamiento de género
cruzado, pueden hacer que algunos nifios insistan en identificarse como transexuales cuando, en
otras circunstancias, tal vez hubieran acabado sintiendo, a medida que crecian, que en realidad su
género se correspondia con su sexo. La identidad de género en los menores es elastica (es decir,
puede cambiar con el tiempo) y pléstica (puede verse afectada por factores como la aprobacién de
los padres y los condicionamientos sociales).'® Si el recurso creciente a servicios sanitarios de
reafirmacién de género contribuye a que los menores persistan en identificarse con el sexo
opuesto, muchos nifios que en otras circunstancias no hubieran requerido tratamiento médico se
veran expuestos a terapias hormonales e intervenciones quirdrgicas.
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Un tratamiento en concreto de reafirmacién de género en nifos y adolescentes con disfo-
ria de género es la supresion de la pubertad (también llamada bloqueo de la pubertad), una terapia
hormonal que evita el desarrollo normal de la pubertad. La pubertad es un periodo turbulento en
la vida de cualquier joven, que puede resultar aterrador para los que se identifican con el sexo
opuesto. A los padres de nifios con disforia de género, la supresién de la pubertad puede parecerles
una opcién muy atractiva, casi como una solucién médica para evitar la confusién, ansiedad y
angustia previsibles, debido a que se esta frenando el desarrollo de las caracteristicas més notorias
del sexo biol6gico de sus hijos. La supresién de la pubertad puede ser vista como un paso inter-
medio entre la reafirmacién social —que esos padres buscan dar a sus nifios desde muy pequefios—
y los procedimientos de reasignaciéon sexual a los que estos podran acceder cuando crezcan. Y
también puede parecer una via para mitigar la discordancia entre las creencias de esos menores
sobre su género y la realidad de su desarrollo corporal (tolerando, en lugar de cuestionar, la idea
que esos hifios tienen de sf mismos). En resumen, la supresiéon de la pubertad puede parecer una
forma segura de pasar de las tormentosas aguas de las percepciones infantiles de género cruzado,
al puerto seguro de una madurez en la que podra vivir permanentemente en el sexo opuesto.

A la luz de la creciente importancia de las cuestiones de identidad de género en nuestra
sociedad y del atractivo que la supresién de la pubertad puede suponer para padres de nifios que
se identifican con el sexo opuesto, merece la pena examinar en detalle qué es exactamente el
procedimiento llamado “supresién de la pubertad”, coémo funciona y si es una opcién tan segura y
prudente como aseguran sus promotores. Como se vera, las pruebas sobre la seguridad y eficacia
de la supresién de la pubertad son reducidas y se basan mas en juicios subjetivos de profesionales
clinicos que en pruebas empiricas rigurosas. En este sentido, es todavia experimental, pero es un
experimento que se lleva a cabo sin control alguno y de una forma no rigurosa.

¢Qué es la pubertad?
La mayorfa de adultos, al haber pasado por la adolescencia y experimentado los agitados cambios
que esta conlleva, estdn familiarizados de forma muy intima con la pubertad. Pero para abordar
las cuestiones relativas a las intervenciones de bloqueo de la pubertad para tratar la disforia de
género, es necesario conocer como se define la pubertad en biologfa y en medicina. Algunos he-
chos fundamentales sobre la pubertad atn se desconocen; en palabras de un manual médico, “El
inicio de la pubertad sigue siendo un misterio”.!® No obstante, los aspectos principales de la pu-
bertad se comprenden bastante bien.

En un capfitulo del manual de William A. Marshall y James M. Tanner (quien dio nombre
a la Escala de Tanner, un detallado baremo sobre las fases de desarrollo de la pubertad), la pu-
bertad se describe como “los cambios morfolégicos y fisiol6gicos que ocurren en un nifio o nifia
durante el desarrollo, cuando las génadas pasan de un estado infantil a uno adulto. Estos cambios
afectan a practicamente todos los érganos y estructuras corporales, si bien no comienzan en todos
los individuos a la misma edad ni tardan el mismo tiempo en completarse. La pubertad no esta
completa hasta que el individuo no tiene capacidad fisica de concebir y criar hijos con éxito”.2°
Los autores proceden a elaborar un listado de las principales manifestaciones de la pubertad:

1. El ‘estirén’ de la adolescencia, es decir, una aceleracién del crecimiento de las dimen-
siones de casi todo el esqueleto y muchos érganos internos, seguida de una desaceleracién.

2. El desarrollo de las génadas.
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3. El desarrollo de los érganos reproductores secundarios y las caracteristicas sexuales
secundarias.

4. Cambios en la constitucién del cuerpo, es decir, en la cantidad y distribucién de grasa
en relacién con el crecimiento del esqueleto y la musculatura.

5. Un desarrollo de los sistemas circulatorio y respiratorio que resulta, particularmente
en los varones, en un aumento de la fuerza y la resistencia.?!

La capacidad de concebir fisicamente hijos es posible gracias a la maduracién de los érga-
nos sexuales, estructuras que intervienen directamente en la reproduccién. En los varones, esos
érganos y estructuras incluyen el escroto, los testiculos y el pene, mientras que en las nifias in-
cluyen los ovarios, el ttero y la vagina. Ademés de esos érganos sexuales, durante la pubertad
también se desarrollan los caracteres sexuales secundarios (los rasgos fisicos distintivos de los
sexos que no intervienen directamente en la reproduccién). Entre los caracteres secundarios de
las nifias figuran “el crecimiento de los senos y el ensanchamiento de la pelvis” y, en los varones,
“la aparicién de vello facial y el ensanchamiento de los hombros”, mientras que afecta tanto a
nifias como a varones el surgimiento de nuevos patrones de distribucién del vello corporal y
cambios en la voz y la piel.??

Los médicos constatan la progresion de la pubertad por la apariciéon de diferentes hitos de
desarrollo. El primer factor visible, el inicio del crecimiento del vello pabico, se conoce como
“pubarquia”, y tiene lugar, grosso modo, entre los 8 y 13 afios de edad en las nifas, y entre los 9,5
y 13,5 afios en los nifnos.?? En las nifias, el inicio del desarrollo de los senos, la llamada “telarquia”,
se produce de forma casi simultanea a la pubarquia.?* (El sufijo “-arquia”, utilizado en las palabras
que definen estas fases, proviene del griego y significa ‘inicio’ u ‘origen’ ). La “menarquia” es otra
manifestacién de maduracién sexual en la mujer y hace referencia al inicio de la menstruacién,
que se produce tipicamente en torno a los 13 afos de edad y, en general, es signo de capacidad
para concebir.?? Una fase que en gran medida se corresponde con la menarquia en las nifas es la
“espermarquia” en los varones: la presencia inicial de esperma viable en el semen que, en general,
se produce también en torno a los 13 afos.?¢

Hormonas y pubertad
Teniendo claro qué es la pubertad, lo siguiente es determinar ¢émo se produce.

Los cientificos distinguen tres procesos biol6gicos principales en la pubertad: la madura-
ci6én suprarrenal, la maduracién de las génadas y la aceleracién del crecimiento somético.?” Ana-
lizaremos cada uno de estos procesos por separado, centrandonos en especial en la maduracién
de las génadas.

La “adrenarquia” (el inicio de la maduracién suprarrenal) comienza entre los 6 y 9 afos
en las nifias y los 7 y 10 afios en los nifios. Las hormonas producidas por las glandulas suprarre-
nales durante la adrenarquia son formas relativamente débiles de andrégenos (hormonas mascu-
linizantes) llamados dehidroepiandrosterona y sulfato de dehidroepiandrosterona. Estas hormo-
nas son responsables de los signos puberales que comparten ambos sexos: piel grasa, acné, olor
corporal y crecimiento de vello en axilas y pubis.?®

La “gonadarquia” (el comienzo de la maduracién de las génadas) se produce normalmente
entre los 8 y 13 afios en las nifias y los 9 y 14 afios en los nifios.2? El proceso se inicia en el cerebro,
donde neuronas especializadas del hipotdlamo segregan una hormona liberadora de gonadotro-
pina (GnRH, por sus siglas en inglés).?° Esta hormona se segrega de forma ciclica y “en pulsos”®!.
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El hipotdlamo emite ratagas de GnRH; cuando la gldndula pituitaria se ve expuesta a ellos, res-
ponde segregando otras dos hormonas: la luteinizante (LH) y la foliculoestimulante (FSH), que
estimulan el crecimiento de las génadas (ovarios en la mujer y testiculos en el hombre).?? (Lo que
estimula la FSH no son los “foliculos” capilares, sino los ovaricos, las estructuras en los ovarios
que contienen los 6vulos inmaduros). Ademas de regular la maduracién de las génadas y la pro-
duccién de hormonas sexuales, ambas hormonas desempefian también una importante funcién en
la regulacién de diferentes aspectos de la fertilidad humana.?* Sin embargo, para los fines de este
articulo, nos centraremos en el papel que desempefian en el desarrollo de las génadas y en la
produccién de hormonas sexuales durante la pubertad.

A medida que las células gonadales maduran bajo el estimulo de LH y FSH, comienzan a
segregar andrégenos (hormonas sexuales masculinizantes, como la testosterona) y estrégenos
(hormonas sexuales feminizantes).>* Estas hormonas contribuyen a profundizar el desarrollo de
los caracteres sexuales primarios (ltero en las nifias y pene y escroto en los nifios) y de los carac-
teres sexuales secundarios (senos y ensanchamiento de la caderas en nifias, cambio de voz, ensan-
chamiento de hombros y mayor masa muscular en nifios). Ovarios y testiculos segregan tanto
andrégenos como estrégenos, si bien los testiculos segregan més andrégenos y los ovarios mas
estrogenos.?

Las génadas y las glandulas suprarrenales intervienen en dos procesos (o “ejes”) de sefia-
lizacién hormonal, independientes pero interrelacionados. Se trata del eje hipotalamico-hipofisa-
rio-gonadal (HPG) y del eje hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal (HPA).?¢ Si bien, tal como se
ha indicado anteriormente, ambos desempenan papeles esenciales en la pubertad, es el eje HPG
el que induce el desarrollo de la capacidad reproductora basica y de los caracteres sexuales exter-
nos que diferencian a los sexos.?’

El tercer proceso de relevancia que tiene lugar en la pubertad, la aceleracién del creci-
miento somdtico, se debe al aumento de la produccién y secrecién de la hormona del crecimiento
humano, que esta influenciada, a su vez, por las hormonas sexuales segregadas por las génadas
(tanto testosterona como estrégenos). Andlogamente a como la secrecién de GnRH por el hipo-
tdlamo provoca que la gldndula pituitaria segregue FSH y HL, en este caso breves pulsos de una
hormona liberada por el hipotalamo hacen que la gldndula pituitaria segregue hormona del cre-
cimiento.?® Este proceso se ve reforzado por la testosterona y los estrégenos.® Por su parte, la
hormona de crecimiento acttia directamente estimulando el desarrollo de determinados tejidos,
entre ellos el higado, para que produzca una sustancia llamada “factor de crecimiento insulinico
tipo 17, cuyo efecto es la estimulacién del crecimiento muscular.*©

Los cambios neurolégicos y psicolégicos de la pubertad no se comprenden tan bien como
los fisiolégicos. Hombres y mujeres tienen diferentes caracteristicas neurolégicas, lo que puede
explicar algunas de las diferencias psicolégicas de los sexos, aunque atin se debate hasta qué punto
esas diferencias neurolégicas se deben a factores biolégicos como las hormonas o los genes (en
contraposicion a factores ambientales, como el condicionamiento social).*!

Los cientificos diferencian entre dos tipos de efectos que pueden tener las hormonas en el
cerebro: organizativos y de activacion. Los efectos organizativos engloban aquellos procesos en
los que las hormonas provocan cambios altamente estables en la arquitectura basica de las dife-
rentes regiones cerebrales. Los de activacién, en cambio, son efectos mas inmediatos y provisio-
nales de las hormonas en la actividad cerebral. Durante la pubertad, los andrégenos y estrégenos
cumplen funciones basicamente de activacién, pero mucho antes ya habfan tenido efectos organi-
zativos en el cerebro de bebés y fetos en desarrollo.*? Algunos investigadores especulan con la
posibilidad de que la disforia de género se deba a patrones atipicos de exposicién fetal a hormonas
sexuales, si bien esas teorfas todavia requieren una confirmacion cientifica o incluso la realizacién
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de estudios serios.** Investigaciones en animales han aportado algunas pruebas de que las hor-
monas sexuales pueden contribuir en la generacién de efectos organizativos (o de reorganizacién)
en el cerebro durante la pubertad,** aunque atn estamos lejos de entender cémo, en qué grado y
si tiene o no lugar ese proceso en el ser humano.**

En resumen: la pubertad engloba un sintin de complejos procesos fisicos interrelacionados
que se solapan y que tienen lugar en diversos momentos con distinta duracién. La adrenarquia y
la secrecién de hormonas del crecimiento contribuyen al crecimiento y desarrollo del menor,
mientras que la gonadarquia conduce de forma crucial a la maduracién de los érganos sexuales
que permiten la reproduccién, asi como al desarrollo de otras caracteristicas biolégicas que dis-
tinguen a hombres y mujeres. Obviamente, esta es una descripcién notablemente simplificada,
pero proporciona el contexto suficiente para poder comprender los procesos de la supresiéon de la
pubertad que se explicardn a continuacién.

Los origenes de las técnicas de supresién de la pubertad

Las intervenciones hormonales para suprimir la pubertad no fueron concebidas con el fin de tratar
a menores con disforia de género, sino que se utilizaron en primera instancia para normalizar la
pubertad en menores que la iniciaban demasiado pronto, patologfa que recibe el nombre de “pu-
bertad precoz”.

En la mujer, la pubertad precoz se define como un inicio puberal anterior a los 8 afos de
edad, mientras que en el varén el limite se sittia en los 9 afios.*S En las nifas la telarquia prematura
(desarrollo inicial de los senos) es habitualmente el primer signo clinico de pubertad precoz. En
el varén, la pubertad precoz viene determinada por el crecimiento prematuro de los genitales y
el vello pubico.*” Ademés de las consecuencias psicolégicas y sociales previsibles en los menores,
la pubertad precoz también puede causar una menor estatura en la edad adulta, ya que ese inicio
precoz interfiere con el posterior crecimiento 6seo.*$

La pubertad precoz se divide en dos tipos: la pubertad precoz central (en ocasiones llamada
“pubertad precoz verdadera”) y la pubertad precoz periférica (a veces designada como “pseudo-
pubertad precoz”).* La pubertad precoz central se debe a una activacién temprana de la via hor-
monal gonadal por efecto de la GnRH, y los médicos pueden corregirla con un tratamiento mé-
dico. La pubertad precoz peritérica, que se origina debido a la secrecién de hormonas sexuales
por las génadas o las glandulas suprarrenales con independencia de las sefales de la glandula
pituitaria, es mas dificil de tratar.?® La pubertad precoz es rara, especialmente en nifios. Un re-
ciente estudio espariol sobre pubertad precoz central estimaba que la prevalencia era de 19 casos
por cada 100.000 individuos (87 por cada 100.000 nifias y 0,46 por cada 100.000 nifios).’! Un
estudio danés sobre pubertad precoz (que no se limitaba a la pubertad precoz central) apuntaba
una prevalencia de entre 20 y 23 por cada 10.000 nifias y de menos de 5 por cada 10.000 nifios.*

El tratamiento de la pubertad precoz parece un tanto contrario a lo que dicta la 16gica. En
lugar de detener la produccion de GnRH, los médicos en realidad suministran al paciente unos
niveles mas constantes de GnRH sintética (los llamados analogos de GnRH o agonistas de
GnRH).>® Esa GnRH adicional “insensibiliza” la pituitaria, lo que genera una menor secrecién de
gonadotropinas (LH y FSH) que, a su vez, provoca una menor maduracién y secrecién de hormo-
nas sexuales por parte de las génadas (ovarios y testiculos). La primera publicacién que describia
el uso de andlogos de GnRH en menores con pubertad precoz vio la luz en 1981.7*

El proceso de insensibilizacién de la glandula pituitaria con GnRH sintética no es perma-
nente. Cuando un paciente deja de tomar los analogos de GnRH, la pituitaria recupera su nivel
de respuesta normal a la secrecion pulsatil de GnRH del hipotalamo, tal como demuestra el hecho
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de que los menores tratados por pubertad precoz con andlogos de GnRH retoman un desarrollo
normal de la pubertad habitualmente al afio de interrumpirse el tratamiento.?

Desde que se propusiera el uso de andlogos de GnRH por vez primera, a principios de los
80, estos se han convertido en un procedimiento con bastante buena aceptacién para el trata-
miento de la pubertad precoz. Entre los andlogos destaca uno, Lupron, que recibi6é en 1993 la
aprobacién para tal fin por parte de la Agencia de Control de Alimentos y Medicamentos de los
Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés).?S Sin embargo, atn existen dudas en cuanto a la
efectividad del tratamiento con andlogos de GnRH. En una reciente declaracién consensuada de
pediatras especialistas en endocrinologifa se indicaba que los andlogos de GnRH son un meca-
nismo efectivo para mejorar la estatura de aquellas nifias que inician la pubertad antes de los seis
afos, al tiempo que recomendaba que se tuviera en cuenta para el tratamiento de nifios cuya
pubertad precoz pusiera en riesgo su estatura potencial.’” En lo referente a las repercusiones
psicoldgicas y sociales negativas relacionadas con la pubertad precoz, estos autores llegaban a la
conclusién de que los datos disponibles eran poco convincentes y eran necesarios estudios adicio-
nales.’®

Cabe destacar que el uso de andlogos de GnRH también se ha tenido en cuenta para otros
fines (por ejemplo, para tratar algunos casos de menores con graves discapacidades cognitivas,
como medio para aliviar las dificultades que estos y sus cuidadores afrontan en la pubertad).?® La
GnRH sintética como mecanismo para insensibilizar la pituitaria también se ha adaptado para ser
usada en el tratamiento de toda una serie de afecciones relacionadas con la secrecién de hormonas
en adultos, incluyendo el cancer de préstata® y algunos problemas de fertilidad.6! Ello se debe a
que la emisién natural por pulsos de GnRH contintia desempefiando un papel importante después
de la pubertad, puesto que estimula la glandula pituitaria para que segregue gonadotropinas que
incitan a las génadas a segregar hormonas sexuales de los testiculos y ovarios.®?

Para resumir el funcionamiento de la supresién de la pubertad, puede ser ttil imaginarnos
el siguiente experimento. Imaginemos dos parejas de gemelos idénticos biolégica y psicolégica-
mente normales (una pareja de varones y una pareja de nifias), en las que a uno de los miembros
de cada pareja se le somete a supresiéon de la pubertad y al otro, no. Los médicos comienzan a
administrar a la nifia el tratamiento con analogos de GnRH, pongamos por caso, a los 8 afios de
edad, y al varén, a los 9. Detener el proceso de las hormonas gonadales en la pubertad no detiene
el tiempo y, por tanto, los gemelos sometidos a supresiéon de la pubertad seguiran madurando y
creciendo (y, dado que las hormonas suprarrenales asociadas a la pubertad no se ven afectadas,
los gemelos que reciban el andlogo de GnRH incluso experimentaran algunos de los cambios
asociados con la pubertad, como la aparicién de vello ptbico). No obstante, surgirdn diferencias
notables y evidentes entre los gemelos. Los 6rganos reproductores de los gemelos sometidos a
supresion de la pubertad no maduraran: los testiculos y el pene del varén no maduraran, y la nifia
no menstruara. El nifio tendrd menos masa muscular y unos hombros més estrechos que su her-
mano, mientras que los pechos de la nifia no se desarrollardn. El nifio y la nifia sometidos a su-
presién de la pubertad no experimentaran los mismos estirones de la adolescencia que sus res-
pectivos hermanos. En conjunto, cuando los gemelos sin tratar alcancen la madurez, ya tendran
aspecto de adultos y seran biolégicamente capaces de procrear, mientras que los gemelos some-
tidos a supresion de la pubertad serdn varios centimetros mas bajos, fisicamente mas andréginos
e infantiles y carecerdn de la capacidad biolégica de tener descendencia. Se trata tan solo de un
experimento supuesto, pero ilustra algunos de los efectos de la supresién de la pubertad en el
desarrollo corporal de un adolescente en crecimiento.
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Grupos activistas y guias técnicas

Algunas asociaciones de médicos y grupos de activistas han dado su respaldo a la supresién de
la pubertad como método prudencial y compasivo para ayudar a jévenes con disforia de género.
En 2009, la Sociedad Endocrina (una organizacién internacional de profesionales especializados
en las hormonas del cuerpo humano) publicaron guifas técnicas para el tratamiento de transexua-
les en las que recomendaban “que los adolescentes que retnan los requisitos de elegibilidad y
adecuacién para una reasignacién de género se sometan inicialmente a un tratamiento de supre-
sién del desarrollo de la pubertad”.®?

Dos afios mas tarde, la Sociedad Endocrina se asoci6 con otras organizaciones (la Asocia-
ci6én Mundial de Profesionales por la Salud Transgénero, la Sociedad Europea de Endocrinologfa,
la Sociedad Europea de Endocrinologfa Pediétrica y la Sociedad Endocrina Pediétrica) para poner
en circulacién otras gufas técnicas para el tratamiento de personas Transexual (con disforia de
género).5* En esas gufas se presentan tres observaciones para justificar la aplicacién de la supre-
sién de la pubertad. En primer lugar, la disforia de género “raramente remite tras el inicio de la
pubertad” y, ademas, “la supresiéon no provoca cambios irreversibles o perjudiciales en el desarro-
llo fisico, y la pubertad se reanuda sin dificultades si se interrumpe la supresién hormonal”.%% En
segundo lugar, los cambios fisicos tipicos de la pubertad van “a menudo asociados a un agrava-
miento de la disforia de género”, algo que se “anula con la supresién de la pubertad”.5¢ En tercer
lugar, la modificacion de los caracteres sexuales secundarios a través de tratamientos hormonales
“es mas sencilla y segura si no estin presentes los esteroides sexuales del sexo genético del ado-
lescente ni sus efectos fisicos, como por ejemplo, la virilizacién del desarrollo del pecho”.67

La Asociacién Mundial de Profesionales por la Salud Transgénero (WPATH, en sus si-
glas en inglés, una asociacién que retine a profesionales de la salud publica y defiende la atencién
sanitaria para los transexuales) en sus Criterios Estandar de Asistencia Sanitaria para Transe-
xuales, Transgénero e Individuos con Disconformidad de Género de 2011 (Standards of Care for
the Health of Transsexual, Transgender, and Gender Nonconforming People) también aboga por la
supresion de la pubertad si se dan los siguientes criterios:

1. El adolescente ha manifestado un patrén fuerte y duradero de disconformidad de género
o disforia de género (ya sea reprimido o manifiesto).

2. La disforia de género surgié o se agravé con el inicio de la pubertad.

3. Se han corregido los problemas psicolégicos, médicos o sociales coexistentes que pu-
dieran interferir con el tratamiento (es decir, que pudieran poner en riesgo la adhesién al
tratamiento), de modo que la situacién y desempefio del adolescente fuesen lo bastante
estables como para iniciar el tratamiento.

4. El adolescente ha dado su consentimiento informado y, en especial cuando este no tu-
viese suficiente edad como para dar su consentimiento médico, los padres, cuidadores o
tutores proporcionan su consentimiento al tratamiento y apoyan al adolescente a lo largo
del mismo.%®

Este documento de la WPATH ofrece las siguientes justificaciones para implementar in-
tervenciones de supresién de la pubertad: “(i) su uso proporciona a los adolescentes més tiempo
para explorar su disconformidad de género y otras cuestiones de su desarrollo; y (ii) su uso puede
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tacilitar la transicién [a una vida segin el sexo opuesto ], ya que previene el desarrollo de carac-
teristicas sexuales dificiles o imposibles de revertir si finalmente el adolescente desea una reasig-
nacién de sexo”.%9

En 2016, la Campafia de Derechos Humanos, un grupo de lobby a favor de los derechos
LGBT, se asoci6 con la Academia de Pediatria de los Estados Unidos (la organizacién nacional
més grande de pediatras) y el Colegio de Pediatras Ostedpatas de los Estados Unidos para publi-
car una gufa para familias con hijos con disforia de género. En esa gufa se afirma que, “para pre-
venir las consecuencias de vivir una pubertad que no se corresponde con la identidad transgénero
[disforia de género’] del menor, los profesionales sanitarios pueden recurrir a medicamentos com-
pletamente reversibles para interrumpir la pubertad”.”® Segin dicha guia, retrasar la pubertad
proporciona al nifio y a la familia tiempo “para explorar sus sentimientos relativos a su género y
las opciones disponibles™.”!

Tras leer esas diversas gufas, uno se lleva la impresién de que existe un consenso cientifico
bien cimentado acerca de la seguridad y eficacia del uso de agentes de bloqueo de la pubertad en
menores con disforia de género, y que los padres de esos nifios deben considerarlos una opcién
de tratamiento cientificamente probada y prudente. Sin embargo, atin falta mucho para poder
asegurar que el bloqueo de la pubertad sea la mejor forma de tratar la disforia de género en me-
nores, y no se deberfa considerar una opcién prudente de efectividad demostrada, sino una medida
drastica y experimental.

Los tratamientos médicos experimentales en nifios deben someterse a un escrutinio espe-
cialmente exhaustivo, puesto que estos, al ser menores, no pueden dar su consentimiento legal
para ningun tipo de tratamiento médico (son los padres o tutores los que deben dar su consenti-
miento para que el menor se someta al mismo), por no hablar ya del consentimiento para ser
sujetos de estudio en una terapia cuyos resultados no han sido suficientemente probados. En el
caso de la disforia de género, no se dispone de pruebas que corroboren plenamente la seguridad
y eficacia de las hormonas de supresién de la pubertad (aunque intervenciones hormonales para
suprimir la pubertad en menores han superado los ensayos clinicos, esos ensayos se llevaron a
cabo, como ya se dijo anteriormente, con otros fines, como una forma de retrasar la pubertad
precoz). Aln no esta claro que la supresién de la pubertad sea segura ni efectiva para su uso en la
disforia de género, y carecemos de pruebas cientificas rigurosas que corroboren esas supuestas
eficacias y efectividad. Eso es, ademas, especialmente inquietante cuando también faltan conoci-
mientos sobre las causas de la disforia de género, tanto en menores como en adultos. Asi, por
ejemplo, otras patologias como la pubertad precoz tienen un curso biolégico que entendemos
relativamente bien, y las intervenciones hormonales para tratarla han sido concebidas a la medida
de sus causas. Sin embargo, en el caso de la disforia de género, sencillamente no sabemos qué hace
que un nino se identifique con el sexo opuesto; por lo tanto, es imposible afirmar que interven-
ciones médicas como la supresiéon de la pubertad pueden corregirla directamente.

Algunos médicos que recurren a la supresién de la pubertad para tratar a nifios con disfo-
ria de género defienden que “la etiologia no influye en el modo en que debe tratarse a los adoles-
centes con DG [(disforia de género]”7>—es decir, que para tratar la disforia de género no es ne-
cesario primero comprender sus causas. Haciendo una analogfa, un psiquiatra entrevistado de
manera anénima en un estudio sobre la actitud de los médicos sobre la materia, afirmaba que
“Iincluso si no sabes exactamente por qué o cémo [una’| persona se ha roto una pierna”, es posible
“entender que le duele y que eso dificulta su actividad”.” Si bien existen diferencias obvias entre
la importancia de la etiologfa de una lesion accidental (como la rotura de una pierna) y las pato-
logfas psicolégicas persistentes (como la disforia de género), vale la pena analizar con deteni-
miento esta afirmacién. Es cierto que es importante asistir a los pacientes, independientemente
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de la etiologfa de su afeccién, pero incluso en el caso de una lesién como un hueso roto, un médico
debe interesarse (por ejemplo) en si el paciente sufre alguna patologia que haga que sus huesos
sean mas propensos a la rotura. Una fractura puede ser sintoma de una afeccién subyacente como
la osteoporosis y, en tal caso, se necesitarfa prescribir un tratamiento especifico; es posible que el
hueso tarde mas en soldarse y el médico deba recomendar ciertos cambios de estilo de vida o un
tratamiento mas completo para mitigar la patologia subyacente y reducir el riesgo de futuras
lesiones.

Si entendiéramos las causas subyacentes de la disforia de género (o al menos los factores
que contribuyen al riesgo y gravedad de la disforia de género, de igual modo a como la osteopo-
rosis constituye un factor de riesgo en las fracturas 6seas), los médicos podrian formular diferen-
tes recomendaciones a los pacientes para mitigar la desconexién subyacente entre identidad de
género y el cuerpo del paciente, y reducir asi la gravedad de la disforia que estos padecen. Todo
debate sobre tratamientos adecuados para la disforia de género en adolescentes o adultos estd
marcado por la premisa de que se pueden descubrir enfoques terapéuticos radicalmente nuevos
como resultado de una mejor comprensién de la etiologia y evolucién de la disforia de género,
actualmente muy limitada.

La supresion de la pubertad como tratamiento para la disforia de género se ha consolidado
con tanta rapidez entre gran parte de la comunidad médica (aparentemente sin escrutinio cienti-
fico) que hay motivos para preocuparse por el bienestar de los menores que la reciben, asf como
para cuestionar la veracidad de algunas de las afirmaciones que intentan justificar su uso (como
que es fisiolégica y psicolégicamente “reversible”). Para comprender mejor las alternativas de
tratamiento de los menores con disforia de género, vale la pena examinar los origenes del enfoque
que promueve el uso del bloqueo de la pubertad y las justificaciones que se ofrecen para su uso.

El bloqueo de la pubertad en la disforia de género

Durante la década de 1980, al mismo tiempo que eran desarrollados tratamientos con GnRH para
la pubertad precoz, esa técnica estaba siendo sometida a estudios para otro tipo uso: la supresién
de la produccién fisiolégica normal de hormonas sexuales masculinas entre varones adultos que
se sentfan mujeres. Esta forma de reasignacién sexual hormonal fue descrita por primera vez en
1981, cuando médicos canadienses informaron del uso de andlogos de GnRH para suprimir la
produccién de andrégenos en cuatro hombres transexuales con edades comprendidas entre los
18 y los 29 aiios.” Por otro lado, los andlogos de GnRH siguieron usdndose como parte de pro-
cedimientos de reasignacién sexual en algunos pacientes adultos que se sometieron a una reasig-
nacién de sexo de hombre a mujer.””

Sin embargo, no fue hasta la década de 1990 cuando los andlogos de GnRH se emplearon
por primera vez para suprimir la pubertad en menores que se identificaban con el sexo opuesto.
En 1998, Peggy Cohen-Kettenis y Stephanie van Goozen, psicélogas de una clinica de género de
los Paises Bajos, describieron el caso de una paciente de 13 afos de edad con disforia de género a
la que se someti6 a andlogos de GnRH para suprimir la pubertad, antes de efectuarse un diagnés-
tico definitivo de trastorno de identidad de género a los 16 afios (Trastorno de identidad de género
era el término comin en aquel entonces para lo que hoy habitualmente se denomina disforia de
género, si bien ambos no son exactamente lo mismo). A los 18 afios, la paciente se sometié a cirugia
de reasignacion de sexo.”® Los cientificos y médicos de la clinica fueron més alld y desarrollaron
un influyente protocolo para utilizar la supresién de la pubertad como parte de un enfoque tera-
péutico de reafirmacién de género a aplicarse en casos de disforia de género y problemas de iden-
tidad de género en adolescentes. Una descripcién de dicho protocolo se publicé en el European
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Journal of Endocrinology en 2006, y otro informe que describia ‘nuevas visiones’ sobre el uso de
la supresién de la pubertad en adolescentes se publicé en el Journal of Sexual Medicine en 2008.7%

El protocolo, al que se hace referencia a menudo con el nombre de ‘protocolo holandés’,
propone el inicio de la supresién de la pubertad a los 12 afios, tras el diagnéstico de trastorno de
identidad de género. El protocolo estipula que el diagnéstico lo deben realizar un psicélogo y un
psiquiatra, después de “obtener informacién —tanto del propio adolescente como de los progeni-
tores—referida a diversas cuestiones del desarrollo general y psicosexual del adolescente, asi como
su funcionamiento actual y el funcionamiento de la familia”.™ E]l método usado por estas investi-
gadoras para suprimir la pubertad consistfa en inyectar 8,75 miligramos de triptorelina (un ané-
logo de GnRH) cada cuatro semanas.®® Con este régimen, “no se producia el avance de las dife-
rentes fases de la pubertad” y tenfa lugar una “regresiéon de las primeras fases de los caracteres
sexuales ya desarrollados”. Es decir, en las nifas, “el tejido de los senos se debilita y puede llegar
a desaparecer por completo”, mientras que en los nifios “el tamario testicular retrocede a un vo-
lumen muy bajo”.5!

Miés adelante, a partir de los 16 afios, se administran hormonas del sexo opuesto mientras
prosigue el tratamiento con analogos de GnRH, para inducir asf algo parecido a la pubertad nor-
mal de los miembros del sexo opuesto. En los pacientes de mujer a hombre, la administracién de
testosterona desemboca en el desarrollo de una “voz grave, aparicién de vello facial y corporal y
una forma corporal mas masculina”, as{ como un aumento del tamafio del clitoris y una mayor
atrofia del tejido mamario.*? En pacientes que desean una transicién de hombre a mujer, la admi-
nistracién de estrégenos resulta en el “desarrollo de senos y una forma corporal de aspecto mas
temenino”. En estos pacientes, la administracién de hormonas del sexo opuesto es de por vida.5

Al cumplir los 18 afios de edad, a estos pacientes se les prescribe cirugfa, pero “si el pa-
ciente no esta satistecho o muestra cierta ambivalencia por los efectos hormonales o la cirugfa, no
se le remite a cirugfa”.®* La cirugfa de hombre a mujer implica la construccién de “genitales ex-
ternos de aspecto femenino” (lo que conlleva la extirpacién de los testiculos), ademas de un au-
mento de senos si la terapia con estrégenos no ha logrado un crecimiento satisfactorio de los
mismos.*> En los pacientes de mujer a hombre, la primera cirugfa es habitualmente una mastec-
tomia; algunos pacientes prefieren no someterse a faloplastia (la construccién quirtrgica de un
pene), dado que la calidad y funcionalidad de esos “neo-penes” de construccién quirdrgica varia
ostensiblemente.®¢ Asimismo, la extirpacién del ttero y ovarios es también un proceso quirtrgico
comun en los pacientes de mujer a hombre.®” Después de la extirpaciéon quirurgica de las génadas
originales (testiculos en pacientes hombre-mujer y ovarios en pacientes mujer-hombre), se inte-
rrumpe el tratamiento con andlogos de GnRH, ya que la via de sefializacién de GnRH a la glan-
dula pituitaria ya no provoca la produccién de hormonas sexuales, una funcién precisamente de
las génadas que se han extirpado.®® Algunas de las intervenciones quirdrgicas necesarias para la
reasignacién sexual, como el aumento de senos, son esencialmente de caracter cosmético; otras,
como la extirpacién de las génadas, tienen efectos biolégicos significativos al alterar o eliminar
la capacidad reproductiva natural del individuo y la produccién de importantes hormonas sexua-
les. Hay que resaltar que ninguna de las intervenciones quirdrgicas o tratamientos hormonales
posibles en la actualidad confieren la capacidad reproductora del sexo opuesto.

Segun los investigadores de la clinica holandesa, algunos de los efectos conocidos de la
supresion de la pubertad en menores fisiolégicamente normales son los que cabria esperar al al-
terar esa fase critica del desarrollo humano. Por un lado, tiene un efecto negativo notable en la
estatura tanto de pacientes de hombre a mujer como de mujer a hombre.? Los pacientes de mujer
a hombre experimentan mas adelante un ‘estirén’ al administréarseles estrégenos, mientras que,
en el caso de los pacientes de hombre a mujer, el tratamiento con estrégenos “puede derivar en

The New Atlantis ~ 12

Copyright 2017. All rights reserved. See www.TheNewAtlantis.com for more information.



»,Growing Pains®

una estatura final femenina’ mas adecuada”.® El desarrollo de una densidad ésea mineral normal
es otro motivo de preocupacién en nifios y adolescentes tratados con hormonas de supresién de
la pubertad. Los primeros informes apuntaban a que al someterse a tratamientos de supresién de
la pubertad, los pacientes acababan teniendo un menor desarrollo de la densidad mineral, si bien
se incrementaba dicha densidad ésea al iniciarse los tratamientos con hormonas del otro sexo.”!
Otros estudios, més recientes, muestran resultados mixtos; en un articulo se sefialaba que, aunque
la masa 6sea no se reducfa durante la supresién de la pubertad, los menores sometidos a ese tra-
tamiento presentaban tasas de crecimiento de la densidad dsea inferiores a las que corresponde-
rian a su edad,”? mientras que en otro estudio se apuntaba que la supresién de la pubertad provo-
caba un menor crecimiento 6seo en adolescentes con disforia de género.?

En los Estados Unidos, la FDA todavia no ha aprobado el uso de andlogos de GnRH para
el tratamiento de la disforia de género, aunque sf se ha aprobado para tratar la pubertad precoz,
el cancer de proéstata y otras afecciones.”* Eso significa que la supresién de la pubertad se realiza
con una prescripciéon “no aprobada” de tratamientos con andlogos de GnRH; a los médicos se les
permite recurrir a estos medicamentos para tratar a menores con disforia de género, pero en
realidad la falta de autorizacién por parte de la FDA implica que las comparnifas farmacéuticas que
los venden no deberfan comercializarlos para tratar esa condicién. Que estos farmacos no estén
aprobados se debe a que no se ha demostrado en ensayos clinicos que fuesen seguros y efectivos.

Justificaciones insuficientes

Alterar el desarrollo biol6gico normal de menores de 12 afios para tratar una condicién psiquia-
trica es una medida muy radical y los cientificos que han desarrollado el protocolo holandés in-
tentan justificarla con una serie de argumentos. En primer lugar, defienden que bloquear la pu-
bertad puede mitigar las dificultades psicosociales que sufren los adolescentes con disforia de
género, al reducirse las incongruencias crecientes entre la identidad de género y el sexo del pa-
ciente.”” También aseguran que atenuar el desarrollo temprano de los caracteres sexuales secun-
darios en la pubertad puede facilitar la transicién (tanto médica como social) a una vida en el sexo
opuesto.%

Para aquellos pacientes y médicos que suscriben el punto de vista de que la disforia de
género de esos j6venes constituye un problema persistente y real que se solventa de forma éptima
con la transicién a una vida en el sexo opuesto, la supresiéon de la pubertad puede parecer un
método atractivo. No obstante, la mayoria de los nifios que se identifican con el sexo opuesto con
el tiempo dejan de sentirse asi y pasan a identificarse con su sexo biolégico: segiin el DSM5, “en
los nacidos [biolégicamente’] varones, la persistencia [de la disforia de género’] oscila entre el
2,2 % y el 30 %. En las nacidas mujeres, la persistencia oscila entre el 12 % y el 50 %”.97 También
hay que tomar en cuenta que, tal como se observaba anteriormente, existen indicios de que la
identificacién con el sexo opuesto se vuelve mas persistente si perdura hasta la adolescencia.®® En
cualquier caso, los mencionados niveles de persistencia relativamente bajos plantean un desatio
para los que quieren emplear tratamientos de supresién de la pubertad en menores de escasa edad
(y para los que recomiendan fomentar y reafirmar a los menores en su identificacién de género
cruzado). Esas tasas de persistencia epidemiolégicamente bajas apuntan a que la supresién de la
pubertad no es una medida acertada para todos los menores que sufren disforia de género, ya que
es un tratamiento innecesario para los casos en que esta no persiste si no se realiza ninguna in-
tervencién; tal como dictan los principios elementales de la practica clinica, la mejor opcién siem-
pre es evitar intervenciones médicas innecesarias. Y este criterio aumenta su peso si se tiene en
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cuenta que esas intervenciones, en algunos casos, no son solo nnecesarias, sino también perjudi-
ctales, al contribuir a que menores cuya disforia de género podria haber remitido en la adolescencia
persistan en esa disforia.

En un articulo de 2008, los cientificos holandeses dieron respuesta a la inquietud que re-
presenta la posibilidad de que esos adolescentes se vieran sometidos a intervenciones médicas
innecesarias o perjudiciales. Argumentaron que los adolescentes que contintian identificandose
con el sexo opuesto y siguen deseando una reasignacién de sexo al inicio de la pubertad raramente
pasan a identificarse con su sexo biol6égico; asimismo, sefialaban que nunca se habia retractado
ninguno de sus pacientes diagnosticados como elegibles para una reasignacién sexual.”® No obs-
tante, el hecho de que ninguno de esos pacientes a quienes habfan recomendado una reasignacién
de sexo rechazara el procedimiento podria indicar que las recomendaciones se basaban en un
diagnéstico acertado de disforia de género persistente o bzen que ese diagnéstico (junto con el
tratamiento que le sigue y que incluye la psicoterapia de reafirmacién de género y la supresion de
la pubertad) podria haber fijado los sentimientos de identificacién de género cruzado y afianzado
més el deseo de esa reasignacién de sexo que en el caso contrario de haber recibido un diagnéstico
o tratamiento diferentes.

Los criterios empleados por los cientificos holandeses para garantizar que los medicamen-
tos de supresion de la pubertad se administran tnicamente a los casos adecuados contribuyen
poco a aliviar las dudas de que dichos tratamientos puedan estar reforzando, en realidad, los sen-
timientos de identificaciéon de género cruzado:

1) Presencia de disforia de género desde fases tempranas de la infancia; (ii) intensificaciéon
de la disforia de género tras los primeros cambios puberales; (iii) ausencia de comorbilidad
psiquidtrica que interfiera con la elaboracién de un diagndstico o tratamiento; (iv) apoyo
psicolégico y social adecuado durante el tratamiento; y (v) demostraciéon de que se conocen
y comprenden los efectos de la GnRH, del tratamiento con hormonas del sexo opuesto,
de la cirugfa y de las consecuencias sociales de la reasignacién de sexo.'%°

Vale la pena examinar con detenimiento algunos de esos criterios. El primero, que indica
que la disforia de género debe estar presente desde las primeras fases de la infancia, parece asumir
que la identificacién del paciente con el otro género perdurara si este la ha sentido durante mucho
tiempo. No obstante, los signos de disforia de género en nifios son mas ambiguos y menos fiables
incluso que en adolescentes y adultos; el diagnéstico de disforia de género en nifios se basa mas
en comportamientos atipicos para su género (por ejemplo, que un nifio juegue con mufiecas o una
nifia prefiera jugar con nifios) que en la conviccién arraigada por parte del paciente de que “real-
mente pertenece” al sexo opuesto. Si bien una mayor gravedad de la disforia de género en torno
al inicio de la pubertad (el segundo criterio), se puede asociar con la persistencia de la disforia de
género a largo plazo, resulta dificil separar ese hecho de la posibilidad de que el “apoyo psicolégico
y social” a los sentimientos, comportamiento e identificaciéon cruzada de género del nifio (el cuarto
criterio) puedan haber contribuido a la persistencia de esa disforia de género. Y en lo que se refiere
al quinto y tltimo criterio, parece dificil esperar que un nifio de 12 afios pueda comprender los
efectos de esas complejas intervenciones médicas y de las “consecuencias sociales de la reasigna-
cién de sexo”, cuando los propios médicos y cientificos no las entienden lo suficiente. Asimismo,
determinar si menores de solo 12 afios (o0 menos) de edad comprenden completamente su identi-
dad de género y si es posible diagnosticarles con fiabilidad una disforia de género persistente son
cuestiones psicolégicas muy dificiles que no pueden separarse de los juicios médicos sobre la si la
supresion de la pubertad es el procedimiento realmente adecuado.
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En ese mismo articulo de 2008, los autores escribian que la administracién de tratamien-
tos de supresion de la pubertad permitia a los pacientes evitar la “experiencia alienante de desa-
rrollar caracterfsticas sexuales que no consideran propias”, y que es “también prueba de la soli-
daridad de los profesionales de la salud con la situacién desesperada del solicitante”.'°! Si bien
resulta importante que los médicos forjen una relacién de confianza y compasién con sus pacien-
tes, ofrecerles “pruebas de solidaridad” accediendo a sus deseos (sin tener en cuenta si estos re-
dundan en el mejor interés médico del paciente) es algo que va mucho mas alld de la tradicién
hipocrética y menoscaba la responsabilidad del médico de tratar al paciente buscando siempre su
real beneficio.

Pretension de “reversibilidad”
Uno de los argumentos mas persuasivos para defender la supresién de la pubertad es que el pro-
cedimiento es “totalmente reversible”.9? Esa afirmacién permite a sus defensores presentarla
como un compromiso prudencial entre dos extremos: el de no proporcionar tratamiento médico
alguno a j6évenes pacientes diagnosticados con disforia de género (algo que podria parecer una
negligencia) y el otro, que serfa alterar médicamente de forma inmediata y permanente, las ca-
racteristicas sexuales de esos menores, algo en apariencia temerario.

He aquf algunas declaraciones que afirman la reversibilidad:

® Los cientificos holandeses que desarrollaron el protocolo de supresién de la pubertad lo
describen como “totalmente reversible”.103

® Daniel Metzger, endocrino pedidtrico, asegura que “el efecto de los medicamentos de
bloqueo de la pubertad es reversible”.10*

® Norman Spack, médico especializado en el tratamiento de la disforia de género en el
Hospital Pediatrico de Boston, describe los medicamentos de supresién de la pubertad
como “totalmente reversibles”.10?

® IXn una revision de estudios sobre medicamentos de bloqueo de la pubertad de un grupo
de lobby LGBT, Laura E. Kuper, investigadora especializada en salud personas transe-
xuales, describe el bloqueo de la pubertad como “completamente reversible”.106

e Mitch Kellaway, periodista sobre cuestiones de transexualidad, escribe en la web Ad-
vocate.com que “el bloqueo de la pubertad es beneficioso para los jovenes transgénero

[disforia de género]”, y lo describe como “completamente reversible”.107

® [n otra historia reproducida en Advocate.com sobre el bloqueo de la pubertad, la acti-
vista transexual Andrea James escribe que “el tratamiento es reversible”.08

® L] especialista en bioética Arthur Caplan describe el bloqueo de la pubertad como re-
versible y afirma que, “si se decide interrumpir el tratamiento, la pubertad se reinicia y
sigue su curso”.1?

® Los endocrinos pediatricos Christopher P. Houk y Peter A. Lee escriben que la supre-
sién de la pubertad en menores con disforia de género es “reversible”.!1°
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Es posible encontrar un guifio a la cuestién de la reversibilidad en la gufa de asistencia y
atencién a menores con disforia de género publicada en 2016 por el grupo activista “Campaiia
de Derechos Humanos”. El documento subraya lo “tremendamente angustiante” que resulta el
desarrollo de caracteres sexuales secundarios para los j6venes con disforia de género e incluso
apunta que “algunos de esos cambios fisicos, como el desarrollo de los senos, son irreversibles o
requieren cirugfa para revertirlos” (un punto al que se le da gran énfasis).!'! Un tono similar
emplean los cientificos que desarrollaron el protocolo holandés, quienes escriben que “es posible
ahorrarle al menor, que de adulto vivird permanentemente en su género deseado, el tormento de
desarrollar (completamente) unos caracteres sexuales secundarios ‘erréneos’ en la pubertad”!'?;
en otro pasaje, indican que la supresién de la pubertad es importante porque el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios que hacen que un individuo transexual tenga el aspecto “de un
hombre cuando en realidad vive como mujer (o viceversa)... es obviamente un enorme inconve-
niente que le afectard durante toda la vida”.!'® En estas declaraciones hay una contradiccién
radical: por un lado se describe el proceso natural de desarrollo biolégico como una serie de
problemas irreversibles que la medicina debe contribuir a evitar, mientras que se presenta a la
intervencién (la supresiéon de la pubertad) como algo benigno y reversible.

Un argumento comun basado en la premisa de que la supresién de la pubertad es un
primer paso reversible y prudente es que puede, en palabras de los cientificos holandeses, “brin-
dar a los adolescentes, de 1a mano del profesional de la salud que los atienden, més tiempo para
explorar su identidad de género, sin la angustia de desarrollar caracteres sexuales secundarios.
De ese modo, la precisién del diagnéstico puede mejorarse”.!'* Hay muchas cosas extrafas e
insélitas en este argumento. Por un lado, asume que las caracteristicas sexuales naturales in-
terfieren con la “exploracién” de la identidad de género, cuando en realidad cabria esperar que
su desarrollo pudiera contribuir a la consolidacién natural de la propia identidad de género.
Asimismo, también asume que interferir en el desarrollo de los caracteres sexuales naturales
puede permitir un diagndstico mas preciso de la identidad de género del nifio. Pero parece
igualmente plausible pensar que esa interferencia con el desarrollo normal de la pubertad en
realidad influira sobre la identificacién de género del nifio en el sentido de reducir las expecta-
tivas de que dicha identificacién se desarrolle en consonancia con su sexo biolégico.

Dada la potencial relevancia en la vida de los nifos afectados, vale la pena examinar con
detenimiento estas afirmaciones sobre reversibilidad. En biologfa del desarrollo, tiene poco sen-
tido describir algo como “reversible”. Si un menor no desarrolla determinadas caracterfsticas a
los 12 aflos a causa de una intervencién médica, el que las desarrolle a los 18 afios no significa
que el procedimiento médico haya sido “revertido”, dado que la secuencia de desarrollo ya se ha
visto truncada. Este factor es de suma importancia, puesto que hay una compleja relacién entre
desarrollo fisiolégico y psicosocial en la adolescencia. La identidad de género se conforma du-
rante la pubertad y adolescencia a medida que el cuerpo del joven adquiere una mayor diferen-
ciacién y madurez sexual. En vista de lo poco que sabemos sobre la identidad de género y cémo
se forma y consolida, deberfamos ser muy cautos a la hora de interferir con el proceso normal
de la maduracién sexual.

En lugar de reivindicar que la supresién de la pubertad es reversible, los investigadores y
profesionales clinicos deberfan centrarse en la cuestién de si el desarrollo fisiolégico y psicosocial
que tiene lugar durante la pubertad puede reconducirse de una forma equivalente al proceso nor-
mal tras interrumpirse el tratamiento de supresién de la pubertad. Ese parece ser el caso en me-
nores con pubertad precoz. La administracién de hormonas de supresion de la pubertad se inte-
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rrumpe habitualmente a la edad promedio de inicio normal de la gonadarquia, a los 12 afios; en-
tonces los niveles hormonales y el desarrollo normal de la pubertad se retoman gradualmente.
En un método comiin de tratamiento de la pubertad precoz, las nifias alcanzan la menarquia apro-
ximadamente un afio después de concluir el tratamiento hormonal, a la edad promedio de apro-
ximadamente 13 afios, esencialmente la misma edad promedio que la poblacién general.!!?

Las pruebas sobre la seguridad y eficacia de la supresiéon de la pubertad en nifios varones
son menos categéricas, principalmente debido a que la pubertad precoz es mucho mas rara en el
varén. Aunque la determinacién de estos riesgos es solo tedrica y se basa en pruebas limitadas,
se considera que los nifios sometidos a supresién de la pubertad podrian verse afectados por un
mayor riesgo de desarrollar microcalcificaciones testiculares, que podrian estar asociadas a un
mayor riesgo de desarrollar cdncer de testiculos; la supresién de la pubertad en los nifios varones
también podria estar vinculada a la obesidad.!'¢

Lo mas grave es que, a diferencia de los nifios con pubertad precoz, los adolescentes con
disforia de género no presentan trastornos fisiolégicos puberales que se deba corregir con medi-
camentos de supresiéon de la pubertad. Los nifios sometidos a supresion de la pubertad precoz con
edades comprendidas entre los 8 y los 12 afios reinician la pubertad a los 13 afios; pero esto no
significa que los adolescentes con disforia de género a los que se les suprime la pubertad a los 12
afos puedan retomar sencillamente el desarrollo normal de la pubertad més adelante si optan por
interrumpir el tratamiento y no someterse a otros procedimientos de reasignacién de sexo. Otra
cuestién inquietante que no se ha estudiado lo suficiente hasta la fecha es qué consecuencias psi-
colégicas pueden padecer los menores con disforia de género a los que se les suprime la pubertad
pero que mas adelante en su vida se identifican con su sexo biolégico.

Aunque hay pocas pruebas cientificas sobre los efectos de la supresién de la pubertad en
los menores con disforia de género (y, de hecho, no se han llevado a cabo ensayos clinicos con-
trolados para comparar los resultados de la supresion de la pubertad con otros enfoques terapéu-
ticos alternativos), hay razones para sospechar que esos tratamientos pueden tener consecuencias
negativas en el desarrollo neurolégico. Cientificos de la Universidad de Glasgow han usado re-
cientemente tratamientos de supresion de la pubertad en ovejas y descubrieron que la memoria
espacial de las ovejas macho se vefa mermada por la supresién de la pubertad con andlogos de
GnRH!''7; en el caso delas ovejas adultas tratadas con andlogos de GnRH en edades préximas a
la pubertad continuaban mostrando signos de deterioro de la memoria espacial.''®* En un estudio
de 2015 en adolescentes tratados con medicamentos de supresién de la pubertad, en el abstract
los autores aseguraban que “no existen efectos nocivos de [los andlogos de GnRH] en [la funcién
ejecutora |”'9%; pero en realidad los resultados de dicho estudio eran més ambiguos e indicativos
de la existencia de dafios, en contra de lo que se inferfa de ese resumen.!?° (Cabe indicar asimismo
que el estudio se llevé a cabo en un grupo reducido de sujetos, lo que dificulta la deteccién de
diferencias significativas aunque existieran en realidad).

Dejando de lado las razones que hacen sospechar que la supresién de la pubertad puede
tener efectos secundarios en el desarrollo fisiolégico y psicolégico, se puede afirmar que las prue-
bas que indican que un proceso parecido a una pubertad normal se reiniciard en los pacientes tras
interrumpirse la administracién de medicamentos de supresion de la pubertad, son bastante débi-
les. Y es que précticamente no hay estudios publicados, ni tan siquiera estudios de casos, sobre
adolescentes que dejen de tomar los medicamentos de supresion de la pubertad para retomar el
desarrollo de la pubertad normal, tipica de su sexo. En lugar de reiniciar una pubertad biolégica-
mente normal, esos adolescentes pasan en general de una pubertad suprimida a una pubertad de
sexo cruzado condicionada médicamente, ya que se le empiezan a administrar hormonas del sexo
opuesto aproximadamente a los 16 afos de edad. Durante ese periodo, conforme a lo establecido
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en el protocolo holandés, los andlogos de GnRH de supresién de la pubertad se siguen adminis-
trando para evitar el inicio de la gonadarquia; las hormonas sexuales que normalmente segregan
las génadas del propio sexo biolégico al madurar no llegan a producirse, y los médicos adminis-
tran, en su lugar, las hormonas sexuales que normalmente producen las génadas del sexo opuesto.
Eso implica que los adolescentes sometidos a tratamiento con hormonas del sexo opuesto eluden
lo fundamental de la maduracién sexual: la maduracién de los érganos reproductores. Los pacien-
tes sometidos a la reasignacién de sexo interrumpen el tratamiento con GnRH tras extirpérseles
las génadas, puesto que ya no es posible la secreciéon de hormonas sexuales, que es, en tltima
instancia, lo que se pretende impedir con el tratamiento.

Las técnicas médicas actuales no permiten que un paciente desarrolle por s{ mismo los
6rganos sexuales del sexo opuesto. En lugar de ello, los médicos se centran en prevenir la madu-
racién de los caracteres sexuales primarios y en manipular los secundarios mediante la adminis-
tracién de hormonas. La infertilidad es, por consiguiente, uno de los mayores efectos secundarios
de este tipo de tratamientos que comienzan con la supresién de la pubertad, siguen con las hormo-
nas del sexo opuesto y acaban con la reasignacién quirtrgica del sexo.

Tras la extirpacién quirtrgica de ovarios o testiculos, que el protocolo holandés reco-
mienda aproximadamente a los 18 afios de edad para adultos jévenes con disforia de género, la
posibilidad de un desarrollo puberal normal se vuelve ya imposible, ya que son esos érganos los
que producen normalmente los andrégenos y estrégenos responsables del desarrollo de los ca-
racteres sexuales secundarios. Aunque la secrecién de GnRH por el hipotdlamo pueda continuar
estimulando a la pituitaria para segregar gonadotropinas, si las propias génadas han sido extir-
padas del cuerpo, esas sefiales hormonales se convierten en “mensajes sin destinatario”.

Dado que los principales estudios sobre supresién de la pubertad no dejan constancia de
los resultados en pacientes que abandonan el tratamiento y retoman una pubertad tipica para su
sexo, desconocemos con qué grado de normalidad se desarrollan los caracteres sexuales primarios
y secundarios en adolescentes cuya pubertad se ha suprimido artificialmente a partir de los 12
afios. Esto significa que la reivindicacién de que la supresion de la pubertad en adolescentes con
disforia de género es “reversible” se basa en la mera especulacién y no en un anélisis riguroso de
datos cientificos.

La falta de datos sobre pacientes con disforia de género que abandonan regimenes de su-
presiéon de la pubertad y retoman un desarrollo normal plantea dudas de gran relevancia sobre si
esos tratamientos contribuyen a la persistencia de la disforia de género en individuos que, de otro
modo, tal vez habrian podido revertir esos sentimientos de pertenencia al sexo opuesto. Tal como
se indicaba anteriormente, la mayoria de nifios diagnosticados con disforia de género, con el
tiempo dejan de identificarse con el sexo opuesto. El hecho de que la identificaciéon con el género
opuesto aparentemente persista entre practicamente Zodos los que se someten a la supresion de la
pubertad podria indicar que estos tratamientos en realidad aumentan las probabilidades de que
se arraigue la identificacién de género cruzado del paciente.

Tal como argumenta el filé6sofo Ian Hacking, muchas condiciones psicolégicas estan suje-
tas a lo que él denomina “efecto bucle”, segtn el cual clasificar a individuos dentro de una deter-
minada “tipologfa” puede alterar la forma en que estos se ven a sf mismos y se comportan.'?! Los
nifios y adolescentes confundidos en sus roles de género, su sexualidad y conducta, asi{ como
acerca de los cambios provocados por la pubertad, pueden ser particularmente propensos a asumir
la forma de vida que les ofrecen “tipologias” como “transexual”, como una forma para darle sen-
tido a esa situacion de confusion, especialmente cuando estan sujetos a la presién de ser etiqueta-
dos como tales por adultos en puestos de autoridad, incluyendo padres, profesores, psicélogos y
médicos.
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Lo que desconocemos nos puede perjudicar

El uso de la supresion de la pubertad y de las hormonas del sexo opuesto en menores son medidas
radicales cuya aplicacién hace necesarios grandes conocimientos y competencia por parte de los
nifios que acceden a esos procedimientos, de los padres o tutores a los que se solicita el consenti-
miento legal y de los cientificos y médicos que los desarrollan y administran. Con frecuencia
escuchamos decir a neurocientificos que el cerebro adolescente es demasiado inmaduro para to-
mar decisiones racionales fiables'??, pero, al mismo tiempo, se supone que debemos esperar que
esos mismos adolescentes, emocionalmente atormentados, tomen decisiones sobre su identidad
de género y sobre autorizar tratamientos médicos serios a los 12 afios de edad o incluso antes. Y
se supone, ademds, que debemos esperar que padres y médicos sepan evaluar los riesgos y ventajas
de la supresién de la pubertad a pesar de la ignorancia de la comunidad cientifica acerca de la
naturaleza de la identidad de género.

La afirmacién de que los tratamientos de bloqueo de la pubertad son totalmente reversi-
bles les confiere una apariencia menos drastica, pero esa afirmacién no la corroboran las pruebas
cientfficas. Todavia desconocemos si la pubertad normal tipica de cada sexo sigue o no su curso
tras interrumpirse la supresién de la pubertad en pacientes con disforia de género. Tampoco esta
claro si los menores desarrollaran funciones reproductoras normales tras detenerse la supresion
de la pubertad. Andlogamente, tampoco esta claro si el desarrollo 6seo y muscular proseguira con
normalidad en esos nifios si deciden continuar con la pubertad propia de su sexo biolégico. Y
tampoco comprendemos del todo las consecuencias psicolégicas de usar la supresién de la puber-
tad en el tratamiento de jévenes con disforia de género.

Es necesario realizar mas estudios para dar respuesta a todas estas cuestiones no resueltas.
Simultdneamente, también deben proseguir los estudios sobre cémo y por qué surge, persiste o
remite la disforia de género, ya que podrfan dilucidarse nuevas formas para ayudar a los pacientes
a afrontarla con tratamientos menos permanentes y drasticos que la reasignacién de sexo.

En vista de las muchas incertidumbres e incégnitas, serfa adecuado describir el uso de
tratamientos de bloqueo de la pubertad en la disforia de género como experimental. Y, sin em-
bargo, la comunidad cientifica no los considera asi. Son décadas las que lleva la medicina experi-
mental creando numerosas normas, estdndares y protocolos, tales como la proteccién de los su-
Jetos humanos, el uso de comités de supervisién institucional y ensayos clinicos asf como estudios
de seguimiento a largo plazo exhaustivamente controlados. Estas practicas con larga tradicién
han sido concebidas para que la medicina experimental sea més rigurosa y sirva a los intereses de
pacientes, médicos y sociedad en su conjunto. No obstante, cuando se trata del uso de tratamien-
tos de bloqueo de la pubertad en la disforia de género, parece como si estos estdndares y proto-
colos fueran casi inexistentes —algo que hace un flaco favor a pacientes, médicos y a la sociedad,
asf como a la busqueda de la verdad. Los médicos deberian ser cautos al adoptar terapias experi-
mentales en general, y més particularmente cuando estdn destinadas a nifios, asf como evitar en
especial una terapia experimental que casi carece de pruebas cientificas sobre su efectividad o
seguridad. Independientemente de las buenas intenciones de médicos y padres, exponer a los j6-
venes a esos tratamientos es ponerlos en peligro.

Si bien es mucho lo que no sabemos con absoluta certeza sobre la disforia de género, exis-
ten claras pruebas de que los pacientes que se identifican con el sexo opuesto son victimas de un
gran sufrimiento. Tienen tasas mds altas de ansiedad, depresion e incluso suicidio que la poblacién
en general. Es necesario tomar medidas para asistir a estos pacientes, pero mientras los cientificos
siguen luchando por comprender mejor qué es la disforia de género y qué la causa, no parece
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prudente adoptar los tratamientos hormonales y la reasignacién de sexo como las principales
herramientas terapéuticas para tratar esta condicion.
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