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Objetivo:	
   La	
   presente	
   investigación	
   busca	
   determinar	
   la	
   composición	
   corporal	
   de	
  

individuos	
  trans	
  a	
  través	
  del	
  efecto	
  que	
  ejerce	
  el	
  THC	
  en	
  los	
  tejidos	
  graso,	
  muscular	
  y	
  

óseo.	
   Este	
   tratamiento	
   en	
   personas	
   con	
   DG	
   podría	
   afectar	
   a	
   los	
   diferentes	
  

compartimentos	
  corporales.	
  Cambios	
  en	
  la	
  masa	
  grasa,	
  muscular	
  y	
  ósea,	
  su	
  distribución	
  

corporal,	
  la	
  dieta	
  y	
  hábitos	
  de	
  vida	
  poco	
  saludables,	
  podrían	
  contribuir	
  al	
  desarrollo	
  de	
  

enfermedades	
   metabólicas.	
   Por	
   ello,	
   es	
   importante	
   dilucidar	
   los	
   indicadores	
  

antropométricos,	
  bioquímicos	
  y	
  nutricionales	
  que	
  pudieran	
  verse	
  alterados	
  durante	
  el	
  

THC	
  y	
  los	
  cambios	
  de	
  conducta	
  que	
  conlleva	
  la	
  transexualidad.	
  

Método:	
  Partiendo	
  de	
  una	
  muestra	
  de	
  230	
  hombres	
  y	
  mujeres	
  trans,	
  se	
  han	
  llevado	
  a	
  

cabo	
  tres	
  tipos	
  de	
  estudio:	
  transversal,	
   longitudinal,	
  y	
  por	
  último,	
  casos-­‐control	
  entre	
  

población	
   trans	
   y	
   cis.	
   En	
   ellos	
   se	
   ha	
   determinado	
   la	
   composición	
   corporal	
  mediante	
  

antropometría,	
  bioimpedancia	
  y	
  densitometría	
  ósea,	
  así	
  como	
  variables	
  bioquímicas	
  y	
  

hematológicas	
  y	
  hábitos	
  alimentarios	
  a	
  través	
  de	
  un	
  CFCA.	
  

Resultados:	
   Las	
   personas	
   trans	
   han	
   mostrado	
   cambios	
   antropométricos	
   y	
   de	
  

composición	
   corporal	
   como	
   un	
   mayor	
   peso,	
   IMC	
   y	
   grasa	
   corporal.	
   Las	
   THM	
   han	
  

presentado	
  mayor	
  cantidad	
  de	
  masa	
  muscular	
  y	
  menor	
  de	
  masa	
  grasa	
  frente	
  a	
  mujeres	
  

cis,	
  mientras	
  que	
  TMH	
  han	
  indicado	
  mayor	
  composición	
  de	
  masa	
  grasa	
  y	
  menor	
  masa	
  

muscular	
  que	
  los	
  hombres	
  cis.	
  En	
  ambos	
  grupos	
  aumentó	
  la	
  grasa	
  visceral.	
  La	
  DMO	
  no	
  

se	
  ha	
  visto	
  afectada.	
  Se	
  ha	
  observado	
  un	
  perfil	
  lipídico	
  con	
  tendencia	
  a	
  alteraciones	
  en	
  

TMH	
  y	
  un	
  aumento	
  del	
  porcentaje	
  de	
  hematocrito	
  relacionado	
  con	
  la	
  testosterona.	
  Se	
  

han	
  detectado	
  bajos	
  niveles	
  de	
  actividad	
  física	
  y	
  adherencia	
  a	
  la	
  dieta	
  mediterránea	
  baja,	
  

con	
  elevada	
  ingesta	
  de	
  proteínas	
  y	
  grasas,	
  y	
  reducido	
  consumo	
  de	
  hidratos	
  de	
  carbono,	
  

fibra	
  soluble	
  y	
  calcio.	
  

Conclusiones:	
  El	
  THC	
  afecta	
  a	
  los	
  parámetros	
  antropométricos	
  y	
  a	
  los	
  diferentes	
  tejidos	
  

corporales.	
   Las	
  mujeres	
   trans	
   adquieren	
   una	
   composición	
   corporal	
   de	
  mayor	
   riesgo	
  

cardiovascular	
   y	
   los	
   hombres	
   trans	
  podrían	
  desarrollar	
   un	
  perfil	
   lipídico	
   aterogénico.	
  

Además,	
  una	
  menor	
  masa	
  muscular	
  y	
  fuerza	
  en	
  THM	
  podrían	
  provocar	
  una	
  disminución	
  

de	
  la	
  funcionalidad	
  y	
  calidad	
  de	
  vida	
  durante	
  el	
  envejecimiento.	
  

Palabras	
   clave:	
   composición	
   corporal,	
   antropometría,	
   bioimpedancia,	
   DMO,	
   fuerza,	
  

dieta	
  mediterránea,	
  transexuales,	
  THC,	
  riesgo	
  cardiovascular.	
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ABSTRACT



	
  

	
  

Purpose:	
  The	
  current	
  investigation	
  seeks	
  to	
  determine	
  body	
  composition	
  in	
  trans	
  person	
  

through	
  CHT	
  effect	
  over	
  fat	
  mass,	
  muscle	
  mass	
  and	
  bone.	
  CHT	
  on	
  people	
  with	
  DG	
  could	
  

impact	
  to	
  the	
  different	
  body	
  regions.	
  Changes	
  on	
  quantity	
  and	
  distribution	
  of	
  fat	
  mass,	
  

muscle	
   mass	
   and	
   bone,	
   diet	
   and	
   unhealthy	
   life	
   habits	
   could	
   contribute	
   to	
   develop	
  

metabolic	
  diseases.	
  Thus,	
  it	
  is	
  important	
  to	
  elucidate	
  the	
  anthropometric,	
  biochemical	
  

and	
  nutritional	
  indicators	
  that	
  might	
  be	
  altered	
  during	
  CHT	
  and	
  behavioural	
  changes	
  that	
  

involves	
  transexuality.	
  

Method:	
  Starting	
  on	
  a	
  230	
  trans	
  men	
  and	
  women	
  sample,	
  have	
  been	
  carried	
  out	
  3	
  kinds	
  

of	
  study:	
  transversal,	
  longitudinal	
  and,	
  lastly,	
  a	
  case-­‐control	
  study	
  between	
  trans	
  and	
  cis	
  

population.	
  Have	
  been	
  determined	
  on	
  them	
  the	
  body	
  composition	
  by	
  anthropometric,	
  

bioimpedance	
   and	
   bone	
   densitometry,	
   as	
   well	
   as	
   biochemical	
   and	
   hematological	
  

variables	
  and	
  eating	
  habits	
  through	
  a	
  food	
  frecuency	
  questionnaire.	
  

Results:	
  Trans	
  people	
  have	
  shown	
  anthropometrics	
  and	
  body	
  composition	
  changes	
  such	
  

as	
  higher	
  weight,	
  BMI	
  and	
  fat.	
  MtF	
  people	
  have	
  presented	
  higher	
  content	
  on	
  muscle	
  

mass	
  and	
  lower	
  fat	
  mass	
  against	
  cis	
  women,	
  while	
  FtM	
  have	
  shown	
  higher	
  presence	
  of	
  

fat	
  mass	
  and	
  less	
  muscle	
  mass	
  than	
  cis	
  men.	
  Visceral	
  fat	
  increased	
  in	
  both	
  groups.	
  BMD	
  

has	
  not	
  been	
  affected.	
  Lipid	
  profile	
  indicates	
  alterations	
  on	
  FtM,	
  as	
  well	
  as	
  hematocrit	
  

percentage	
   increase	
   related	
   to	
   testosterone.	
   As	
   to	
   life	
   styles,	
   low	
   levels	
   of	
   physical	
  

activity	
  have	
  been	
  observed	
  and	
  low	
  adherence	
  to	
  mediterranean	
  diet,	
  with	
  high	
  protein	
  

and	
  fat	
  intakes,	
  mainly	
  saturated,	
  and	
  reduced	
  consumption	
  of	
  carbohydrates,	
  soluble	
  

fiber	
  and	
  calcium.	
  

Conclusions:	
  CHT	
  affect	
  to	
  anthropometric	
  parameters	
  and	
  different	
  body	
  tissues.	
  Trans	
  

women	
  acquire	
   body	
   composition	
  of	
   higher	
   cardiovascular	
   risk	
   and	
   trans	
  men	
   could	
  

develop	
  an	
  atherogenic	
  lipid	
  profile.	
  Also,	
  a	
  lower	
  muscle	
  mass	
  and	
  strength	
  in	
  MtF	
  could	
  

trigger	
  a	
  functional	
  and	
  quality	
  of	
  life	
  decrease	
  during	
  aging.	
  	
  

Key	
   words:	
   body	
   composition,	
   anthropometry,	
   bioimpedance,	
   BMD,	
   strength,	
  

Mediterranean	
  diet,	
  transsexuals,	
  THC,	
  cardiovascular	
  risk.
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Las	
  personas	
  con	
  disforia	
  de	
  género	
  (DG)	
  buscan	
  adquirir	
  un	
  fenotipo	
  diferente	
  a	
  las	
  de	
  

su	
   sexo	
   de	
   nacimiento.	
   Para	
   ello,	
   las	
   mujeres	
   trans	
   siguen	
   una	
   terapia	
   hormonal	
  

feminizante,	
   mientras	
   que	
   los	
   hombres	
   trans	
   reciben	
   una	
   terapia	
   hormonal	
  

masculinizante.	
   Estos	
   tratamientos	
   pueden	
   producir	
  modificaciones	
   antropométricas	
  

y/o	
  metabólicas	
  como	
  la	
  resistencia	
  a	
  la	
  insulina	
  y	
  dislipemias	
  (1,2),	
  lo	
  que,	
  en	
  teoría,	
  

podría	
   invertir	
  patrones	
  de	
  riesgo	
  de	
  enfermedades	
  relacionadas	
  con	
  el	
  metabolismo	
  

graso,	
  proteico	
  y	
  óseo.	
  Patrones	
  de	
  riesgo	
  que	
  pueden	
  verse	
  afectados	
  por	
  sus	
  estilos	
  

de	
  vida,	
  ya	
  que,	
  pautas	
  como	
  la	
  dieta	
  o	
  la	
  actividad	
  física	
  son	
  factores	
  modificables	
  de	
  

elevada	
  importancia	
  en	
  un	
  marco	
  preventivo.	
  

	
  

El	
   término	
   “disforia	
   de	
   género”,	
   introducido	
   en	
   2013	
   por	
   la	
   Asociación	
   Psiquiátrica	
  

Americana	
   (APA),	
   se	
   utiliza	
   para	
   referirse	
   a	
   las	
   personas	
   con	
   una	
   “marcada	
  

incongruencia	
  entre	
  la	
  experiencia	
  de	
  género	
  expresado	
  y	
  el	
  género	
  asignado”	
  (DSM-­‐5)	
  

(3).	
  Este	
  término	
  podría	
  ser	
  equivalente	
  al	
  de	
  “incongruencia	
  de	
  género”	
  recogido	
  en	
  el	
  

manual	
   International	
   Classification	
   of	
  Diseases,	
   ICD-­‐11	
   (Clasificación	
   internacional	
   de	
  

Enfermedades,	
  CIE-­‐11)	
  (4).	
  En	
  la	
  actualidad,	
  tanto	
  el	
  término	
  de	
  disforia	
  de	
  género	
  como	
  

el	
   de	
   incongruencia	
   de	
   género	
   pueden	
   ser	
   utilizados.	
   Esta	
   DG	
   puede	
   tener	
   un	
   base	
  

genética	
  ya	
  que	
  se	
  han	
  identificado	
  diferentes	
  variantes	
  polimórficas	
  relacionadas	
  con	
  

los	
  receptores	
  de	
  estrógenos	
  alfa	
  y	
  beta,	
  los	
  receptores	
  de	
  andrógenos	
  y	
  la	
  aromatasa	
  

(5).	
  

	
  

Para	
   entender	
   la	
   situación	
   de	
   las	
   personas	
   que	
   sufren	
   DG,	
   es	
   necesario	
   matizar	
   la	
  

diferencia	
  entre	
   los	
  conceptos	
  de	
  sexo	
  y	
  género.	
  Por	
  un	
   lado,	
  el	
   sexo	
  aboga	
  por	
  una	
  

diferenciación	
  biológica	
  o	
  fisiológica,	
  mientras	
  que	
  el	
  género	
  alude	
  a	
  una	
  construcción	
  

cultural	
  que	
  implica	
  una	
  serie	
  de	
  roles	
  en	
  la	
  sociedad	
  (6).	
  Es	
  por	
  ello	
  que	
  el	
  género	
  de	
  

cualquier	
   individuo	
   se	
   desarrolla	
   derivado	
   de	
   la	
   interacción	
   de	
   factores	
   sociales,	
  

psicológicos	
  y	
  biológicos	
  (7).	
  Por	
  otro	
  lado,	
  tras	
  el	
  nacimiento,	
  a	
  las	
  personas	
  se	
  les	
  asigna	
  

un	
  sexo	
  registral	
  en	
  función	
  de	
  los	
  genitales	
  expresados.	
  Paralelamente	
  y	
  partiendo	
  de	
  

esta	
  premisa,	
   la	
   sociedad	
   tiende	
  a	
  crear	
  una	
   identidad	
  de	
  género	
  sobre	
   las	
  personas	
  

dependiendo	
  de	
  los	
  caracteres	
  sexuales	
  expresados.	
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Según	
   lo	
   indicado	
   en	
   las	
   anteriores	
   reflexiones,	
   las	
   personas	
   con	
   DG	
   expresan	
   un	
  

sentimiento	
  de	
  disconformidad	
  entre	
  sexo	
  biológico	
  y	
  mental.	
  Este	
  sentimiento	
  puede	
  

surgir	
  en	
  quienes	
  no	
  se	
  identifican	
  con	
  las	
  categorías	
  establecidas	
  de	
  hombre	
  o	
  mujer	
  

como	
  son	
  las	
  personas	
  trans	
  y	
  aquellas	
  englobadas	
  en	
  el	
  concepto	
  de	
  identidades	
  no	
  

binarias	
  (género	
  fluido,	
  intergénero,	
  agénero,	
  genderqueer,	
  etc.).	
  Dicha	
  disconformidad	
  

puede	
  ser	
  la	
  base	
  de	
  desazón,	
  malestar	
  y	
  angustia	
  característica	
  de	
  la	
  DG	
  (8).	
  Con	
  objeto	
  

de	
  erradicar	
  este	
  malestar	
  algunas	
  personas	
  trans	
  buscan	
  un	
  tratamiento	
  hormonal	
  y/o	
  

quirúrgico	
   de	
   reasignación	
   de	
   género	
   a	
   fin	
   de	
   adecuar	
   las	
   características	
   de	
   su	
   sexo	
  

asignado	
  al	
  nacer	
  con	
  las	
  del	
  género	
  al	
  que	
  se	
  sienten	
  pertenecer.	
  

	
  

A	
  lo	
  largo	
  de	
  los	
  años,	
  gran	
  parte	
  de	
  los	
  estudios	
  epidemiológicos	
  en	
  personas	
  con	
  DG	
  

han	
  mostrado	
  una	
  elevada	
  variación	
  en	
  sus	
  cifras	
  (9,10).	
  Causa	
  de	
  ello,	
  probablemente,	
  

han	
   sido	
   factores	
   como	
   la	
   evolución	
   del	
   diagnóstico	
   (figura	
   1),	
   las	
   diferencias	
  

metodológicas	
  entre	
  estudios	
  o	
   la	
  mejora	
  continua	
  del	
  acceso	
  a	
   la	
  atención	
  sanitaria	
  

(10).	
  Generalmente,	
  la	
  prevalencia	
  se	
  ha	
  calculado	
  en	
  base	
  a	
  las	
  demandas	
  sanitarias	
  de	
  

las	
  personas	
  trans.	
  Ésta	
  ha	
  aumentado	
  en	
  los	
  últimos	
  años,	
  lo	
  que	
  indicaría	
  un	
  mayor	
  

número	
  de	
  personas	
  que	
  buscan	
  atención	
  sanitaria	
  (11),	
  siendo	
  más	
  elevada	
  en	
  mujeres	
  

(THM)	
  que	
  en	
  hombres	
  trans	
  (TMH)	
  (2).	
  	
  

	
  

	
  

Figura	
  1.	
  Evolución	
  de	
  los	
  diagnósticos	
  relacionados	
  con	
  la	
  diversidad	
  de	
  género.	
  Elaboración	
  

propia.	
  

En	
  torno	
  a	
  1,4	
  millones	
  de	
  estadounidenses	
  se	
  identifican	
  como	
  trans	
  (12),	
  en	
  Europa,	
  

alrededor	
  de	
  0,5%	
  a	
  0,9%	
  (13,14),	
  aunque	
  debido	
  a	
  problemas	
  de	
  muestreo,	
  es	
  probable	
  

que	
  este	
  número	
  esté	
  subestimado.	
  A	
  nivel	
  nacional,	
  los	
  datos	
  epidemiológicos	
  han	
  ido	
  

aumentando,	
   mostrando	
   diferencias	
   en	
   las	
   distintas	
   regiones	
   (15).	
   En	
   la	
   Unidad	
   de	
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Identidad	
   de	
   Género	
   (UIG)	
   de	
   Madrid,	
   según	
   el	
   último	
   estudio	
   llevado	
   a	
   cabo,	
   se	
  

recogieron	
  datos	
  de	
  prevalencia	
  e	
  incidencia	
  de	
  22,1	
  por	
  100.000	
  habitantes	
  (31,2	
  para	
  

THM	
  y	
  12,9	
  para	
  TMH)	
  y	
  2,5	
  por	
  100.000	
  habitantes,	
  respectivamente	
  (9).	
  Datos	
  más	
  

elevados	
   que	
   los	
   registrados	
   anteriormente	
   en	
   otras	
   comunidades	
   autónomas	
   como	
  

Andalucía	
  (1/9684	
  para	
  TMF	
  y	
  1/15496	
  para	
  TFM)	
  (16)	
  o	
  Cataluña	
  (1/21641	
  para	
  TMF	
  y	
  

1/48096)	
  (17),	
  así	
  como	
  en	
  otros	
  países	
  (9,10,18).	
  

	
  

Las	
  personas	
  con	
  DG	
  requieren	
  una	
  atención	
  sanitaria	
  especializada	
  y	
  multidisciplinar	
  

basada	
  en	
  las	
  guías	
  diagnósticas	
  elaboradas	
  por	
  la	
  APA	
  (DSM)	
  o	
  la	
  OMS	
  (CIE)	
  (3,	
  4).	
  La	
  

diversidad	
  de	
  personas	
  con	
  DG	
  pone	
  de	
  manifiesto	
  las	
  diferentes	
  necesidades	
  de	
  esta	
  

población;	
   algunos	
   requieren	
  únicamente	
  una	
   aceptación	
   social,	
   otros	
  demandan	
  un	
  

tratamiento	
  que	
  adapte	
  su	
  condición	
  física	
  al	
  género	
  sentido	
  y	
  hay	
  quienes	
  rechazan	
  su	
  

genitalidad	
  y	
  manifiestan	
  la	
  necesidad	
  de	
  una	
  atención	
  sanitaria	
   integral	
  en	
  la	
  que	
  se	
  

incluya	
   tratamiento	
   hormonal,	
   cirugías	
   relacionadas	
   y	
   psicoterapia	
   (19).	
   A	
   fin	
   de	
  

identificar	
  las	
  necesidades	
  interindividuales	
  es	
  preciso	
  seguir	
  un	
  proceso	
  estandarizado	
  

(figura	
  2).	
  Sin	
  embargo,	
  en	
  la	
  actualidad,	
  no	
  es	
  posible	
  realizar	
  un	
  diagnóstico	
  de	
  la	
  DG	
  

basándose	
  únicamente	
  en	
  criterios	
  objetivos.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  la	
  UIG	
  de	
  la	
  Comunidad	
  

de	
  Madrid	
  ha	
  desarrollado	
  una	
  herramienta	
  de	
  evaluación	
  cuasi	
  objetiva	
  siguiendo	
  los	
  

criterios	
  establecidos	
  en	
  el	
  DSM-­‐V	
  y	
  CIE-­‐10	
  (20).	
  

	
  

En	
  el	
  caso	
  de	
  que	
  los	
  usuarios	
  soliciten	
  atención	
  médica	
  para	
  el	
  proceso	
  de	
  reasignación	
  

de	
  sexo,	
  éste	
  ha	
  de	
  llevarse	
  a	
  cabo	
  en	
  diferentes	
  fases	
  o	
  etapas	
  (tabla	
  1).	
  Durante	
  este	
  

proceso,	
   es	
   fundamental	
   una	
   correcta	
   evaluación	
   de	
   la	
   DG	
   y	
   descartar	
   patología	
  

psiquiátrica	
  que	
  contraindique	
  el	
  tratamiento	
  hormonal.	
  Cabe	
  citar	
  que	
  la	
  última	
  versión	
  

del	
  protocolo	
  de	
  The	
  World	
  Professional	
  Association	
  for	
  Transgender	
  Health	
  (WPATH)	
  

no	
   obliga	
   a	
   realizar	
   la	
   psicoterapia	
   para	
   iniciar	
   el	
   tratamiento	
   hormonal,	
   permite	
   la	
  

cirugía	
  de	
  mamas	
  sin	
   tratamiento	
  hormonal	
  e	
   indica	
  que	
  pacientes	
  con	
  comorbilidad	
  

psiquiátrica	
  pueden	
  tener	
  acceso	
  a	
  las	
  terapias	
  hormonal	
  y	
  quirúrgica	
  (2).	
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Figura	
  2.	
  Proceso	
  de	
  derivación	
  desde	
  el	
  médico	
  de	
  atención	
  primaria	
  (MAP*).	
  Adaptado	
  de	
  

Asenjo	
  N	
  et	
  al.,	
  2011	
  (20).	
  

	
  

Tabla	
  1.	
  Etapas,	
  profesional	
  responsable	
  y	
  tiempo	
  estimado	
  del	
  proceso.	
  

Etapa	
   Profesional	
  responsable	
   Tiempo	
  estimado	
  

Diagnóstico	
  y	
  psicoterapia	
   Psicoterapeuta	
   3-­‐6	
  meses	
  

Valoración	
  endocrinológica	
  y	
  

THC	
  
Endocrinólogo	
   1,5-­‐2	
  años	
  

Experiencia	
  de	
  vida	
  real	
   Paciente	
   1,5-­‐2	
  años	
  

Cirugía	
  reasignación	
  de	
  sexo	
   Cirujano	
   -­‐	
  

Control	
  y	
  seguimiento	
   Endocrinólogo	
   De	
  por	
  vida	
  

*Becerra	
  et	
  al.,	
  2002	
  (21).	
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Los	
   criterios	
   de	
   selección	
  de	
   los	
   pacientes	
   suelen	
   ser	
   comunes	
   en	
   todas	
   las	
  UIG:	
   ser	
  

mayor	
  de	
  edad	
  o	
  de	
  16	
  años	
   si	
  dispone	
  del	
   consentimiento	
  del	
   tutor	
   legal,	
  no	
   tener	
  

ninguna	
   contraindicación	
   a	
   la	
   terapia	
   y	
   aceptación	
   y	
   rúbrica	
   del	
   consentimiento	
  

informado	
  (1).	
  Es	
  importante	
  recomendar	
  a	
  todos	
  los	
  pacientes	
  que	
  inicien	
  una	
  THC	
  que	
  

cesen	
   en	
   el	
   hábito	
   tabáquico,	
   una	
   ingesta	
   moderada	
   de	
   alcohol	
   en	
   el	
   caso	
   de	
   ser	
  

consumido,	
  y	
  seguir	
  una	
  dieta	
  y	
  estilos	
  de	
  vida	
  saludables.	
  

	
  

Una	
  vez	
  diagnosticado	
  y	
  previo	
  al	
  tratamiento	
  hormonal	
  cruzado	
  (THC),	
  se	
  requiere	
  una	
  

valoración	
   clínica	
   por	
   parte	
   del	
   médico	
   endocrino,	
   para	
   confirmar	
   que	
   no	
   hay	
  

contraindicación	
  médica	
   para	
   iniciar	
   el	
   tratamiento	
   y	
   conseguir	
   un	
   ajuste	
   hormonal	
  

satisfactorio.	
   En	
   esta	
   etapa	
   el	
   paciente	
   acudirá	
   rutinariamente	
   a	
   consulta	
   cada	
   seis	
  

meses,	
  como	
  mínimo,	
  hasta	
  un	
  año	
  y	
  medio	
  o	
  dos,	
  antes	
  de	
  someterse	
  a	
  cirugía,	
  si	
  fuese	
  

requerida	
   (21).	
   El	
   control	
   durante	
   esta	
   etapa	
   es	
   de	
   elevada	
   importancia,	
   ya	
   que	
   un	
  

desajuste	
  hormonal	
  fuera	
  de	
  los	
  rangos	
  establecidos	
  puede	
  repercutir	
  en	
  el	
  desarrollo	
  

de	
  efectos	
  secundarios	
  no	
  deseados.	
  Además,	
  el	
  tratamiento	
  de	
  afirmación	
  de	
  género	
  

puede	
   incluir	
  atención	
  para	
   la	
  salud	
  mental,	
   terapia	
  hormonal	
  y/o	
  terapia	
  quirúrgica.	
  

Concretamente,	
  los	
  objetivos	
  principales	
  del	
  THC	
  son	
  (22):	
  

1.   Reducción	
   o	
   supresión	
   de	
   las	
   hormonas	
   endógenas	
   y	
   características	
   sexuales	
  

secundarias	
  del	
  sexo	
  biológico.	
  

2.   Reemplazo	
  de	
  dichas	
  hormonas	
  por	
  las	
  propias	
  del	
  sexo	
  de	
  identificación.	
  	
  

Para	
   conseguirlos	
   es	
   esencial	
   un	
   seguimiento	
   que	
   garantice	
   un	
   régimen	
   hormonal	
  

seguro	
  y	
  efectivo	
  basado	
  en	
  la	
  terapia	
  hormonal	
  de	
  pacientes	
  hipogonadales	
  (21,	
  22).	
  

Se	
   debe	
   tener	
   en	
   cuenta	
   que	
   la	
   desaparición	
   total	
   de	
   las	
   características	
   del	
   sexo	
  

biológico	
   no	
   es	
   posible	
   y	
   los	
   resultados	
   del	
   THC	
   pueden	
   presentar	
   variabilidad	
  

interindividual	
  en	
  función,	
  entre	
  otros	
  aspectos,	
  de	
  la	
  edad	
  a	
  la	
  se	
  inicia	
  el	
  tratamiento	
  

y	
  la	
  colaboración,	
  tanto	
  de	
  la	
  persona	
  como	
  del	
  servicio	
  médico.	
  Las	
  personas	
  con	
  DG	
  

tienen	
   unas	
   expectativas	
   muy	
   altas	
   respecto	
   a	
   los	
   cambios	
   físicos	
   del	
   THC	
   y	
   son	
  

conscientes	
  de	
  que	
  esos	
  cambios	
  pueden	
  mejorar	
  mediante	
  procedimientos	
  quirúrgicos.	
  

Por	
  ello,	
  es	
  importante	
  informar	
  sobre	
  el	
  desarrollo	
  y	
  evolución	
  de	
  los	
  cambios	
  físicos	
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producidos	
  por	
  el	
  THC,	
  pero	
  también	
  de	
  las	
  contraindicaciones	
  y	
  de	
  la	
  importancia	
  de	
  

conocer	
  el	
  balance	
  beneficio/riesgo	
  de	
  la	
  terapia.	
  De	
  esta	
  manera	
  los	
  usuarios	
  podrán	
  

tener	
  una	
  idea	
  más	
  adaptada	
  a	
  la	
  realidad	
  y	
  prevenir	
  así	
  posibles	
  daños	
  potenciales	
  y	
  

gastos	
  en	
  procedimientos	
  innecesarios	
  (23).	
  

	
  

Dentro	
   del	
   THC	
   se	
   pueden	
   diferenciar	
   dos	
   líneas	
   básicas:	
   por	
   un	
   lado,	
   el	
   proceso	
  

masculinizante	
  para	
  hombres	
  trans	
  (TMH)	
  en	
  el	
  que	
  se	
  utilizan	
  andrógenos	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  

reducir	
  hormonalmente	
  el	
  efecto	
  de	
  los	
  estrógenos	
  sobre	
  los	
  caracteres	
  sexuales;	
  por	
  

otro,	
  el	
  proceso	
  feminizante	
  para	
  mujeres	
  trans	
  (THM)	
  que	
  busca	
   la	
  supresión	
  de	
   los	
  

caracteres	
   sexuales	
   originariamente	
  masculinos	
  mediante	
   tratamiento	
   estrogénico	
   y	
  

antiandrogénico	
  (22).	
  

	
  

Los	
   principios	
   activos	
   más	
   empleados	
   en	
   los	
   tratamientos	
   masculinizantes	
   son	
   los	
  

ésteres	
   de	
   testosterona	
   (vía	
   intramuscular	
   o	
   tópica)	
   (24).	
   Uno	
   de	
   los	
   regímenes	
  

utilizados	
  es	
  la	
  administración	
  de	
  250	
  mg	
  de	
  cipionato	
  de	
  testosterona	
  cada	
  15	
  días.	
  Es	
  

imprescindible	
   considerar	
   que	
   niveles	
   por	
   encima	
   de	
   los	
   normales	
   (320-­‐1000	
   ng/dl)	
  

pueden	
  provocar	
  efectos	
  adversos.	
  Se	
  ha	
  establecido	
  que	
  la	
  terapia	
  androgénica	
  ha	
  de	
  

mantenerse	
  una	
  vez	
  el	
  paciente	
  se	
  haya	
  sometido	
  a	
  la	
  cirugía	
  genital	
  para	
  evitar	
  sofocos	
  

y	
  pérdida	
  de	
  masa	
  ósea	
  (25).	
  

	
  

El	
  tratamiento	
  feminizante	
  es	
  más	
  complejo,	
  se	
  basa	
  en	
  la	
  combinación	
  de	
  estrógenos	
  

con	
   compuestos	
   supresores	
   de	
   la	
   secreción	
   o	
   acción	
   de	
   andrógenos.	
   Entre	
   los	
  

estrógenos	
  más	
  utilizados	
  actualmente	
  se	
  encuentran	
  el	
  valerato	
  de	
  17β-­‐estradiol	
  (2-­‐6	
  

mg/día)	
  administrado	
  por	
  vía	
  oral	
  o	
  estrógenos	
  transdérmicos	
  (parches	
  100	
  µg/3-­‐7	
  días).	
  

Los	
   supresores	
   de	
   la	
   producción	
   o	
   acción	
   de	
   los	
   andrógenos	
   son	
   compuestos	
  

antiandrogénicos	
  y	
  agonistas	
  de	
  la	
  hormona	
  liberadora	
  de	
  gonadotropinas	
  GnRH	
  (26).	
  

El	
  principio	
  activo	
  de	
  elección	
  es	
  el	
  acetato	
  de	
  ciproterona	
  (dosis	
  máxima	
  de	
  50	
  mg	
  dos	
  

veces	
  al	
  día	
  vía	
  oral)	
  y,	
  en	
  menor	
  proporción,	
  la	
  espironolactona	
  (100	
  mg	
  dos	
  veces	
  al	
  

día	
  vía	
  oral).	
  Actualmente,	
   se	
   intenta	
   reducir,	
  en	
   la	
  medida	
  de	
   lo	
  posible,	
   la	
  dosis	
  de	
  

acetato	
  de	
  ciproterona	
  evitando	
  llegar	
  a	
  dosis	
  elevadas	
  para	
  minimizar	
  el	
  desarrollo	
  de	
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efectos	
  secundarios	
  derivados	
  de	
  la	
  misma.	
  Se	
  deben	
  de	
  controlar	
  tanto	
  los	
  niveles	
  de	
  

estradiol	
  sérico,	
  como	
  los	
  de	
  testosterona	
  sérica	
  y	
  mantenerlos	
  en	
  el	
  rango	
  de	
  mujeres	
  

premenopáusicas	
  (100-­‐200	
  pg/ml	
  y	
  50-­‐80	
  ng//dl,	
  respectivamente)(22).	
  Tras	
  la	
  cirugía	
  

de	
  gónadas,	
  no	
  es	
  necesario	
  continuar	
  con	
  la	
  terapia	
  anti-­‐androgénica.	
  Sin	
  embargo,	
  la	
  

terapia	
   estrogénica	
   debe	
  mantenerse	
   a	
   posteriori	
   de	
   la	
   cirugía	
   genital	
   con	
   el	
   fin	
   de	
  

prevenir	
  estados	
  de	
  pérdida	
  de	
  masa	
  ósea	
  e	
  hipogonadismo	
  (1).	
  

	
  

Los	
  principales	
  cambios	
  físicos	
  se	
  producen,	
  con	
  diferencias	
  interindividuales,	
  alrededor	
  

de	
  los	
  dos	
  primeros	
  años	
  de	
  THC.	
  Entre	
  dichos	
  cambios	
  destacan	
  la	
  voz,	
  vello	
  corporal,	
  

glándulas	
  mamarias,	
  sistema	
  reproductivo	
  y	
  piel	
  (27,	
  28,	
  29).	
  Algunos	
  de	
  los	
  cambios	
  en	
  

TMH	
  y	
  THM	
  se	
  muestran	
  en	
  las	
  figuras	
  3	
  y	
  4,	
  respectivamente.	
  

	
  

	
  

Figura	
  3.	
  Algunos	
  cambios	
  físicos	
  en	
  TMH.	
  Elaboración	
  propia.	
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Figura	
  4.	
  Algunos	
  cambios	
  físicos	
  en	
  THM.	
  Elaboración	
  propia.	
  

	
  

	
  

De	
   manera	
   general,	
   tanto	
   el	
   tratamiento	
   masculinizante	
   como	
   el	
   feminizante	
   son	
  

seguros.	
   Los	
   estudios	
   realizados	
   no	
   han	
   observado	
  mayor	
  mortalidad	
   en	
   hombres	
   o	
  

mujeres	
  transexuales	
  durante	
  el	
  THC	
  (30);	
  a	
  pesar	
  de	
  ello,	
  se	
  han	
  de	
  conocer	
  las	
  posibles	
  

contraindicaciones	
  absolutas	
  y	
  relativas	
  del	
  tratamiento	
  con	
  estrógenos	
  y	
  testosterona	
  

(tablas	
  2	
  y	
  3)	
  (21,31).	
  Los	
  efectos	
  adversos	
  suelen	
  observarse	
  en	
  pacientes	
  que	
  utilizan	
  

dosis	
   inadecuadas,	
   al	
   igual	
   que	
   en	
   la	
   terapia	
   de	
   reemplazo	
   hormonal	
   en	
   personas	
  

cisexuales.	
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Tabla	
  2.	
  Contraindicaciones	
  absolutas	
  del	
  tratamiento	
  hormonal	
  cruzado.	
  

Tratamiento	
  con	
  estrógenos	
  (THM)	
   Tratamiento	
  con	
  andrógenos	
  (TMH)	
  

Enfermedad	
  tromboembólica	
   Insuficiencia	
  hepática	
  

Obesidad	
  mórbida	
   Hepatitis	
  aguda	
  

Cardiopatía	
  isquémica	
   Hepatitis	
  crónica	
  

Enfermedad	
  cardiovascular	
   Síndrome	
  nefrótico	
  

Hipertrigliceridemia	
  severa	
   Descompensación	
  cardiaca	
  

Hepatopatía	
  crónica	
   	
  

*Becerra	
  et	
  al.,	
  2002	
  (21).	
  

	
  

Tabla	
  3.	
  Contraindicaciones	
  relativas	
  del	
  tratamiento	
  hormonal	
  cruzado.	
  

Tratamiento	
  con	
  estrógenos	
  (THM)	
   Tratamiento	
  con	
  andrógenos	
  (TMH)	
  

Hipertensión	
  Arterial	
  Grave	
   Epilepsia	
  

Diabetes	
  Mellitus	
   Hemicránea	
  

Ante.	
  Familiares	
  Cáncer	
  mama	
   Insuficiencia	
  Renal	
  

Hiperprolactinemia	
   Insuficiencia	
  Cardiaca	
  Latente	
  

Tabaquismo	
   Poliglobulia	
  

Cefalea	
  refractaria	
   Dislipidemia	
  Severa	
  

*Becerra	
  et	
  al.,	
  2002	
  (21).	
  

	
  

Se	
  ha	
  identificado	
  que	
  el	
  THC	
  se	
  acompaña	
  de	
  una	
  mejoría	
  del	
  bienestar	
  mental	
  de	
  la	
  

persona	
  (32,	
  33);	
  además	
  de	
  mejorar	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  del	
  paciente,	
  reduce	
  la	
  depresión	
  

y	
   ansiedad	
   (34).	
   Esta	
   mejoría	
   podría	
   estar	
   ligada	
   a	
   los	
   efectos	
   del	
   mismo	
   sobre	
   la	
  

composición	
  corporal	
  que	
  son	
  más	
  congruentes	
  con	
  la	
  identidad	
  de	
  género.	
  Para	
  ello,	
  

es	
  fundamental	
  conocer	
  el	
  efecto	
  del	
  dimorfismo	
  sexual	
  en	
  la	
  composición	
  corporal	
  tal	
  

y	
   como	
   se	
   presenta	
   en	
   hombres	
   y	
   mujeres	
   cisexuales.	
   En	
   ocasiones	
   los	
   cambios	
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producidos	
   por	
   el	
   THC	
   no	
   son	
   suficientes,	
   por	
   lo	
   que	
   dicho	
   tratamiento	
   puede	
  

completarse	
  con	
  distintas	
  intervenciones	
  quirúrgicas,	
  algunas	
  de	
  las	
  cuales	
  se	
  muestran	
  

en	
  la	
  tabla	
  4.	
  

Tabla	
  4.	
  Algunas	
  de	
  las	
  cirugías	
  demandadas	
  por	
  personas	
  con	
  DG.	
  

Cirugías	
  feminizantes	
   Cirugías	
  masculinizantes	
  

Mamoplastia	
  de	
  aumento	
   Mastectomía	
  reconstructora	
  

Genitoplastia	
  feminizante	
   Genitoplastia	
  masculinizante	
  

Liposucción	
  de	
  cintura	
   Liposucción	
  de	
  caderas	
  

Rinoplastia	
   Liposucción	
  de	
  nalgas	
  

Reducción	
  de	
  huesos	
  faciales	
   	
  

Fonocirugía	
   	
  

*Elaboración	
  propia	
  con	
  datos	
  de	
  Becerra	
  et	
  al.,	
  2002	
  (21).	
  

	
  

Efectos	
  del	
  dimorfismo	
  sexual	
  en	
  la	
  composición	
  corporal	
  
	
  

Las	
   bases	
   de	
   la	
   anatomía	
   funcional	
   establecen	
   en	
   el	
   ser	
   humano	
   un	
   dimorfismo	
  

anatómico	
  sexual	
  en	
  los	
  patrones	
  de	
  composición	
  corporal	
  iniciándose	
  a	
  nivel	
  fetal.	
  Este	
  

dimorfismo	
   está	
   presente	
   en	
   diversos	
   rasgos	
   de	
   la	
   composición	
   corporal	
   como	
   la	
  

distribución	
   del	
   tejido	
   graso,	
   tejido	
   muscular	
   y	
   tejido	
   óseo	
   (35).	
   Además	
   de	
   la	
  

variabilidad	
  sexual	
  que	
  expresa	
  nuestro	
  cuerpo,	
  el	
  contenido	
  y	
  distribución	
  de	
  los	
  tejidos	
  

presenta	
   disimilitudes	
   dependientes	
   del	
   sexo,	
   edad	
   o	
   estados	
   de	
   enfermedad,	
   entre	
  

otras.	
   Estas	
   variaciones	
   anatómicas	
   nos	
   permiten	
   determinar	
   las	
   diferentes	
   formas	
  

corporales	
  en	
  base	
  a	
  las	
  mediciones	
  antropométricas	
  y	
  utilizarlas	
  en	
  el	
  diagnóstico	
  del	
  

estado	
  nutricional	
  y	
  de	
  salud	
  del	
  individuo	
  (36).	
  

	
  

La	
   distribución	
   y	
   cantidad,	
   tanto	
   del	
   tejido	
   graso	
   como	
   del	
  muscular,	
   se	
   encuentran	
  

ligadas	
  al	
  sexo	
  de	
  la	
  persona.	
  Igualmente,	
  el	
  sexo	
  puede	
  utilizarse	
  como	
  indicador	
  para	
  

predecir	
  la	
  talla	
  y	
  tamaño	
  del	
  esqueleto	
  humano,	
  de	
  lo	
  que	
  se	
  deduce	
  su	
  relación	
  con	
  el	
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tejido	
  óseo	
   (37).	
   Las	
  diferencias	
   sexuales	
  en	
   la	
   composición	
   corporal	
   son	
  atribuibles,	
  

entre	
  otras,	
  a	
  la	
  acción	
  de	
  las	
  hormonas	
  sexuales	
  que	
  impulsan	
  los	
  dimorfismos	
  durante	
  

el	
  desarrollo.	
  

	
  

La	
  evidencia	
  científica	
  ha	
  demostrado	
  que	
   los	
  efectos	
  de	
  algunas	
  hormonas	
   sexuales	
  

coinciden	
   en	
   hombres	
   y	
  mujeres.	
   Los	
   andrógenos	
   son	
   responsables	
   del	
   desarrollo	
   y	
  

mantenimiento	
  de	
  las	
  características	
  sexuales	
  primarias	
  y	
  secundarias	
  en	
  hombres,	
  pero	
  

también	
  intervienen	
  en	
  el	
  comportamiento	
  sexual,	
  participan	
  en	
  el	
  control	
  glucémico,	
  

perfil	
  lipídico,	
  metabolismo	
  óseo	
  y	
  eritropoyesis	
  en	
  ambos	
  sexos	
  (38).	
  Por	
  otro	
  lado,	
  los	
  

estrógenos	
  son	
  hormonas	
  sexuales	
  clásicamente	
  femeninas,	
  encargadas	
  del	
  desarrollo	
  

y	
  mantenimiento	
  de	
  las	
  características	
  sexuales	
  en	
  mujeres,	
  aunque	
  cada	
  vez	
  es	
  mayor	
  

la	
   evidencia	
   que	
   en	
   hombres	
   algunas	
   de	
   las	
   acciones	
   biológicas	
   atribuidas	
  

tradicionalmente	
   a	
   la	
   testosterona,	
   que	
   actúa	
   a	
   través	
   del	
   receptor	
   de	
   andrógenos,	
  

pueden	
  depender	
  de	
  su	
  aromatización	
  a	
  estradiol.	
  Los	
  estrógenos	
  ejercen	
  su	
  acción	
  en	
  

ambos	
  sexos	
  actuando	
  en	
  la	
  regulación	
  del	
  IGF-­‐1,	
  el	
  crecimiento	
  óseo	
  y	
  mantenimiento	
  

de	
  la	
  salud	
  del	
  esqueleto,	
  la	
  composición	
  corporal	
  y	
  el	
  metabolismo	
  de	
  la	
  glucosa,	
  entre	
  

otros	
  (39).	
  A	
  continuación,	
  se	
  tratarán	
  de	
  manera	
  minuciosa	
  los	
  efectos	
  de	
  las	
  hormonas	
  

sexuales	
  en	
  personas	
  con	
  DG	
  que	
  siguen	
  un	
  THC	
  en	
  relación	
  a	
  la	
  composición	
  corporal,	
  

lo	
   que	
   ayudará	
   a	
   plantear	
   las	
   bases	
   de	
   la	
   influencia	
   del	
   THC	
   en	
   los	
   indicadores	
  

antropométricos,	
  bioquímicos	
  y	
  dietéticos	
  relacionados	
  con	
  dicha	
  composición.	
  

	
  

Los	
  esteroides	
  sexuales	
  intervienen	
  en	
  el	
  tejido	
  óseo,	
  muscular	
  y	
  graso	
  lo	
  que	
  conlleva	
  a	
  

ciertas	
   diferencias	
   entre	
   hombres	
   y	
   mujeres.	
   Concretamente,	
   entre	
   las	
   diferencias	
  

intersexo	
  en	
  el	
  tejido	
  óseo	
  destacan	
  la	
  tendencia	
  en	
  los	
  hombres	
  a	
  desarrollar	
  un	
  mayor	
  

tamaño	
  de	
  los	
  huesos	
  y	
  una	
  aceleración	
  de	
  la	
  resorción	
  ósea	
  en	
  mujeres	
  menopáusicas,	
  

esta	
   última	
   debido,	
   fundamentalmente,	
   a	
   la	
   reducción	
   de	
   los	
   niveles	
   de	
   estrógeno	
  

biodisponible.	
  El	
  desarrollo	
  óptimo	
  del	
  tejido	
  óseo	
  precisa	
  del	
  normal	
  funcionamiento	
  

del	
  sistema	
  endocrino	
  en	
  general	
  y	
  de	
  las	
  gónadas	
  en	
  particular.	
  En	
  el	
  caso	
  concreto	
  de	
  

la	
   relación	
   hormonas	
   sexuales-­‐hueso,	
   se	
   ha	
   demostrado	
   su	
   efecto	
   tanto	
   a	
   nivel	
   de	
  

desarrollo	
   como	
   de	
   mantenimiento	
   de	
   la	
   masa	
   ósea.	
   Las	
   células	
   óseas	
   expresan	
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receptores	
   para	
   las	
   hormonas	
   sexuales	
   independientemente	
   del	
   sexo.	
   Desde	
   los	
  

estudios	
   de	
   Albright	
   (40)	
   en	
   los	
   años	
   40,	
   el	
   estrógeno	
   ha	
   sido	
   la	
   hormona	
   sexual	
  

dominante	
   en	
   el	
   metabolismo	
   óseo	
   de	
   las	
   mujeres	
   cisexuales.	
   En	
   la	
   actualidad,	
   se	
  

reconoce	
  que	
  también	
  es	
  una	
  de	
  las	
  hormonas	
  principales	
  encargadas	
  de	
  mantener	
  la	
  

integridad	
  ósea	
  en	
  hombres	
  (41).	
  

	
  

Por	
  un	
  lado,	
  los	
  estrógenos	
  ejercen	
  un	
  papel	
  dominante	
  sobre	
  el	
  metabolismo	
  óseo	
  en	
  

hombres	
  adultos	
  y	
  se	
  relacionan	
  con	
  la	
  pérdida	
  ósea	
  asociada	
  a	
  la	
  edad	
  en	
  ambos	
  sexos	
  

(41–43).	
   También	
   influyen	
   en	
   la	
   adquisición	
   de	
   materia	
   mineral	
   del	
   hueso,	
  

imprescindible	
  para	
  la	
  obtención	
  de	
  un	
  volumen	
  óseo	
  adecuado.	
  En	
  mujeres	
  cis	
  antes	
  

de	
  la	
  menopausia,	
  la	
  alta	
  concentración	
  de	
  estrógeno	
  ovárico	
  endógeno	
  inhibe	
  el	
  exceso	
  

de	
  resorción	
  ósea	
  y	
  ayuda	
  a	
  mantener	
  la	
  formación	
  del	
  hueso,	
  tanto	
  en	
  hueso	
  esponjoso	
  

como	
  cortical	
   (44).	
  La	
  menopausia	
  y	
  reducción	
  de	
  estrógenos	
  ováricos	
  en	
  mujeres	
  se	
  

asocian	
  con	
  la	
  disminución	
  de	
  la	
  DMO.	
  Se	
  ha	
  asociado	
  una	
  concentración	
  de	
  los	
  niveles	
  

totales	
  de	
  estradiol	
  <5	
  pg/ml	
  con	
  un	
  aumento	
  en	
  las	
  fracturas	
  vertebrales	
  y	
  de	
  cadera	
  

en	
  mujeres	
  mayores,	
  independientemente	
  de	
  la	
  edad	
  y	
  el	
  peso	
  corporal,	
  igualmente	
  se	
  

han	
  detectado	
  asociaciones	
  similares	
  en	
  los	
  hombres	
  (45).	
  

	
  

Por	
  otro,	
  los	
  andrógenos,	
  especialmente	
  en	
  hombres,	
  tiene	
  efectos	
  beneficiosos	
  sobre	
  

el	
  hueso	
  independientes	
  de	
  las	
  concentraciones	
  de	
  estrógeno	
  (41).	
  Concretamente,	
  la	
  

testosterona	
   se	
   relaciona	
   con	
   la	
   formación	
   y	
   crecimiento	
   óseo	
   asociándose	
   con	
   la	
  

longitud	
  y	
  tamaño	
  del	
  hueso.	
  No	
  obstante,	
  existe	
  poca	
  asociación	
  entre	
  la	
  testosterona	
  

circulante,	
   fractura	
   y	
   pérdida	
   ósea,	
   aunque	
   se	
   ha	
   observado	
   que	
   hombres	
   con	
  

hipogonadismo	
  tienden	
  a	
  presentar	
  menor	
  DMO	
  y	
  mayor	
  riesgo	
  de	
  fractura	
  (45).	
  

	
  

Tanto	
  la	
  testosterona	
  como	
  el	
  estradiol	
  son	
  reguladores	
  críticos	
  de	
  la	
  fisiología	
  ósea	
  y,	
  

por	
  lo	
  tanto,	
  el	
  THC	
  podría	
  tener	
  efectos	
  importantes	
  sobre	
  la	
  estructura	
  ósea	
  (46).	
  Sin	
  

embargo,	
  en	
  la	
  actualidad,	
  la	
  influencia	
  del	
  THC	
  sobre	
  el	
  tejido	
  óseo	
  en	
  personas	
  trans	
  

no	
  está	
  bien	
  definido,	
  aunque	
  se	
  han	
  propuesto	
  algunos	
  modelos	
  predictivos	
  basados	
  

en	
  la	
  evidencia	
  existente	
  (figura	
  5).	
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Figura	
  5.	
  Modelos	
  de	
  acción	
  de	
  esteroides	
  sexuales	
  en	
  hueso	
  mujeres	
  y	
  hombres	
  cis	
  y	
  en	
  

trans	
  que	
  siguen	
  un	
  THC.	
  En	
  amarillo,	
  efectos	
  del	
  estrógeno;	
  en	
  naranja	
  de	
  la	
  testosterona;	
  

con	
  líneas	
  discontinuas	
  se	
  muestran	
  efectos	
  relativamente	
  pequeños.	
  Adaptado	
  de	
  Khosla	
  et	
  

al.,	
  2019	
  (44).	
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Durante	
   la	
   terapia	
   de	
   reasignación	
   el	
   hueso	
   puede	
   verse	
   comprometido	
   en	
   ciertas	
  

situaciones	
  como	
  después	
  de	
  la	
  gonadectomía	
  si	
  el	
  reemplazo	
  hormonal	
  es	
  insuficiente,	
  

siendo	
  un	
  factor	
  de	
  riesgo	
  de	
  baja	
  densidad	
  ósea.	
  Los	
  efectos	
  adversos	
  sobre	
  la	
  salud	
  

ósea	
  pueden	
  deberse	
  a	
  muchos	
  factores	
  más	
  allá	
  de	
  la	
  ausencia	
  de	
  esteroides	
  sexuales	
  

gonadales,	
  entre	
  ellos	
  se	
  incluyen	
  el	
  consumo	
  de	
  tabaco	
  y	
  alcohol,	
  niveles	
  bajos	
  de	
  calcio	
  

y	
  vitamina	
  D,	
  y	
  actividad	
  física	
  de	
  resistencia	
  poco	
  frecuente	
  (47).	
  El	
  20%	
  de	
  la	
  masa	
  ósea	
  

es	
  dependiente	
  de	
  los	
  hábitos	
  de	
  vida;	
  en	
  su	
  desarrollo	
  influyen	
  tanto	
  el	
  ejercicio	
  físico	
  

como	
  la	
  dieta,	
  la	
  cual,	
  ha	
  de	
  ser	
  sana	
  y	
  equilibrada,	
  destacando	
  el	
  aporte	
  adecuado	
  de	
  

calcio	
  y	
  disponibilidad	
  de	
  vitamina	
  D	
  debido	
  a	
  su	
  importante	
  relación	
  con	
  la	
  adquisición	
  

y/o	
  pérdida	
  de	
  masa	
  ósea	
  (47,	
  48).	
  	
  

En	
  este	
  contexto,	
  la	
  combinación	
  de	
  cualquier	
  hormona	
  sexual	
  y	
  25-­‐hidroxivitamina	
  D	
  

por	
  debajo	
  de	
  los	
  rangos	
  normales	
  se	
  ha	
  asociado	
  con	
  un	
  mayor	
  riesgo	
  de	
  fractura	
  (44).	
  

Algunos	
  indicadores	
  antropométricos	
  de	
  composición	
  corporal	
  también	
  se	
  asocian	
  con	
  

el	
  desarrollo	
  óseo;	
  se	
  ha	
  observado	
  que	
  un	
  bajo	
  índice	
  de	
  masa	
  corporal	
  (IMC)	
  y	
  una	
  

menor	
   masa	
   muscular	
   se	
   relacionan	
   con	
   una	
   menor	
   DMO	
   (49).	
   Una	
   de	
   las	
  

determinaciones	
   clínicas	
   utilizada	
   para	
   conocer	
   la	
   salud	
   esquelética	
   y	
   el	
   riesgo	
   de	
  

fractura	
  es	
  el	
  análisis	
  de	
  la	
  DMO	
  mediante	
  absorciometría	
  con	
  rayos	
  X	
  de	
  doble	
  energía	
  

(DEXA)	
  (tabla	
  5).	
  

	
  

Tabla	
  5.	
  Definición	
  de	
  osteoporosis	
  de	
  la	
  Organización	
  Mundial	
  de	
  la	
  Salud.	
  

T-­‐score	
   Interpretación	
  

Entre	
  +1	
  y-­‐1	
  DE	
   Normal	
  

Entre	
  -­‐1	
  y-­‐2,5	
  DE	
   Osteopenia	
  

<	
  –	
  2,5	
  DE	
   Osteoporosis	
  

<–2,5	
  DE	
  y	
  presencia	
  de	
  fractura	
  

relacionada	
  con	
  fragilidad	
  ósea	
  
Osteoporosis	
  establecida	
  

<3,5	
  DE	
   Osteoporosis	
  severa	
  

	
  *OMS,	
  1994	
  (50).	
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En	
   referencia	
  al	
   tejido	
  graso,	
   también	
  son	
  conocidas	
   las	
  diferencias	
  entre	
  hombres	
  y	
  

mujeres	
   cis,	
   tanto	
   en	
   cantidad	
   como	
   en	
   la	
   distribución	
   del	
  mismo.	
   Durante	
   la	
   edad	
  

adulta,	
   los	
  hombres	
  presentan	
  menor	
  cantidad	
  de	
  grasa	
  que	
  las	
  mujeres,	
  al	
  contrario	
  

que	
  sucede	
  con	
  el	
  músculo.	
  De	
  manera	
  general,	
  se	
  ha	
  observado	
  que	
  en	
  personas	
  que	
  

se	
  encuentran	
  en	
  intervalos	
  de	
  normopeso,	
  el	
  tejido	
  graso	
  constituye	
  entorno	
  al	
  20-­‐30%	
  

del	
  peso	
  corporal	
  en	
  mujeres	
  y	
  al	
  12-­‐20%	
  en	
  hombres	
  (tabla	
  6).	
  

	
  

Tabla	
  6.	
  Rangos	
  de	
  clasificación	
  según	
  el	
  contenido	
  de	
  grasa	
  corporal	
  total	
  en	
  función	
  del	
  

sexo.	
  

Clasificación	
   Varones	
   Mujeres	
  

Normopeso	
   12-­‐20	
  %	
   20-­‐30	
  %	
  

Límite	
   21-­‐25%	
   31-­‐33%	
  

Obesidad	
   >25%	
   >33%	
  

	
   *Elaborado	
  con	
  datos	
  Lecube	
  et	
  al.,	
  2016	
  (51).	
  

	
  

En	
   cuanto	
   a	
   la	
   distribución	
   grasa,	
   en	
   el	
   hombre	
   tiende	
   a	
   acumularse	
   en	
   la	
   zona	
  

abdominal	
  y	
  depósitos	
  viscerales,	
  lo	
  que	
  se	
  conoce	
  como	
  distribución	
  central	
  o	
  androide	
  

de	
   la	
   grasa;	
   en	
  mujeres,	
   se	
   deposita	
   en	
   la	
   región	
   de	
   las	
   piernas,	
   caderas,	
   muslos	
   y	
  

mamas,	
   y	
   se	
   conoce	
   como	
   distribución	
   femenina,	
   ginecoide	
   o	
   periférica	
   (35).	
   En	
  

consecuencia,	
   la	
   cantidad	
  de	
  grasa	
   localizada	
  dentro	
  de	
   la	
   cavidad	
  abdominal	
   (tejido	
  

adiposo	
   intraabdominal	
   o	
   visceral)	
   es	
   dos	
   veces	
   mayor	
   en	
   los	
   hombres	
   que	
   en	
   las	
  

mujeres.	
   La	
   grasa	
   corporal	
   se	
   ha	
   relacionado	
   con	
   las	
   características	
   sexuales	
  

secundarias,	
   por	
   lo	
   que	
   se	
   tiende	
   a	
   pensar	
   que	
   las	
   hormonas	
   intervienen	
   en	
   su	
  

distribución.	
  Así	
  pues,	
  las	
  mujeres	
  tienden	
  a	
  acumular	
  mayor	
  cantidad	
  de	
  grasa	
  en	
  los	
  

segmentos	
   inferiores	
   del	
   cuerpo	
   y	
   se	
   ha	
   sugerido	
   que	
   esta	
   forma	
   contribuye	
   a	
   una	
  

función	
  reproductiva-­‐sexual	
  normal.	
  Los	
  andrógenos	
  juegan	
  un	
  papel	
  importante	
  en	
  la	
  

regulación	
  de	
   la	
  distribución	
  de	
   la	
  grasa	
  corporal	
  en	
   los	
  seres	
  humanos	
  y,	
  aunque	
  su	
  

papel	
  es	
  controvertido,	
  se	
   relacionan	
  con	
   la	
  cantidad	
  de	
  grasa	
  visceral	
  en	
  hombres	
  y	
  

mujeres	
   (52).	
   También,	
   la	
   presencia	
   de	
   receptores	
   de	
   hormonas	
   sexuales	
   en	
   los	
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adipocitos	
  sugiere	
  cierto	
  papel	
  en	
  la	
  regulación	
  del	
  metabolismo	
  lipídico	
  inhibiendo	
  el	
  

linaje	
  adipogénico	
  y	
  almacenamiento	
  de	
  lípidos.	
  Tanto	
  el	
  exceso	
  como	
  la	
  deficiencia	
  de	
  

andrógenos	
  tiene	
  implicaciones	
  en	
  la	
  salud	
  metabólica	
  adiposa	
  en	
  ambos	
  sexos	
  (figura	
  

6)	
   (53,54).	
   Altos	
   y	
   bajos	
   niveles	
   de	
   testosterona	
   se	
   han	
   vinculado	
   con	
   problemas	
  

metabólicos	
  como	
  la	
  resistencia	
  a	
  la	
  insulina	
  y	
  Diabetes	
  Mellitus	
  tipo	
  2	
  (55,56).	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  6.	
  Ventana	
  fisiológica	
  de	
  la	
  testosterona.	
  HT:	
  hipertensión;	
  IM:	
  infarto	
  de	
  miocardio;	
  

MS:	
  muerte	
  súbita;	
  ECV:	
  enfermedad	
  cardiovascular.	
  Adaptado	
  de	
  Boulin	
  K	
  et	
  al.,	
  2008	
  (57).	
  

Independientemente	
  del	
  sexo,	
  los	
  valores	
  de	
  obesidad	
  central	
  se	
  asocian	
  con	
  un	
  mayor	
  

riesgo	
  de	
  sufrir	
  enfermedades	
  cardiovasculares	
  (ECV)	
  y	
  mayor	
  riesgo	
  de	
  mortalidad	
  (58).	
  

Es	
   notoria	
   la	
   evidencia	
   científica	
  hasta	
   el	
  momento	
  que	
   relaciona	
   la	
   acumulación	
  de	
  

grasa	
  a	
  nivel	
  visceral	
  con	
  dislipidemia	
  y	
  síndrome	
  metabólico	
  (SM)	
  (58–63).	
  La	
  relación	
  

entre	
  SM	
  y	
  hormonas	
  sexuales	
  ha	
  dilucidado	
  que,	
  por	
  mecanismos	
  que	
  a	
  día	
  de	
  hoy	
  se	
  

desconocen,	
  un	
  estado	
  de	
  hipogonadal	
  es	
  predictor	
  de	
  un	
  mayor	
  riesgo	
  de	
  desarrollar	
  

SM	
  y	
  viceversa	
  en	
  población	
  adulta	
  con	
  sobrepeso	
  (57,63,64).	
  

	
  

Al	
   igual	
   que	
   el	
   resto	
   de	
   tejidos	
   citados,	
   el	
   tejido	
   muscular	
   es	
   dinámico	
   y	
   se	
   ve	
  

influenciado	
  por	
  factores	
  como	
  la	
  edad	
  y	
  la	
  acción	
  de	
  las	
  hormonas	
  sexuales.	
  Los	
  varones	
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cis	
   tienden	
   a	
   presentar	
   una	
  mayor	
   cantidad	
   de	
  masa	
  muscular	
   que	
   las	
  mujeres	
   cis,	
  

principalmente,	
   en	
   las	
   extremidades	
   superiores	
   (65).	
   También	
   exhiben	
  mayor	
   fuerza	
  

muscular	
  (66),	
  probablemente	
  asociada	
  a	
  la	
  masa	
  muscular.	
  

	
  

Varios	
  estudios	
  transversales	
  han	
  informado	
  una	
  asociación	
  entre	
  los	
  niveles	
  séricos	
  de	
  

testosterona	
  y	
  masa	
  muscular	
  en	
  hombres	
  (67,68),	
  aunque	
  son	
  pocas	
  las	
  investigaciones	
  

epidemiológicas	
   longitudinales	
  que	
  muestran	
  esta	
  asociación.	
  Estos	
  estudios	
  sugieren	
  

que	
  la	
  disminución	
  de	
  la	
  testosterona	
  relacionada	
  con	
  la	
  edad	
  es	
  un	
  desencadenante	
  de	
  

la	
   pérdida	
   muscular	
   durante	
   el	
   envejecimiento.	
   Dicha	
   premisa	
   se	
   basa	
   en	
   que	
   la	
  

testosterona	
  ejerce	
  un	
  efecto	
  anabolizante	
  sobre	
  el	
  músculo	
  mediado	
  por	
  la	
  síntesis	
  de	
  

proteínas	
  musculares	
   y	
   la	
   inhibición	
   de	
   su	
   degradación,	
   provocando	
   un	
   aumento	
   de	
  

masa	
   muscular	
   y	
   fuerza	
   en	
   varones	
   (69).	
   Una	
   de	
   las	
   principales	
   enfermedades	
  

relacionadas	
   con	
   la	
   pérdida	
   de	
  masa	
  muscular	
   es	
   la	
   sarcopenia.	
   El	
   grupo	
   de	
   trabajo	
  

europeo	
   sobre	
   sarcopenia	
   en	
   personas	
   mayores	
   (EWGSOP)	
   utiliza	
   la	
   evidencia	
   más	
  

reciente	
   para	
   delinear	
   criterios	
   y	
   herramientas	
   claros	
   que	
   definen	
   y	
   caracterizan	
   la	
  

sarcopenia	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  y	
  en	
  poblaciones	
  de	
  investigación.	
  EWGSOP2	
  enfatiza	
  

que	
  los	
  médicos	
  tienen	
  posibilidades	
  cada	
  vez	
  mayores	
  de	
  prevenir,	
  retrasar,	
  tratar	
  y,	
  a	
  

veces	
  incluso,	
  revertir	
  la	
  sarcopenia	
  mediante	
  intervenciones	
  tempranas	
  y	
  efectivas.	
  La	
  

EWGSOP2	
  ha	
  optado	
  por	
  brindar	
  recomendaciones	
  de	
  puntos	
  de	
  corte	
  para	
  diferentes	
  

parámetros	
  para	
  aumentar	
  la	
  armonización	
  de	
  los	
  estudios	
  de	
  sarcopenia	
  (70).	
  

	
  

En	
  general,	
  los	
  compartimentos	
  muscular	
  y	
  óseo	
  tienden	
  a	
  disminuir	
  con	
  el	
  paso	
  de	
  los	
  

años	
   a	
   partir	
   de	
   la	
   edad	
   adulta,	
   mientras	
   que	
   el	
   compartimento	
   graso	
   aumenta.	
  

Igualmente,	
  se	
  ha	
  observado	
  una	
  relación	
  inversa	
  entre	
  fuerza	
  muscular	
  y	
  edad	
  (71).	
  En	
  

el	
  mantenimiento	
  del	
  músculo	
  de	
  personas	
  sanas,	
  la	
  actividad	
  física	
  contráctil	
  y	
  la	
  dieta	
  

son	
   los	
   principales	
   reguladores	
   de	
   la	
   formación	
   y	
   descomposición	
   de	
   la	
   proteína	
  

muscular	
  (72,73).	
  En	
  este	
  contexto,	
  es	
  interesante	
  conocer	
  el	
  estilo	
  de	
  vida	
  y	
  la	
  dieta	
  de	
  

los	
   individuos	
   en	
   relación	
   con	
   la	
   masa	
   y	
   fuerza	
   muscular	
   a	
   fin	
   de	
   ralentizar	
   su	
  

degeneración.	
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Aspectos	
  Nutricionales	
  
	
  

La	
  alimentación	
  en	
  personas	
  con	
  DG	
  no	
  tiene	
  por	
  qué	
  diferir	
  de	
  la	
  del	
  resto	
  de	
  individuos.	
  

Sin	
   embargo,	
   se	
   han	
   de	
   tener	
   en	
   cuenta	
   diversas	
   consideraciones	
   subyacentes	
   que	
  

pueden	
   afectar	
   a	
   su	
   comportamiento	
   dietético	
   como	
   pueden	
   ser	
   alteraciones	
   en	
  

regiones	
  del	
  hipotálamo	
  (74,75)	
  que	
  podrían	
  ser	
  comunes	
  con	
  individuos	
  con	
  anorexia	
  

o	
  bulimia,	
  el	
  aumento	
  de	
  ansiedad	
  por	
  la	
  incertidumbre	
  ante	
  su	
  aceptabilidad	
  familiar	
  o	
  

social,	
  etc.	
  (76).	
  La	
  población	
  con	
  DG	
  también	
  tiende	
  a	
  tener	
  una	
  elevada	
  preocupación	
  

por	
   la	
  alimentación	
  debido,	
  entre	
  otros	
  factores,	
  a	
   la	
  necesidad	
  de	
  tener	
  una	
  imagen	
  

corporal	
  similar	
  a	
  la	
  del	
  sexo	
  sentido.	
  Se	
  ha	
  informado	
  de	
  la	
  existencia	
  de	
  altos	
  niveles	
  

de	
   insatisfacción	
   corporal	
   en	
   población	
   transexual,	
   lo	
   que	
   podría	
   evolucionar	
   en	
   el	
  

desarrollo	
  de	
  trastornos	
  de	
  la	
  conducta	
  alimentaria	
  (77).	
  Independientemente	
  de	
  ello,	
  

se	
   ha	
   observado	
   que	
   desde	
   la	
   adolescencia	
   las	
   personas	
   trans	
  muestran	
   un	
   elevado	
  

interés	
  por	
  la	
  alimentación	
  (78).	
  

	
  

Un	
  estudio	
  realizado	
  en	
  población	
  adulta	
  con	
  DG	
  señala	
  una	
  ingesta	
  elevada	
  de	
  calorías,	
  

por	
  encima	
  de	
  los	
  requerimientos	
  energéticos	
  necesarios	
  para	
  una	
  determinada	
  edad	
  y	
  

sexo.	
  Dicha	
  ingesta,	
  carece	
  de	
  equilibrio	
  en	
  la	
  distribución	
  energética,	
  predominando	
  el	
  

consumo	
   de	
   grasas	
   saturadas	
   y	
   colesterol	
   (79).	
   Igualmente,	
   el	
   patrón	
   dietético	
  

observado	
  en	
  adolescentes	
  trans	
  indica	
  un	
  menor	
  consumo	
  de	
  frutas	
  y	
  leche	
  frente	
  a	
  

una	
  ingesta	
  más	
  frecuente	
  de	
  comida	
  rápida	
  y	
  refrescos	
  comparado	
  con	
  jóvenes	
  cis	
  (80),	
  

además	
  de	
  una	
  baja	
  ingesta	
  de	
  calcio,	
  144	
  mg	
  frente	
  a	
  la	
  ingesta	
  diaria	
  recomendada	
  de	
  

1200	
  mg	
  (81).	
  De	
  manera	
  general,	
  adolescentes	
  pertenecientes	
  a	
  minorías	
  sexuales	
  y	
  de	
  

género	
  presentan	
  una	
  mala	
  alimentación	
  e	
  inactividad	
  física,	
  aunque	
  también	
  controlan	
  

más	
   su	
   peso	
   (82).	
   Esta	
   baja	
   actividad	
   puede	
   ser	
   consecuencia	
   de	
   factores	
   como	
   el	
  

aislamiento	
  social	
  experimentado	
  por	
  algunas	
  personas	
  trans.	
  Concretamente,	
  el	
  nivel	
  

de	
  actividad	
  física	
  de	
  las	
  THM	
  es	
  menor	
  que	
  el	
  de	
  hombres	
  cis,	
  incluso	
  antes	
  de	
  comenzar	
  

con	
  un	
  THC,	
  probablemente,	
  para	
  evitar	
  el	
  desarrollo	
  muscular	
  (83).	
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Estos	
   datos	
   concuerdan	
   con	
   las	
   pocas	
   investigaciones	
   sobre	
   composición	
   corporal	
  

realizadas	
  en	
  personas	
  trans,	
  las	
  cuales	
  han	
  determinado	
  que	
  los	
  sujetos	
  que	
  siguen	
  un	
  

THC	
  aumentan	
  de	
  peso	
  e	
  IMC	
  con	
  una	
  posible	
  modificación	
  de	
  los	
  compartimentos	
  graso	
  

y	
  muscular	
  a	
  largo	
  plazo,	
  además	
  de	
  una	
  elevada	
  prevalencia	
  de	
  obesidad	
  (84)	
  y	
  mayor	
  

riesgo	
  de	
  padecer	
  SM	
  y	
  ECV	
  (79).	
  

	
  

La	
  alimentación	
  y	
  el	
  ejercicio	
  físico	
  son	
  factores	
  decisivos	
  en	
  el	
  control	
  de	
  numerosas	
  

enfermedades	
  (85).	
  Es	
  bien	
  conocida	
  la	
  relación	
  entre	
  una	
  elevada	
  ingesta	
  de	
  grasa	
  y	
  el	
  

desarrollo	
   de	
   hiperlipidemias	
   o	
   un	
   perfil	
   lipídico	
   de	
   riesgo	
   cardiovascular.	
  

Concretamente,	
  la	
  ingesta	
  de	
  grasas	
  saturadas	
  y	
  colesterol	
  contenida	
  en	
  los	
  alimentos	
  

se	
  relaciona	
  en	
  mayor	
  medida	
  con	
  un	
  perfil	
  aterogénico.	
  De	
   la	
  misma	
  manera,	
  existe	
  

evidencia	
  suficiente	
  de	
  la	
  relación	
  entre	
  un	
  consumo	
  elevado	
  de	
  hidratos	
  de	
  carbono	
  y	
  

resistencia	
   a	
   la	
   insulina,	
   factor	
   desencadenante	
   de	
   importantes	
   enfermedades	
  

relacionadas	
  con	
  el	
  metabolismo	
  de	
  hidratos	
  de	
  carbono.	
  Asimismo,	
  no	
  hay	
  que	
  olvidar	
  

la	
  importancia	
  que	
  tienen	
  los	
  elementos	
  de	
  la	
  dieta	
  imprescindibles	
  para	
  el	
  crecimiento	
  

y	
   desarrollo	
   óseo	
   como	
   el	
   calcio,	
   presente	
   en	
   gran	
   variedad	
   de	
   alimentos	
   como	
   los	
  

lácteos	
  y	
  derivados	
  (86),	
  y	
  la	
  vitamina	
  D.	
  Una	
  dieta	
  sana	
  y	
  equilibrada,	
  conjuntamente	
  

con	
  hábitos	
  saludables	
  y	
  actividad	
  física,	
  mejora	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  de	
  las	
  personas	
  y	
  actúa	
  

como	
   factor	
   preventivo	
   frente	
   al	
   desarrollo	
   de	
   enfermedades.	
   En	
   este	
   contexto,	
   la	
  

adherencia	
  a	
  patrones	
  dietéticos	
  de	
  alta	
  calidad	
  como	
   la	
  dieta	
  mediterránea	
  pueden	
  

mejorar	
  el	
  carácter	
  preventivo	
  de	
  la	
  dieta	
  (85).	
  

	
  

A	
  pesar	
  de	
  las	
   importantes	
  consideraciones	
  clínicas	
  y	
  psicológicas	
  relacionadas	
  con	
  la	
  

alimentación,	
   actualmente	
   no	
   existe	
   ninguna	
   pauta	
   nutricional	
   ni	
   de	
   actividad	
   física	
  

específica	
  para	
  personas	
  con	
  DG	
  y	
  no	
  se	
  conoce	
  con	
  exactitud	
  el	
  perfil	
  de	
  su	
  dieta.	
  El	
  

estudio	
   de	
   la	
   dieta	
   y	
   ejercicio	
   físico	
   en	
   personas	
   que	
   siguen	
   una	
   terapia	
   hormonal	
  

cruzada	
   es	
   imprescindible	
   para	
   identificar	
   el	
   riesgo	
   de	
   sufrir	
   enfermedades	
   de	
   tipo	
  

crónico,	
   explicar	
   los	
   cambios	
   en	
   la	
   composición	
   corporal	
   y	
   elaborar	
   protocolos	
   de	
  

actuación	
  nutricional	
  para	
  esta	
  población.
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Tras	
  lo	
  expuesto	
  anteriormente,	
  se	
  plantea	
  la	
  siguiente	
  hipótesis	
  para	
  este	
  proyecto:	
  	
  

El	
  tratamiento	
  hormonal	
  cruzado	
  en	
  personas	
  con	
  DG	
  conlleva	
  variaciones	
  en	
  el	
  tejido	
  

óseo,	
  muscular	
  y	
  graso,	
  tanto	
  en	
   la	
  cantidad	
  como	
  en	
   la	
  cualidad	
  de	
  su	
  composición.	
  

Pero	
  estas	
  modificaciones	
  son	
  diferentes	
  en	
  función	
  del	
  tipo	
  de	
  hormona	
  administrada	
  

y,	
   por	
   ende,	
   del	
   sexo.	
   Incluso	
   factores	
   como	
   la	
   alimentación,	
   otros	
   estilos	
   de	
   vida	
   y	
  

enfermedades	
  metabólicas	
  de	
  base	
  como	
  SM	
  o	
  el	
  riesgo	
  de	
  padecerlas,	
  pueden	
  influir	
  

en	
  dicha	
  variación	
  y	
  condicionar	
  las	
  modificaciones.
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Objetivo	
  principal	
  
	
  

En	
  el	
  camino	
  de	
  la	
  resolución	
  de	
  la	
  hipótesis	
  anteriormente	
  planteada	
  y	
  en	
  función	
  de	
  

los	
  antecedentes	
  comentados	
  en	
  esta	
  tesis,	
  se	
  han	
  establecido	
  una	
  serie	
  de	
  objetivos	
  a	
  

llevar	
  a	
  cabo:	
  
	
  

1.   Evaluar	
  el	
  efecto	
  que	
  el	
  tratamiento	
  hormonal	
  cruzado	
  tiene	
  sobre	
  el	
  tejido	
  óseo,	
  

muscular	
  y	
  graso.	
  	
  
	
  

2.   Valorar	
  el	
  estado	
  nutricional	
  de	
  individuos	
  con	
  DG	
  y	
  documentar	
  su	
  estilo	
  de	
  vida	
  

para	
  determinar	
  su	
  influencia	
  sobre	
  su	
  estado	
  de	
  salud.	
  
	
  

3.   Establecer	
  parámetros	
  antropométricos	
  no	
  traumáticos	
  y	
  rápidos	
  que	
  permitan	
  

una	
   rápida	
   detección	
   de	
   poblaciones	
   con	
   DG	
   en	
   riesgo	
   de	
   alteraciones	
   del	
  

metabolismo	
  óseo,	
  muscular	
  o	
  graso.	
  

	
  

Objetivos	
  específicos	
  
	
  

Los	
  pasos	
  y	
  logros	
  indicados	
  para	
  conseguir	
  el	
  objetivo	
  principal	
  se	
  desarrollan	
  en	
  una	
  

serie	
  de	
  acciones	
  que	
  son	
  las	
  que	
  a	
  continuación	
  se	
  relacionan:	
  
	
  

1.   Evaluar	
  la	
  composición	
  corporal	
  de	
  individuos	
  con	
  DG.	
  
	
  

2.   Conocer	
   la	
   influencia	
   del	
   THC	
   sobre	
   el	
   tejido	
   adiposo	
   y	
   el	
   riesgo	
   de	
   sufrir	
  

sobrepeso	
  u	
  obesidad	
  y	
  enfermedades	
  cardiometabólicas.	
  
	
  

3.   Averiguar	
  la	
  influencia	
  del	
  THC	
  sobre	
  la	
  densidad	
  mineral	
  ósea	
  y	
  el	
  riesgo	
  de	
  sufrir	
  

osteoporosis.	
  
	
  

4.   Estudiar	
   el	
   estado	
   de	
   algunos	
   marcadores	
   de	
   remodelación	
   ósea	
   y	
   de	
   los	
  

metabolismos	
  proteico	
  y	
  adiposo.	
  
	
  

5.   Conocer	
   los	
   patrones	
   dietéticos	
   y	
   de	
   actividad	
   física	
   de	
   la	
   población	
   para	
  

establecer	
   diferencias	
   y	
   determinar	
   su	
   relación	
   con	
   el	
   desarrollo	
   de	
  

enfermedades	
  crónicas
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Metodología	
  

Diseño	
  del	
  estudio	
  

El	
   estudio	
   se	
   llevó	
   a	
   cabo	
   en	
   el	
   marco	
   de	
   colaboración	
   suscrito	
   entre	
   la	
   Unidad	
   de	
  

Identidad	
   de	
   Género	
   (UIG)	
   del	
   Hospital	
   Universitario	
   Ramón	
   y	
   Cajal	
   de	
  Madrid	
   y	
   la	
  

Universidad	
  de	
  Alcalá.	
  Una	
  vez	
  aprobado	
  el	
  proyecto	
  de	
  investigación	
  por	
  parte	
  de	
  la	
  

comisión	
   académica	
   universitaria,	
   se	
   procedió	
   a	
   la	
   puesta	
   en	
  marcha	
   del	
  mismo.	
   La	
  

recogida	
  de	
  datos	
  se	
  realizó	
  en	
  un	
  periodo	
  de	
  20	
  meses	
  ininterrumpidos	
  siguiendo	
  el	
  

protocolo	
   establecido	
   en	
   cada	
   uno	
   de	
   los	
  modelos	
   de	
   estudio	
   según	
   los	
   objetivos	
   a	
  

cubrir.	
  	
  

	
  

Todos	
   los	
   participantes	
   recibieron	
   información	
   referente	
   al	
   propósito	
   del	
   estudio	
   y	
  

expresaron	
  su	
  conformidad	
  por	
  escrito	
  para	
  su	
  inclusión	
  en	
  el	
  mismo.	
  Durante	
  todo	
  el	
  

proyecto	
   se	
   cumplieron	
   las	
   consideraciones	
   éticas	
   recogidas	
   en	
   la	
   declaración	
   de	
  

Helsinki,	
  contando	
  con	
  el	
  consentimiento	
  informado	
  de	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  participantes.	
  

	
  

Población	
  muestral	
  

	
  

Los	
  datos	
  se	
   recabaron	
  entre	
   los	
  años	
  2017	
  y	
  2018	
  en	
   individuos	
  diagnosticados	
  con	
  

incongruencia	
  de	
  género	
  de	
  la	
  UIG	
  del	
  Hospital	
  Universitario	
  Ramón	
  y	
  Cajal	
  de	
  Madrid.	
  

Durante	
   ese	
   tiempo	
   se	
   estimó	
   que	
   una	
   media	
   de	
   2000±100	
   personas	
   acudieron	
   a	
  

consulta	
  con	
  el	
  endocrino,	
  de	
  las	
  cuales,	
  250	
  fueron	
  nuevos	
  ingresos.	
  El	
  tamaño	
  de	
  la	
  

muestra	
  se	
  calculó	
  estadísticamente	
  obteniendo	
  un	
  tamaño	
  de	
  muestra	
   total	
  de	
  140	
  

individuos	
  (figura	
  7).	
  

𝑛 =
𝑧$ ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒$ + (𝑧
$ ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
𝑁 )

 

Figura	
  7.	
  Fórmula	
  para	
  calcular	
  el	
  tamaño	
  de	
  la	
  muestra:	
  n=tamaño	
  de	
  la	
  muestra,	
  N=	
  

tamaño	
  población,	
  Z=	
  nivel	
  de	
  confianza	
  (95%),	
  p=	
  éxito,	
  q=fracaso,	
  e=	
  nivel	
  de	
  error	
  (8%).	
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El	
  número	
  inicial	
  de	
  participantes	
  transexuales	
  en	
  el	
  proyecto	
  fue	
  de	
  230	
  individuos	
  con	
  

diferentes	
  lugares	
  de	
  nacimiento	
  (Figura	
  8),	
  de	
  los	
  cuales	
  se	
  seleccionaron	
  aquellos	
  que	
  

notificaron,	
  al	
  menos,	
  seis	
  meses	
  de	
  THC.	
  

	
  

	
  

Figura	
  8.	
  Lugar	
  de	
  nacimiento	
  de	
  la	
  población	
  con	
  DG.	
  

La	
  muestra	
  final	
  fue	
  de	
  146	
  individuos	
  de	
  ambos	
  sexos	
  en	
  la	
  que	
  58,90%	
  fueron	
  THM	
  

(n=86)	
   y	
   41,09%	
   TMH	
   (n=60),	
   con	
   edades	
   comprendidas	
   entre	
   los	
   18	
   y	
   50	
   años.	
   El	
  

promedio	
  de	
  edad	
  del	
  total	
  de	
  la	
  población	
  fue	
  de	
  31,79±10,07	
  años,	
  con	
  una	
  media	
  de	
  

33,16±10,42	
  años	
  en	
  THM	
  y	
  29,89±9,32	
  años	
  para	
  TMH.	
  La	
  población	
  a	
  estudiar	
  fue	
  una	
  

muestra	
  intencional,	
  seleccionada	
  de	
  forma	
  aleatoria	
  y	
  con	
  proporcionalidad	
  según	
  el	
  

sexo.	
  

	
  

La	
  población	
  control	
  estuvo	
  constituida	
  por	
  50	
   individuos	
  cisexuales	
  de	
  ambos	
   sexos	
  

distribuidos	
   en	
   un	
   42%	
   mujeres	
   (n=21)	
   y	
   58%	
   hombres	
   (n=	
   29),	
   con	
   edades	
  

comprendidas	
  entre	
  23	
  y	
  36	
  años.	
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Tratamientos	
  hormonales	
  

	
  

La	
  terapia	
  feminizante	
  consistió	
  en	
  un	
  tratamiento	
  combinado	
  de	
  1	
  mg	
  de	
  ciproterona/2	
  

mg	
  de	
  valerato	
  de	
  estradiol	
  más	
  50	
  mg	
  de	
  acetato	
  de	
  ciproterona	
  al	
  día	
  vía	
  oral.	
  

	
  

En	
  la	
  terapia	
  masculinizante	
  se	
  utilizó	
  250	
  mg	
  de	
  cipionato	
  de	
  testosterona	
  (174,8	
  mg	
  

de	
  testosterona)	
  vía	
  intramuscular	
  cada	
  dos	
  semanas.	
  

	
  

Criterios	
  de	
  selección	
  

	
  

Los	
  criterios	
  de	
  selección	
  se	
  adoptaron	
  en	
  función	
  del	
  tipo	
  de	
  población	
  a	
  estudiar,	
  con	
  

el	
  fin	
  de	
  minimizar	
  errores	
  debidos	
  al	
  sesgo	
  de	
  selección:	
  

	
  

•   Criterios	
  de	
  inclusión	
  para	
  usuarios	
  de	
  la	
  UIG:	
  

–   Transexuales	
   mayores	
   de	
   18	
   años,	
   de	
   ambos	
   sexos	
   biológicos	
   y	
   cualquier	
  

nacionalidad	
  que	
  acudieran	
  a	
  la	
  UIG	
  durante	
  el	
  tiempo	
  de	
  estudio.	
  

–   Haber	
  comenzado	
  un	
  tratamiento	
  hormonal	
  cruzado.	
  

–   Derivados	
   por	
   el	
   médico	
   endocrino	
   que	
   dirige	
   la	
   UIG	
   y	
   por	
   la	
   gestora	
   de	
  

pacientes.	
  

–   Otorgar	
  el	
  consentimiento	
  informado	
  escrito	
  para	
  la	
  inclusión	
  en	
  el	
  estudio.	
  

	
  

•   Criterios	
  de	
  inclusión	
  grupo	
  control:	
  

–   Mayores	
  de	
  18	
  años,	
  de	
  ambos	
  sexos	
  biológicos	
  y	
  cualquier	
  nacionalidad.	
  

–   Personas	
  que	
  voluntariamente	
  decidieran	
  participar	
  en	
  el	
  estudio.	
  

–   Otorgar	
   el	
   consentimiento	
   informado	
   escrito	
   para	
   la	
   inclusión	
   en	
   el	
   estudio	
  

(Anexo	
  I).	
  

	
  

•   Criterios	
  de	
  exclusión	
  para	
  todos	
  los	
  participantes:	
  

–   Menores	
  de	
  18	
  años.	
  

–   No	
  otorgar	
  su	
  consentimiento	
  para	
  la	
  participación	
  en	
  el	
  estudio.	
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De	
  esta	
  muestra	
  general	
  se	
  hizo	
  una	
  selección	
  según	
  el	
  estudio	
  a	
  realizar	
  (figura	
  9):	
  

	
  

Estudio	
  transversal	
  	
  

Para	
  este	
  estudio	
  se	
  utilizaron	
  la	
  totalidad	
  de	
  individuos	
  con	
  DG	
  y	
  más	
  de	
  seis	
  meses	
  de	
  

THC	
  con	
  las	
  características	
  de	
  la	
  muestra	
  descritas	
  anteriormente,	
  salvo	
  en	
  el	
  estudio	
  de	
  

la	
  densidad	
  mineral	
  ósea	
  en	
  donde	
   intervinieron	
  69	
   individuos.	
  En	
  ellos	
  se	
  realizaron	
  

estudios	
  clínicos	
  y	
  paraclínicos.	
  Los	
  parámetros	
  antropométricos	
  determinados	
  fueron:	
  

peso,	
   talla,	
  masa	
   grasa	
   total	
   y	
   por	
   segmentos	
   corporales,	
  masa	
  muscular	
   total	
   y	
   por	
  

segmentos	
  corporales,	
  perímetros	
  de	
  cintura,	
  cadera	
  y	
  cuello,	
   longitud	
  y	
  ancho	
  de	
   la	
  

mano,	
  además	
  de	
  la	
  fuerza	
  prensil.	
  Éste	
  fue	
  un	
  estudio	
  observacional	
  descriptivo	
  de	
  los	
  

principales	
  parámetros	
  analizados.	
  

	
  

Dentro	
  de	
  esta	
  población,	
  se	
  seleccionaron	
  aleatoriamente	
  100	
  individuos	
  para	
  estudiar	
  

sus	
  hábitos	
  dietéticos	
  utilizando	
  un	
  cuestionario	
  de	
  frecuencia	
  de	
  consumo	
  de	
  alimentos	
  

y	
  de	
  adherencia	
  a	
  la	
  dieta	
  mediterránea.	
  

	
  

Estudio	
  longitudinal	
  	
  

En	
  este	
  estudio	
  se	
  evaluaron	
  80	
  participantes	
  con	
  una	
  distribución	
  por	
  sexo	
  del	
  56,25%	
  

de	
   THM	
   (n=45)	
   y	
   43,75%	
   de	
   TMH	
   (n=35).	
   Todos	
   ellos	
   contaban	
   con	
   medidas	
  

antropométricas	
  de	
  peso,	
  talla,	
  grasa	
  corporal	
  total,	
  perímetros	
  de	
  cintura	
  y	
  cadera,	
  y	
  

parámetros	
   bioquímicos	
   antes	
   y	
   durante	
   el	
   tratamiento	
   hormonal.	
   Se	
   realizaron	
  

comparaciones	
  intragrupo	
  para	
  evaluar	
  el	
  cambio	
  en	
  los	
  diferentes	
  parámetros	
  antes	
  y	
  

después	
  del	
  tratamiento.	
  

	
  

Estudio	
  caso-­‐control	
  

En	
  este	
  tercer	
  estudio	
  se	
  utilizó	
  el	
  grupo	
  control	
  descrito	
  anteriormente,	
  frente	
  al	
  grupo	
  

de	
  casos	
  formado	
  por	
  71	
  individuos	
  transexuales	
  de	
  ambos	
  sexos	
  distribuidos	
  en	
  50,70%	
  

THM	
   (n=35)	
   y	
   49,29	
   TMH	
   (n=36).	
   Con	
   el	
   fin	
   de	
   homogeneizar	
   las	
   poblaciones	
   se	
  

seleccionaron	
  aquellos	
  participantes	
  con	
  DG	
  con	
  edades	
  comprendidas	
  entre	
  20	
  y	
  36	
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años.	
   Las	
   determinaciones	
   antropométricas	
   y	
   de	
   composición	
   corporal	
   realizadas	
  

fueron:	
   peso,	
   talla,	
   masa	
   grasa	
   total	
   y	
   por	
   segmentos,	
   masa	
   muscular	
   total	
   y	
   por	
  

segmentos	
  y	
  peso	
  óseo.	
  Los	
  datos	
  se	
  compararon	
  entre	
  grupos	
  y	
  se	
  analizó	
  el	
  tamaño	
  

del	
  efecto	
  para	
  cada	
  una	
  de	
  ellas.	
  

	
  

	
  

Figura	
  9.	
  Estudios	
  llevados	
  a	
  cabo	
  y	
  número	
  de	
  participantes	
  por	
  estudio.	
  Elaboración	
  

propia.	
  

	
  

Material	
  y	
  métodos	
  

Determinación	
  de	
  la	
  composición	
  corporal	
  

Para	
  el	
  análisis	
  de	
  la	
  composición	
  corporal	
  se	
  utilizaron	
  las	
  técnicas	
  antropométrica	
  e	
  

impedancia	
   bioeléctrica	
   o	
   bioimpedancia.	
   Los	
   parámetros	
   antropométricos	
  

determinados	
   fueron	
   obtenidos	
   directamente	
   con	
   los	
   instrumentos	
   de	
   medida	
   e	
  

indirectamente	
   usando	
   las	
   ecuaciones	
   establecidas	
   a	
   partir	
   de	
   los	
   datos	
   obtenidos.	
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Todas	
  las	
  mediciones	
  se	
  llevaron	
  a	
  cabo	
  mediante	
  un	
  equipo	
  preciso	
  y	
  específico	
  para	
  

cada	
  tipo	
  de	
  medición,	
  calibrado	
  de	
  manera	
  periódica	
  y	
  de	
  fácil	
  manejo	
  	
  

	
  

Parámetros	
  antropométricos	
  

La	
  antropometría	
  es	
  una	
  disciplina	
  fundamental	
  en	
  el	
  ámbito	
  clínico	
  y	
  nutricional.	
  De	
  las	
  

dos	
  variedades	
  existentes:	
  estática	
  y	
  dinámica,	
  se	
  ha	
  optado,	
  en	
  función	
  de	
  los	
  objetivos	
  

del	
   estudio,	
   por	
   la	
   antropometría	
   estática	
   o	
   estructural	
   en	
   la	
   que	
   las	
  mediciones	
   de	
  

dimensiones	
  se	
  toman	
  con	
  el	
  cuerpo	
  en	
  una	
  posición	
  fija	
  y	
  determinada	
  (87).	
  A	
  pesar	
  de	
  

sus	
  múltiples	
  ventajas	
  (coste,	
  rapidez,	
  facilidad,	
  etc.)	
  presenta	
  algunas	
  limitaciones	
  que	
  

han	
  de	
  tenerse	
  en	
  cuenta	
  para	
  minimizar	
  errores:	
  	
  

–   Errores	
  de	
  medición	
  derivados	
  de	
  la	
  inexperiencia	
  del	
  medidor.	
  

–   Errores	
  derivados	
  de	
   la	
  no	
   cooperación	
  del	
  paciente	
  o	
  de	
   la	
  utilización	
  de	
  un	
  

equipo	
  inadecuado.	
  

–   Cambios	
   significativos	
  del	
  estado	
  nutricional	
  a	
   largo	
  plazo	
  que	
  no	
  pueden	
  ser	
  

detectados.	
  

–   Cambios	
   en	
   parámetros	
   antropométricos	
   producidos	
   por	
   determinadas	
  

situaciones	
  patológicas	
  (edemas,	
  ascitis,	
  etc.).	
  

	
  

Las	
   medidas	
   se	
   tomaron	
   siguiendo	
   el	
   protocolo	
   propuesto	
   por	
   la	
   Normativa	
   de	
   la	
  

Sociedad	
  Internacional	
  para	
  el	
  Avance	
  de	
  la	
  Cineantropometría	
  (ISAK)	
  (88)	
  excepto	
  para	
  

la	
  medida	
   de	
   cintura	
   y	
   cadera	
   que	
   se	
   siguió	
   el	
   protocolo	
   de	
   la	
   OMS	
   (37).	
   Entre	
   las	
  

determinaciones	
  realizadas	
  figuran	
  (89):	
  

-­‐   Medidas	
  tomadas	
  con	
  el	
  sujeto	
  de	
  pie:	
  como	
  la	
  estatura,	
  peso	
  y	
  perímetro	
  de	
  

caderas.	
  

-­‐   Medidas	
  de	
  segmentos	
  específicos	
  del	
  cuerpo:	
  como	
  la	
   longitud	
  de	
   la	
  mano	
  y	
  

anchura	
  en	
  los	
  metacarpianos.	
  

-­‐   Medidas	
  funcionales:	
  perímetro	
  del	
  cuello	
  y	
  cintura.	
  

	
  

Derivado	
  de	
  estas	
  medidas	
  se	
  obtuvieron,	
  mediante	
  fórmulas	
  matemáticas,	
  el	
  índice	
  de	
  

masa	
  corporal	
  (IMC),	
  índice	
  cintura	
  cadera	
  (ICC)	
  e	
  índice	
  cintura/talla.	
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De	
  manera	
  general,	
  todas	
  las	
  medidas	
  se	
  tomaron:	
  

–   Entre	
  las	
  9:00	
  y	
  13:00	
  horas.	
  

–   Con	
  ropa	
  ligera.	
  

–   A	
  una	
  distancia	
  adecuada	
  para	
  no	
  incomodar	
  al	
  paciente.	
  

–   Con	
  la	
  vejiga	
  vaciada	
  y	
  sin	
  haber	
  ingerido	
  gran	
  cantidad	
  de	
  agua	
  previamente.	
  

–   Con	
  las	
  siguientes	
  precauciones:	
  previo	
  a	
   la	
  toma	
  de	
  medidas	
   las	
  personas	
  no	
  

debían	
  haber	
  realizado	
  entrenamiento	
  o	
  competición,	
  haber	
  estado	
  en	
  la	
  sauna,	
  

nadando	
  o	
  haberse	
  bañado,	
  ya	
  que	
  el	
  ejercicio,	
  el	
  agua	
  caliente	
  y	
  el	
  calor	
  pueden	
  

producir	
   deshidratación	
  o	
   hiperemia	
   (aumento	
  del	
   flujo	
   sanguíneo)	
   y	
   pueden	
  

afectar	
  a	
  la	
  medición	
  del	
  peso	
  y	
  los	
  perímetros.	
  

–   Para	
  garantizar	
  la	
  fiabilidad	
  de	
  los	
  datos	
  se	
  hicieron	
  mediciones	
  por	
  duplicado.	
  

	
  

Talla	
  o	
  estatura	
  

Es	
  la	
  distancia	
  expresada	
  entre	
  el	
  vértex	
  (punto	
  más	
  elevado	
  del	
  cráneo)	
  y	
  el	
  plano	
  del	
  

suelo.	
   Para	
   realizar	
   la	
   medición	
   se	
   utilizó	
   un	
   estadiómetro	
   de	
   escala	
   vertical	
   con	
  

intervalos	
  de	
  0,1	
  cm	
  (figura	
  10).	
  Se	
  dispuso	
  al	
  sujeto	
  de	
  pie	
  según	
  el	
  plano	
  de	
  Frankfurt,	
  

cabeza	
  recta	
  con	
  el	
  borde	
  bajo	
  la	
  órbita	
  del	
  ojo	
  en	
  el	
  mismo	
  plano	
  horizontal	
  del	
  meato	
  

auditivo	
  externo,	
  sin	
  zapatos,	
  con	
  la	
  espalda	
  recta	
  y	
  las	
  piernas	
  juntas.	
  Medida	
  expresada	
  

en	
  centímetros	
  (cm).	
  

	
  

Figura	
  10.	
  Estadiómetro	
  vertical	
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Peso	
  

La	
  medición	
  se	
  llevó	
  a	
  cabo	
  con	
  báscula	
  monitor	
  de	
  composición	
  corporal	
  digital	
  marca	
  

TANITA®	
  BC-­‐545	
   con	
   sistema	
  de	
   fijación	
   del	
  mecanismo	
  para	
   evitar	
   desajustes	
   en	
   el	
  

transporte	
  y	
  con	
  una	
  precisión	
  de	
  100g	
  y	
  capacidad	
  máxima	
  de	
  150Kg	
  (figura	
  11).	
  Para	
  

su	
  determinación	
  se	
  colocó	
  al	
  sujeto	
  con	
  el	
  mínimo	
  de	
  ropa	
  y	
  sin	
  zapatos	
  en	
  el	
  centro	
  de	
  

la	
  báscula,	
  con	
  los	
  metatarsos	
  apoyados	
  en	
  los	
  polos	
  superiores	
  y	
  los	
  talones	
  en	
  los	
  polos	
  

inferiores,	
  en	
  posición	
  supina	
  y	
  simétrica.	
  La	
  medida	
  se	
  expresa	
  en	
  kilogramos	
  (Kg).	
  

	
  

	
  

Figura	
  11.	
  Bioimpedanciómetro	
  digital	
  TANITA®	
  BC-­‐545.	
  

	
  

Perímetro	
  de	
  la	
  cintura	
  (PC)	
  

La	
  cintura	
  se	
  midió	
  siguiendo	
  el	
  protocolo	
  de	
  la	
  OMS	
  con	
  una	
  cinta	
  métrica	
  flexible	
  no	
  

elástica	
  y	
  estrecha,	
  de	
  1mm	
  de	
  precisión	
  que	
  mantiene	
  la	
  tensión	
  constante	
  (figura	
  12).	
  

Se	
  colocó	
  al	
  sujeto	
  de	
  pie	
  en	
  posición	
  antropométrica.	
  Para	
  asegurar	
  la	
  precisión	
  de	
  la	
  

elección	
  de	
  la	
  zona	
  se	
  localizó	
  el	
  hueco	
  entre	
  la	
  última	
  costilla	
  y	
  el	
  hueso	
  de	
  la	
  cadera	
  de	
  

cada	
  paciente	
  y	
  se	
  seleccionó	
  el	
  punto	
  medio	
  entre	
  ambos	
  como	
  lugar	
  para	
  realizar	
  la	
  

medición.	
  Colocado	
  detrás	
  del	
  paciente,	
  se	
  rodeó	
  la	
  cintura	
  con	
  la	
  cinta	
  inelástica	
  en	
  el	
  

punto	
  determinado.	
  Se	
  pidió	
  al	
  sujeto	
  una	
  respiración	
  normal	
  y	
  en	
  el	
  momento	
  de	
  la	
  

exhalación	
   se	
   tomó	
   la	
   lectura	
   para	
   evitar	
   que	
   la	
   persona	
   sostuviera	
   la	
   respiración	
   y	
  

contrajese	
  el	
  abdomen.	
  El	
  dato	
  obtenido	
  se	
  expresa	
  en	
  centímetros	
  (cm).	
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Perímetro	
  de	
  cadera	
  (PCd)	
  

La	
   medida	
   de	
   este	
   perímetro	
   se	
   realizó	
   con	
   la	
   cinta	
   métrica	
   inelástica	
   (figura	
   12)	
  

rodeando	
  el	
  contorno	
  de	
  la	
  cadera	
  a	
  nivel	
  de	
  los	
  trocánteres	
  mayores,	
  correspondiendo	
  

el	
  perímetro	
  medido	
  al	
  punto	
  de	
  máxima	
  protuberancia	
  de	
   los	
  glúteos.	
  La	
  medida	
  se	
  

tomó	
   desde	
   el	
   lado	
   derecho	
   del	
   sujeto,	
   encontrándose	
   en	
   posición	
   antropométrica	
  

vestido	
  y	
  calzado.	
  Se	
  expresa	
  en	
  centímetros	
  (cm).	
  

	
  

Perímetro	
  del	
  cuello	
  (PCu)	
  

El	
  perímetro	
  del	
  cuello	
  se	
  midió	
  con	
  la	
  cinta	
  métrica	
  inelástica	
  (figura	
  12).	
  Para	
  ello	
  el	
  

sujeto	
  se	
  mantuvo	
  sentado	
  y	
  se	
  le	
  rodeó	
  el	
  cuello	
  inmediatamente	
  por	
  encima	
  de	
  nuez	
  

con	
   la	
   cinta	
   perpendicular	
   al	
   eje	
   longitudinal	
   de	
   la	
   cabeza	
   ubicada	
   en	
   el	
   plano	
   de	
  

Frankfort.	
  La	
  medida	
  se	
  expresa	
  en	
  centímetros	
  (cm).	
  

	
  

	
  

Figura	
  12.	
  Cinta	
  métrica	
  inelástica.	
  

	
  

Longitud	
  y	
  anchura	
  de	
  mano	
  

Ambos	
  parámetros	
   se	
  determinaron	
  mediante	
  un	
   antropómetro	
  de	
  diámetros	
  óseos	
  

pequeños	
  o	
  paquímetro	
  Hardperden®	
  (figura	
  13).	
  

	
  

	
  

Figura	
  13.	
  Paquímetro	
  Hardperden®	
  

	
  



Material	
  y	
  métodos	
  
	
  

35	
  

	
  

Bioimpedancia	
  

Para	
  conocer	
  la	
  composición	
  corporal	
  de	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  individuos	
  del	
  estudio	
  se	
  utilizó	
  

el	
   análisis	
   por	
   bioimpedancia	
   eléctrica	
   tetrapolar	
   (BIA)	
   realizado	
   con	
   un	
  

bioimpedanciómetro	
  de	
  marca	
  TANITA®	
  BC-­‐545	
  con	
  sistema	
  de	
  fijación	
  del	
  mecanismo	
  

para	
  evitar	
  desajustes	
  en	
  el	
  transporte	
  y	
  con	
  una	
  precisión	
  de	
  100g	
  y	
  capacidad	
  máxima	
  

de	
  150Kg	
   (figura	
  10).	
  Con	
  esta	
   técnica	
   se	
  obtuvo	
   información	
  sobre	
  el	
  porcentaje	
  de	
  

grasa	
   corporal	
   (%)	
   y	
   la	
  masa	
  muscular	
   (Kg)	
   total	
   y	
   por	
   segmentos	
   del	
   cuerpo:	
   brazo	
  

derecho,	
  brazo	
  izquierdo,	
  pierna	
  derecha,	
  pierna	
  izquierda	
  y	
  tronco,	
  además	
  de	
  la	
  tasa	
  

metabólica	
  basal	
  (kcal),	
  agua	
  (%	
  de	
  líquidos),	
  peso	
  óseo	
  (kg)	
  y	
  grasa	
  visceral	
  (escala	
  de	
  

puntuación	
   elaborada	
   por	
   el	
   propio	
   instrumento).	
   Esta	
   técnica	
   presenta	
   múltiples	
  

ventajas	
   frente	
   a	
   otras	
   utilizadas,	
   ya	
   que	
   es	
   reproducible,	
   sensible,	
   requiere	
   baja	
  

colaboración	
  por	
  parte	
  del	
  sujeto	
  medido	
  y	
  tiene	
  un	
  coste	
  bajo	
  (90).	
  	
  

	
  

Antes	
   de	
   proceder	
   a	
   la	
   medición	
   con	
   BIA,	
   para	
   obtener	
   resultados	
   más	
   exactos	
   se	
  

tomaron	
  las	
  siguientes	
  precauciones	
  basadas	
  en	
  las	
  indicaciones	
  del	
  fabricante	
  (91):	
  

–   Todas	
  las	
  medidas	
  se	
  recopilaron	
  durante	
  las	
  horas	
  de	
  la	
  mañana	
  (entre	
  las	
  9:00	
  

y	
   las	
   13:00	
   horas)	
   para	
   evitar	
   fluctuaciones	
   en	
   referencia	
   al	
   estado	
   de	
  

hidratación.	
  

–   Vaciado	
  de	
  la	
  vejiga	
  antes	
  de	
  la	
  medición.	
  

–   Instauración	
   previa	
   de	
   un	
   tiempo	
   de	
   8-­‐10	
   minutos	
   en	
   posición	
   de	
   decúbito	
  

supino.	
  

–   No	
  haber	
  realizado	
  ejercicio	
  físico	
  24	
  horas	
  antes.	
  

–   Brazos	
   y	
   piernas	
   separados	
   del	
   tronco	
   (ángulos	
   del	
   brazo-­‐tronco:	
   10°	
   ±	
   5°;	
  

ángulos	
  pierna-­‐tronco	
  15°±	
  5°).	
  

–   Retirada	
  de	
  los	
  elementos	
  metálicos	
  del	
  cuerpo.	
  

–   Pies	
   descalzos	
   y	
   ropa	
   ligera	
   para	
   proporcionar	
   un	
   contacto	
   total	
   con	
   los	
  

electrodos.	
  

	
  

Durante	
  la	
  toma	
  de	
  las	
  medidas	
  se	
  pidió	
  al	
  sujeto	
  que	
  se	
  subiera	
  a	
  la	
  plataforma	
  de	
  la	
  

TANITA	
  con	
  pies	
   y	
  manos	
   rigurosamente	
   colocados	
  en	
   contacto	
   con	
   los	
  electrodos	
  y	
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haciendo	
  uso	
  del	
  cable	
  retráctil.	
  Los	
  brazos	
  se	
  colocaron	
  relajados	
  a	
  cada	
  lado	
  del	
  cuerpo	
  

con	
  las	
  manos	
  en	
  contacto	
  con	
  los	
  electrodos	
  sin	
  apretar.	
  Cada	
  electrodo	
  se	
  limpió	
  con	
  

solución	
  hidroalcohólica	
  antes	
  de	
  cada	
  uso.	
  

Otras	
  determinaciones	
  clínicas	
  

Densitometría	
  

La	
  densidad	
  mineral	
  ósea	
  se	
  midió	
  a	
  nivel	
  de	
  la	
  espina	
  lumbar	
  (L2-­‐L4)	
  y	
  a	
  nivel	
  del	
  fémur	
  

proximal	
  (cadera	
  y	
  cuello	
  del	
  fémur)	
  usando	
  el	
  densitómetro	
  Hologic®	
  QDR	
  4500	
  (figura	
  

14).	
   Esta	
   herramienta	
   se	
   basa	
   en	
   la	
   técnica	
   de	
   absorciometría	
   con	
   rayos	
   X	
   de	
   doble	
  

energía	
  o	
  en	
  inglés	
  dual	
  X-­‐ray	
  absorptiometry	
  (DXA)	
  y	
  dual	
  energy	
  X-­‐ray	
  absorptiometry	
  

(DEXA).	
  Utiliza	
  dos	
  fuentes	
  de	
  rayos	
  X	
  a	
  70	
  y	
  140	
  kv	
  para	
  diferenciar	
  hueso	
  de	
  tejido	
  

blando.	
  Las	
  medidas	
  fueron	
  tomadas	
  durante	
  la	
  mañana	
  por	
  técnicos	
  especializados.	
  

	
  

Figura	
  14.Densitómetro	
  Hologic®	
  QDR	
  4500.	
  

	
  

Dinamometría	
  

Para	
  medir	
  la	
  fuerza	
  se	
  utilizó	
  un	
  dinamómetro	
  hidráulico	
  de	
  mano	
  KERN	
  con	
  capacidad	
  

hasta	
  80	
  Kg	
  con	
  lectura	
  desde	
  0,1	
  Kg	
  (figura	
  15).	
  Las	
  medidas	
  se	
  tomaron	
  siguiendo	
  el	
  

protocolo	
  establecido	
  por	
  la	
  American	
  Society	
  of	
  Hand	
  Therapist	
  (ASHT).	
  Se	
  pidió	
  a	
  los	
  

sujetos	
  que	
   se	
   sentaran	
   con	
  el	
  brazo	
   relajado,	
  el	
   codo	
   flexionado	
  a	
  90º	
  y	
   la	
  muñeca	
  

neutral.	
  Se	
  solicitó	
  realizar	
  tres	
  esfuerzos	
  de	
  presión	
  máxima	
  progresivos	
  con	
  una	
  pausa	
  

de	
  30	
  segundos	
  entre	
  cada	
  uno	
  de	
  ellos	
  (92).	
  La	
  media	
  de	
  los	
  tres	
  valores	
  se	
  consideró	
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como	
  la	
  fuerza	
  isométrica	
  voluntaria	
  máxima	
  tanto	
  para	
  la	
  mano	
  dominante	
  como	
  para	
  

la	
  no-­‐dominante.	
  La	
  medida	
  se	
  expresó	
  en	
  Kg.	
  

	
  

	
  

Figura	
  15.	
  Dinamómetro	
  hidráulico	
  KERN.	
  

	
  

Presión	
  arterial	
  

La	
  presión	
  arterial	
  se	
  midió	
  con	
  el	
  tensiómetro	
  de	
  brazo	
  automático	
  OMROM®	
  M2	
  Basic	
  

de	
  alta	
  precisión	
  (figura	
  16).	
  La	
  medida	
  se	
  tomó	
  con	
  el	
  sujeto	
  en	
  reposo	
  físico	
  y	
  mental	
  

previo	
   de	
   5	
  minutos,	
   con	
   el	
   brazo	
   relajado	
   apoyado	
   sobre	
   una	
   superficie	
   (93).	
   Si	
   se	
  

obtenían	
  cifras	
  elevadas,	
  se	
  volvía	
  a	
  repetir	
  la	
  medición	
  tras	
  un	
  reposo	
  de	
  5	
  minutos.	
  

	
  

Figura	
  16.	
  Tensiómetro	
  digital	
  OMROM®.	
  

Determinaciones	
  hematológicas	
  y	
  bioquímicas	
  

Las	
  determinaciones	
  se	
   realizaron	
  en	
  muestras	
  de	
  sangre	
  obtenidas	
  en	
   individuos	
  en	
  

ayunas	
  de	
  12	
  horas,	
  en	
  el	
  laboratorio	
  del	
  Hospital	
  Universitario	
  Ramón	
  y	
  Cajal	
  de	
  Madrid,	
  

mediante	
  punción	
  venosa	
  y	
  recogidas	
  en	
  tubos	
  secos	
  para	
  suero	
  (Vacutainer	
  SST)	
  o	
  con	
  

citrato,	
  heparina	
  o	
  EDTA	
  para	
  plasma	
  y	
  centrifugadas	
  a	
  300	
  R.P.M	
  durante	
  10	
  minutos.	
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Las	
  muestras	
   se	
   tomaron	
   como	
   analítica	
   rutinaria,	
   independientemente	
   del	
   estudio,	
  

para	
  no	
  someter	
  a	
  los	
  sujetos	
  a	
  pruebas	
  invasivas.	
  Todos	
  los	
  participantes	
  firmaron	
  el	
  

consentimiento	
  informado	
  para	
  el	
  uso	
  de	
  los	
  resultados.	
  	
  

Hematología	
  

Las	
   determinaciones	
   hemáticas	
   se	
   realizaron	
   con	
   el	
   contador	
   hematológico	
   Cell	
   Dyn	
  

4000	
  (Abbott),	
  utilizado	
  para	
  el	
  recuento	
  y	
  caracterización	
  de	
  las	
  células	
  sanguíneas	
  en	
  

el	
  diagnóstico	
  in	
  vitro.	
  Además,	
  los	
  datos	
  de	
  hemoglobina	
  y	
  el	
  hematocrito	
  se	
  hallaron	
  

mediante	
  un	
  hemocitómetro	
  para	
  recuento	
  celular	
  en	
  Cell	
  Dyn-­‐Saphire.	
  

Bioquímica	
  

Los	
   parámetros	
   bioquímicos	
   (proteínas	
   totales,	
   albúmina,	
   bilirrubina,	
   creatinina,	
  

glucosa,	
  colesterol	
  total,	
  cHDL,	
  cLDL,	
  triglicéridos,	
  calcio,	
  hierro	
  y	
  ácido	
  úrico,	
  etc.)	
  se	
  

determinaron	
   mediante	
   métodos	
   espectrofotométricos	
   o	
   potenciométricos	
  

correspondientes	
  al	
  sistema	
  Aeroset	
  (Abbott	
  laboratories).	
  

-   La	
  cuantificación	
  de	
  transferrina,	
  albúmina,	
  apolipoproteina	
  A	
  y	
  apolipoproteina	
  

B	
  se	
  realizó	
  por	
  nefelometria	
  en	
  el	
  Dade	
  Behiring	
  BN	
  de	
  Siemens.	
  

-   La	
   glucosa	
   se	
   cuantificó	
   mediante	
   el	
   método	
   de	
   hexoquinasa	
   con	
   sistema	
  

Aeroset	
  (Abbott	
  laboratories).	
  

-   El	
   contenido	
   de	
   ácido	
   fólico,	
   vitamina	
   B12,	
   homocisteína,	
   B-­‐crosslaps,	
  

osteocalcina,	
   pepsinógeno	
   I,	
   parathormona	
   intacta,	
   LH,	
   FSH,	
   estradiol	
   y	
  

progesterona,	
   se	
   determinaron	
   por	
   quimioluminiscencia	
   formato	
   sándwich,	
  

mediante	
  Siemens	
  Advia	
  Centaur	
  XP.	
  

-   La	
   fosfatasa	
   alcalina	
   se	
   obtuvo	
  mediante	
   test	
   fotométrico	
   usando	
   el	
  método	
  

PNPP	
  siguiendo	
  las	
  indicaciones	
  del	
  fabricante.	
  

-   La	
  vitamina	
  D	
  se	
  analizó	
  mediante	
  el	
  Kit	
  D	
  de	
  Architect	
  system	
  (Abbott)	
  para	
  la	
  

determinación	
  de	
  25-­‐OH.	
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Medidas	
  derivadas	
  

Índice	
  de	
  masa	
  corporal	
  (IMC)	
  

El	
   IMC	
   es	
   un	
   índice	
   que	
   relaciona	
   peso	
   y	
   altura,	
   útil	
   en	
   estudios	
   epidemiológicos	
  

nutricionales.	
  Para	
  su	
  cálculo	
  se	
  utilizó	
  la	
  fórmula	
  de	
  Quetelet	
  (94).	
  Se	
  expresa	
  en	
  Kg/m2.	
  

	
  

𝐼𝑀𝐶 =
𝑃𝑒𝑠𝑜	
  (𝐾𝑔)
	
  𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎$(𝑚$)	
  

	
  

Índice	
  Cintura-­‐Cadera	
  (ICC)	
  

El	
   ICC	
  es	
  un	
   indicador	
  de	
   la	
  distribución	
  de	
   la	
  masa	
  grasa	
  corporal.	
  Este	
   índice	
   se	
  ha	
  

obtenido	
   a	
   partir	
   de	
   la	
   fórmula	
   propuesta	
   por	
   Seidell	
   y	
   Deerenberg	
   dividiendo	
   el	
  

perímetro	
  de	
  la	
  cintura	
  (PC)	
  entre	
  el	
  perímetro	
  de	
  la	
  cadera	
  (PCd),	
  ambos	
  expresados	
  en	
  

centímetros	
  (cm)	
  (95).	
  

	
  

𝐼𝐶𝐶 =
𝑃𝐶	
  (𝑐𝑚)
𝑃𝐶𝑑	
  (𝑐𝑚)	
  

Índice	
  Cintura-­‐Talla	
  (ICT)	
  

Este	
  índice	
  se	
  obtuvo	
  dividiendo	
  el	
  perímetro	
  de	
  cintura	
  entre	
  la	
  talla,	
  ambas	
  expresadas	
  

en	
  centímetros	
   (96).	
  Este	
   índice	
  ayuda	
  a	
   identificar	
  el	
  posible	
   riesgo	
  cardiovascular	
  y	
  

obesidad	
  en	
  sujetos	
  que	
  no	
  serían	
  categorizados	
  con	
  sobrepeso	
  mediante	
   la	
  relación	
  

habitual	
  obtenida	
  a	
  partir	
  del	
  IMC.	
  

	
  

𝐼𝐶𝑇 =
𝑃𝐶𝑢	
  (𝑐𝑚)
𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎	
  (𝑐𝑚)	
  

Resistencia	
  a	
  la	
  insulina	
  

La	
  sensibilidad	
  a	
  la	
  insulina	
  se	
  determinó	
  con	
  el	
  modelo	
  homeostático	
  de	
  resistencia	
  a	
  

la	
  insulina	
  (HOMA-­‐IR)	
  usando	
  la	
  glucemia	
  y	
  la	
  insulinemia	
  en	
  ayunas,	
  según	
  lo	
  descrito	
  

por	
  Matthews	
  et	
  al.	
  (97).	
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𝐻𝑂𝑀𝐴 − 𝐼𝑅 =
𝐺𝑙𝑢𝑐𝑜𝑠𝑎
𝐼𝑛𝑠𝑢𝑙𝑖𝑛𝑎

405	
  	
  

*	
  Unidades:	
  Glucosa	
  (mg/dl,)	
  insulina	
  (µU/ml)	
  

También	
  fueron	
  usados	
  otros	
  modelos	
  como	
  el	
  QUICKI	
  e	
  índice	
  glucosa/insulina.	
  

𝑄𝑈𝐼𝐶𝐾𝐼 = 	
  
1

𝐿𝑜𝑔	
  𝑔𝑙𝑖𝑐𝑒𝑚𝑖𝑎	
  𝑎𝑦𝑢𝑛𝑎𝑠 + log 𝑖𝑛𝑠𝑢𝑙𝑖𝑛𝑎	
  𝑎𝑦𝑢𝑛𝑎𝑠	
  

*	
  Unidades:	
  Glicemia	
  ayunas	
  (mg/dl,)	
  insulina	
  ayunas	
  (µU/ml)	
  

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒	
  𝑔𝑙𝑢𝑐𝑜𝑠𝑎/𝐼𝑛𝑠𝑢𝑙𝑖𝑛𝑎 = 	
  
𝐺𝑙𝑢𝑐𝑒𝑚𝑖𝑎	
  𝑒𝑛	
  𝑎𝑦𝑢𝑛𝑎𝑠
𝐼𝑛𝑠𝑢𝑙𝑖𝑛𝑒𝑚𝑖𝑎	
  𝑒𝑛	
  𝑎𝑦𝑢𝑛𝑎𝑠	
  

*	
  Unidades:	
  Glicemia	
  ayunas	
  (mg/dl,)	
  insulina	
  ayunas	
  (µU/ml)	
  

Cocientes	
  lipoproteicos	
  

Para	
   contribuir	
   a	
   la	
   predicción	
   del	
   riesgo	
   cardiovascular	
   se	
   establecieron	
   distintos	
  

cocientes	
   entre	
   parámetros	
   aterogénicos	
   como	
   cLDL,	
   colesterol	
   total,	
   triglicéridos	
   y	
  

apoB	
  y	
  antiaterogénicos	
  como	
  cHDL	
  y	
  apoA	
  (98):	
  

–   Ratio	
  apoB/apoA	
  

–   Ratio	
  apoA/apoB	
  

–   Cociente	
  cLDL/cHDL	
  

–   Cociente	
  colesterol	
  total/cHDL	
  

Masa	
  muscular	
  ajustada	
  al	
  tamaño	
  

La	
  masa	
  muscular	
  se	
  correlaciona	
  con	
  el	
  tamaño	
  corporal,	
  por	
  lo	
  que	
  la	
  masa	
  muscular	
  

esquelética	
  apendicular	
   (MMEA)	
   se	
  pueden	
  ajustar	
  al	
   tamaño	
  corporal	
  de	
  diferentes	
  

maneras.	
  La	
  MMEA	
  se	
  obtuvo	
  mediante	
  la	
  suma	
  de	
  la	
  masa	
  muscular	
  de	
  brazos	
  y	
  piernas	
  

(99).	
  

	
  

𝐼𝑀𝑀𝐸𝐴 =
𝑀𝑀𝐸𝐴(𝑘𝑔)
𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎	
  (𝑚$) 	
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Criterios	
  para	
  definir	
  obesidad,	
  riesgo	
  cardiovascular	
  y	
  SM	
  

IMC	
  y	
  PC	
  

Los	
  valores	
  de	
  corte	
  para	
  el	
  IMC	
  y	
  perímetro	
  de	
  la	
  cintura	
  se	
  establecieron	
  en	
  base	
  a	
  los	
  

criterios	
  recogidos	
  en	
  la	
  tabla	
  7.	
  

Tabla	
  7.	
  Criterios	
  para	
  el	
  grado	
  de	
  obesidad	
  según	
  el	
  IMC	
  asociado	
  al	
  riesgo	
  CV.	
  

	
   	
   Perímetro	
  de	
  la	
  cintura	
  

Clasificación	
   IMC	
  (Kg/m)2	
  
Varones	
  ≤	
  102	
  cm	
  	
  

Mujeres	
  ≤	
  88	
  cm	
  

Varones	
  >102	
  cm	
  	
  

Mujeres	
  >	
  88	
  cm	
  

Bajo	
  peso	
  	
   <	
  18,5	
   -­‐	
   -­‐	
  

Normopeso	
   18,5	
  -­‐	
  24,9	
   -­‐	
   -­‐	
  

Sobrepeso	
  	
   25,0	
  –	
  29,9	
   Aumentado	
   Alto	
  

Obesidad	
  tipo	
  I	
   30,0	
  –	
  34,9	
   Alto	
   Muy	
  alto	
  

Obesidad	
  tipo	
  II	
   35,0	
  –	
  39,9	
   Muy	
  alto	
   Muy	
  alto	
  

Obesidad	
  tipo	
  III	
  	
   40,0	
  –	
  49,9	
  
Extremadamente	
  

alto	
  

Extremadamente	
  

alto	
  

Obesidad	
  tipo	
  IV	
  	
   ≥50,0	
  
Extremadamente	
  

alto	
  

Extremadamente	
  

alto	
  

	
   *	
  Adaptado	
  de	
  Salas-­‐Salvadó	
  et	
  al.,	
  2007	
  (100).	
  

Perímetro	
  del	
  Cuello	
  

Para	
  determinar	
   la	
  obesidad	
  cervical	
   se	
  utilizó	
  el	
  PCu	
   (tabla	
  8).	
   Esta	
  medida	
  ayuda	
  a	
  

identificar	
  a	
  pacientes	
  con	
  SM	
  hipertensos	
  con	
  perímetro	
  abdominal	
  normal	
  (101).	
  

	
  

Tabla	
  8.	
  Valores	
  de	
  corte	
  del	
  PCu	
  para	
  establecer	
  obesidad	
  cervical.	
  

Sexo	
   Perímetro	
  del	
  cuello	
  

Hombre	
   ≥	
  41	
  cm	
  

Mujer	
   ≥	
  35	
  cm	
  

	
   *Elaboración	
  propia	
  con	
  datos	
  de	
  Alfie	
  et	
  al.,	
  2012	
  (101). 
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Síndrome	
  metabólico	
  

Existen	
   diversos	
   organismos	
   internacionales	
   que	
   han	
   establecido	
   unos	
   criterios	
   para	
  

diagnosticar	
   SM	
   (tabla	
   9)	
   como	
   la	
   OMS	
   (102),	
   la	
   US	
   National	
   Cholesterol	
   Education	
  

Programme	
  Adult	
  Treatment	
  Panel	
  III	
  (NCEP-­‐ATP-­‐III)	
  (61)	
  y	
  la	
  Federación	
  Internacional	
  

de	
  Diabetes	
  (IDF)	
  (103).	
  El	
  diagnóstico	
  de	
  SM	
  se	
  llevó	
  a	
  cabo	
  siguiendo	
  los	
  criterios	
  del	
  

NCEP-­‐ATP-­‐III,	
  el	
  cual	
  se	
  basa	
  en	
  obesidad	
  central	
  más	
  dos	
  de	
  los	
  criterios	
  indicados	
  en	
  la	
  

tabla	
  9.	
  

	
  

	
  

Tabla	
  9.	
  Criterios	
  diagnósticos	
  para	
  el	
  SM	
  según	
  la	
  OMS,	
  NCEP-­‐ATP-­‐III	
  e	
  IDF.	
  

	
   OMS	
   NCEP-­‐ATP-­‐III	
   IDF	
  

Obesidad	
  central	
  

ICC:	
  

>0,90	
  ♂	
  

>0,85	
  ♀	
  

IMC:	
  ≥30	
  Kg/m2	
  

PC:	
  

>102	
  cm	
  ♂	
  

>88	
  cm	
  ♀	
 

	
  

PC:	
  

>94	
  cm	
  ♂	
  

>80	
  cm	
  ♀	
  

(europeos)	
  

Glucosa	
  en	
  ayunas	
   ≥100	
  mg/dl	
   ≥100	
  mg/dl	
   ≥100	
  mg/dl	
  

cHDL	
  
<	
  35	
  mg/dl	
  ♂	
  

<39	
  mg/dl	
  ♀	
  

<	
  40	
  mg/dl	
  ♂	
  

<50	
  mg/dl	
  ♀	
  

<	
  40	
  mg/dl	
  ♂	
  

<50	
  mg/dl	
  ♀	
  

Triglicéridos	
   ≥	
  150	
  mg/dl	
   ≥	
  150	
  mg/dl	
   ≥	
  150	
  mg/dl	
  

Presión	
  arterial	
  
TAS	
  ≥	
  140	
  mmHg	
  

TAS	
  ≥	
  90	
  mmHg	
  

TAS	
  ≥	
  130	
  mmHg	
  

TAS	
  ≥	
  85	
  mmHg	
  

TAS	
  ≥	
  130	
  mmHg	
  

TAS	
  ≥	
  85	
  mmHg	
  

Cociente	
  

albúmina/creatinina	
  
≥	
  30	
  mg/g	
   	
   	
  

*Elaboración	
  con	
  datos	
  de	
  la	
  NCEP-­‐ATP-­‐III,	
  OMS	
  e	
  IDF	
  (61,	
  102,	
  103).	
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Criterio	
  para	
  definir	
  sarcopenia	
  

La	
  sarcopenia	
  se	
  definió	
  en	
  función	
  de	
  si	
  el	
  paciente	
  presentaba	
  baja	
  masa	
  muscular	
  y	
  

baja	
  fuerza	
  muscular,	
  siguiendo	
  los	
  criterios	
  de	
  European	
  Working	
  Group	
  on	
  Sarcopenia	
  

in	
  Older	
  People	
  (EWGSOP2)	
  (70)	
  expuestos	
  en	
  la	
  siguiente	
  tabla	
  (tabla	
  10):	
  

	
  

Tabla	
  10.	
  Puntos	
  de	
  corte	
  para	
  fuerza	
  y	
  cantidad	
  de	
  músculo	
  en	
  diagnóstico	
  de	
  sarcopenia	
  

(70).	
  

Test	
   Varones	
   Mujeres	
  

Fuerza	
  prensil	
  baja	
   <27kg	
   <16kg	
  

Puntos	
  de	
  corte	
  para	
  baja	
  cantidad	
  de	
  músculo	
  

MMEA	
   <20kg	
   <15kg	
  

MMEA/talla2	
   <7kg/m2	
   <5,5kg/m2	
  

	
  

Historia	
  dietética	
  y	
  actividad	
  física	
  

Encuesta	
  alimentaria	
  

Para	
   estimar	
   la	
   ingesta	
   alimentaria	
   de	
   la	
   población	
   se	
   realizó	
   un	
   cuestionario	
   de	
  

frecuencia	
   de	
   consumo	
   de	
   alimentos	
   (CFCA)	
   validado	
   (104).	
   Las	
   entrevistas	
   fueron	
  

presenciales,	
   confidenciales	
   e	
   individualizadas	
   llevadas	
   a	
   cabo	
   previamente	
   a	
   la	
  

antropometría	
  y	
  bioimpedancia.	
  Con	
  el	
  fin	
  de	
  minimizar	
  errores	
  se	
  elaboró	
  un	
  protocolo	
  

a	
  seguir,	
  el	
  cual,	
  se	
  indica	
  en	
  el	
  siguiente	
  árbol	
  de	
  decisiones	
  (figura	
  17).	
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Figura	
  17.	
  Árbol	
  de	
  decisiones	
  para	
  el	
  cuestionario	
  de	
  frecuencia	
  de	
  consumo	
  de	
  

alimentos.	
  Elaboración	
  propia.	
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El	
  cuestionario	
  se	
  articuló	
  en	
  tres	
  ejes	
  fundamentales:	
  lista	
  de	
  alimentos,	
  frecuencia	
  de	
  

consumo	
  en	
  unidades	
  de	
  tiempo	
  y	
  cantidad	
  de	
  alimento	
  (gramos	
  o	
  ración)	
  en	
  el	
  último	
  

mes.	
   El	
   formato	
  de	
   la	
  pregunta	
  del	
   consumo	
  de	
  alimento	
   se	
   realizó	
   como	
   respuesta	
  

cerrada	
   (si/no)	
   y	
   la	
   pregunta	
   sobre	
   la	
   frecuencia	
   se	
   estableció	
   como	
   respuesta	
  

semiabierta	
   (consumo	
   por	
   día,	
   semana	
   o	
  mes)	
   que,	
   a	
   pesar	
   de	
   su	
   complejidad,	
   nos	
  

permitió	
   mayor	
   flexibilidad	
   minimizando	
   errores	
   debido	
   al	
   sesgo	
   de	
   información	
  

relacionado	
  con	
  el	
  uso	
  de	
  respuestas	
  cerradas	
  (105).	
  Para	
  facilitar	
  la	
  cumplimentación	
  

del	
   cuestionario,	
   reducir	
   sesgos	
   de	
   información	
   y	
   lograr	
   una	
  mayor	
   precisión	
   en	
   las	
  

respuestas,	
  se	
  mostraron	
  imágenes	
  de	
  medidas	
  caseras	
  de	
  referencia	
  (106).	
  El	
  CFCA	
  se	
  

estructuró	
   en	
   166	
   ítems	
   referentes	
   a	
   los	
   principales	
   grupos	
   de	
   alimentos	
   que	
   se	
  

consumen	
   en	
   España:	
   lácteos,	
   cereales,	
   patatas	
   y	
   pasta,	
   huevos	
   y	
   ovoproductos,	
  

legumbres,	
   carnes,	
   pescados,	
   grasas,	
   verduras	
   y	
   hortalizas	
   (crudas	
  o	
   cocidas),	
   frutas,	
  

dulces,	
  golosinas	
  y	
  snacks,	
  bebidas	
  e	
  infusiones,	
  frutos	
  secos	
  y	
  oleaginosos	
  (Anexo	
  II).	
  

	
  

Cada	
  comida	
  y	
  bebida	
  fue	
  codificada	
  y	
  analizada	
  por	
  su	
  contenido	
  de	
  energía	
  y	
  otros	
  

nutrientes	
   utilizando	
   el	
   software	
   DIAL	
   (107)	
   para	
   evaluación	
   de	
   dietas	
   y	
   cálculos	
   de	
  

alimentación.	
  También	
  se	
  estimó	
  la	
  frecuencia	
  de	
  consumo	
  de	
  los	
  principales	
  grupos	
  de	
  

alimentos	
   (cereales	
   y	
   patatas,	
   verduras	
   y	
   hortalizas,	
   frutas,	
   lácteos,	
   aceite	
   de	
   oliva,	
  

carnes	
  magras,	
  pescados,	
  huevos,	
  legumbres,	
  carnes	
  grasas	
  y	
  embutidos,	
  otras	
  grasas	
  y	
  

bollería	
  y	
  dulces),	
  teniendo	
  en	
  cuenta	
  los	
  tamaños	
  de	
  ración	
  consumidos	
  en	
  cada	
  caso	
  y	
  

el	
  tamaño	
  establecido	
  para	
  las	
  raciones	
  dietéticas.	
  La	
  frecuencia	
  obtenida	
  se	
  comparó	
  

con	
  las	
  recomendaciones	
  de	
  la	
  Guía	
  Alimentaria	
  para	
  la	
  Población	
  Sana	
  Española	
  (108).	
  

	
  

Adherencia	
  a	
  la	
  dieta	
  mediterránea	
  

La	
   adherencia	
   a	
   la	
   dieta	
   mediterránea	
   (DM)	
   se	
   estimó	
   mediante	
   el	
   cálculo	
   del	
  

Mediterranean	
  Diet	
  Score	
  (MDS)	
  diseñado	
  por	
  Trichopoulou	
  A	
  et	
  al.	
  (109),	
  adaptado	
  por	
  

la	
   SEEDO	
   (tabla	
   11).	
   Menos	
   de	
   siete	
   puntos	
   indican	
   baja	
   adherencia	
   a	
   la	
   Dieta	
  

Mediterránea	
  y	
  por	
  encima	
  de	
  10,	
  buena	
  adherencia	
  a	
  dicha	
  Dieta	
  Mediterránea.	
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Tabla	
  11.	
  Cuestionario	
  de	
  adherencia	
  a	
  la	
  dieta	
  mediterránea	
  de	
  la	
  SEEDO	
  (pto=punto)	
  (109).	
  

¿Usa	
  aceite	
  de	
  oliva	
  como	
  principal	
  grasa	
  para	
  cocinar?	
   Si	
  =	
  1	
  pto	
  

¿Cuánto	
  aceite	
  de	
  oliva	
  consume	
  en	
  total	
  al	
  día?	
  
2	
  o	
  más	
  (1	
  cruda)	
  

=1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  raciones	
  de	
  verduras	
  u	
  hortalizas	
  consume	
  al	
  día?	
  

(ración=200g,	
  guarniciones	
  =½	
  ración)	
  
3	
  o	
  más=1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  piezas	
  de	
  fruta	
  (o	
  zumo	
  natural)	
  consume	
  al	
  día?	
   3	
  o	
  más=1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  raciones	
  de	
  carnes	
  rojas,	
  hamburguesas,	
  salchichas	
  o	
  

embutidos	
  consume	
  al	
  día?	
  
<	
  1=	
  1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  raciones	
  de	
  mantequilla,	
  margarina	
  o	
  nata	
  consume	
  

al	
  día?	
  (porción=12	
  g)	
  
<	
  1=	
  1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  bebidas	
  carbonatadas	
  y/o	
  azucaradas	
  consume	
  al	
  

día?	
  
<	
  1=	
  1	
  pto	
  

¿Bebe	
  vino?	
  ¿Cuánto	
  consume	
  a	
  la	
  semana?	
  
3	
  o	
  más	
  vasos=1	
  

pto	
  

¿Cuántas	
  raciones	
  de	
  legumbres	
  consume	
  a	
  la	
  semana?	
  

(ración=150	
  g)	
  
3	
  o	
  más=1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  raciones	
  de	
  pescado/mariscos	
  consume	
  a	
  la	
  semana?	
  

(100-­‐150g	
  de	
  pescado	
  o	
  4-­‐5	
  piezas	
  o	
  200	
  g	
  de	
  marisco)	
  
3	
  o	
  más=1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  veces	
  consume	
  repostería	
  comercial	
  a	
  la	
  semana?	
   <	
  3=1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  veces	
  consume	
  frutos	
  secos	
  a	
  la	
  semana?	
  

(ración=30g)?	
  
1	
  o	
  más	
  =	
  1	
  pto	
  

¿Consume	
  preferentemente	
  carne	
  de	
  pollo,	
  pavo	
  o	
  conejo	
  en	
  

vez	
  de	
  ternera	
  o	
  cerdo?	
  (ración	
  100-­‐150g)	
  
Sí=	
  1	
  pto	
  

¿Cuántas	
  veces	
  a	
  la	
  semana	
  consume	
  vegetales	
  cocinados	
  y	
  

platos	
  aderezados	
  con	
  salsa	
  de	
  tomate,	
  ajo,	
  cebolla	
  o	
  puerro	
  

elaborada	
  a	
  fuego	
  lento	
  con	
  aceite	
  de	
  oliva?	
  (sofrito)	
  

2	
  o	
  más=1	
  pto	
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Actividad	
  física	
  

La	
   evaluación	
   de	
   la	
   actividad	
   física	
   se	
   llevó	
   a	
   efecto	
   a	
   través	
   de	
   un	
   cuestionario	
   de	
  

recuerdo	
   de	
   actividad	
   física.	
   Se	
   realizaron	
   preguntas	
   sobre	
   el	
   número	
   de	
   horas	
  

dedicadas	
  a	
  actividades	
  sedentarias,	
  horas	
  acostado,	
  tiempo	
  sentado,	
  de	
  pie	
  o	
  viendo	
  la	
  

televisión/tablet/móvil/ordenador,	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  día.	
  También	
  se	
  realizaron	
  preguntas	
  

sobre	
  la	
  cantidad	
  y	
  tipo	
  de	
  actividad	
  física	
  que	
  realizaban	
  (tabla	
  12).	
  

	
  

Tabla	
  12.	
  Preguntas	
  del	
  cuestionario	
  sobre	
  actividad	
  física.	
  

¿Cuántas	
  horas	
  duerme	
  al	
  día?	
  

Hora	
  de	
  acostarse	
  y	
  hora	
  de	
  levantarse	
  

¿Cuántas	
  horas	
  dedica	
  en	
  el	
  trabajo	
  o	
  en	
  casa	
  a	
  

las	
  siguientes	
  actividades?:	
  

•   Sentado/caminar	
  poco	
  

•   Caminar	
  bastante	
  sin	
  esfuerzos	
  vigorosos	
  

Durante	
  su	
  tiempo	
  libre	
  cuantas	
  horas	
  dedica	
  a	
  

las	
  siguientes	
  actividades:	
  

•   Lectura,	
  televisión	
  y	
  actividades	
  que	
  no	
  

requieren	
  actividad	
  física	
  

•   Caminar	
  bastante,	
  jardinería	
  

•   Actividad	
  física	
  intensa	
  

	
   	
   	
   	
  *	
  Elaboración	
  propia	
  a	
  partir	
  del	
  cuestionario.	
  

	
  

Para	
   calcular	
   el	
   nivel	
   de	
   actividad	
   física	
   de	
   los	
   individuos	
   encuestados	
   se	
   utilizó	
   el	
  

software	
  DIAL.	
  Cada	
  actividad	
  realizada	
  se	
  codificó	
  según	
  se	
  muestra	
  en	
  la	
  tabla	
  13	
  y	
  se	
  

obtuvo	
  el	
  índice	
  de	
  actividad	
  física.	
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Tabla	
  13.	
  Clasificación	
  de	
  actividades	
  según	
  datos	
  del	
  DIAL	
  (107).	
  

Reposo	
   Dormir,	
  reposar,	
  etc.	
  

Muy	
  ligera	
   Trabajar	
  con	
  el	
  ordenador,	
  leer,	
  estudiar,	
  ver	
  la	
  televisión,	
  etc.	
  

Ligera	
   Caminar	
  poco,	
  trabajos	
  ligeros	
  del	
  hogar,	
  etc.	
  

Moderada	
   Caminar	
  bastante	
  sin	
  esfuerzo	
  vigoroso,	
  jardinería,	
  etc.	
  

Alta	
   Gimnasio,	
  fútbol,	
  natación,	
  bailar,	
  etc.	
  

	
  

Análisis	
  estadístico	
  
	
  

En	
  el	
  análisis	
  descriptivo	
  de	
  la	
  población	
  total	
  en	
  estudio	
  y	
  para	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  grupos	
  

se	
   utilizaron	
   media	
   y	
   desviación	
   estándar	
   (DE)	
   para	
   variables	
   cuantitativas.	
   Para	
  

comparar	
  variables	
  continuas	
  de	
  composición	
  corporal,	
  bioquímica	
  y	
  dieta	
  entre	
  grupos	
  

se	
   utilizó	
   la	
   t	
   de	
   Student	
   en	
   variables	
   paramétricas	
   y	
   el	
   test	
   de	
   Wilcoxon	
   en	
   no	
  

paramétricas.	
  En	
  el	
  análisis	
  de	
  correlación	
  entre	
  dos	
  variables	
  cuantitativas	
  continuas	
  se	
  

empleó	
  la	
  correlación	
  de	
  Pearson.	
  Para	
  las	
  variables	
  cuantitativas	
  emparejadas,	
  cuando	
  

se	
  compararon	
  variables	
  en	
  distintos	
  momentos	
  del	
   tratamiento,	
   se	
  utilizó	
  el	
   test	
  de	
  

Wilcoxon.	
   El	
   nivel	
   de	
   significación	
   estadística	
   se	
   estableció	
   en	
   p<0,05	
   para	
   todas	
   las	
  

variables	
  analizadas.	
  El	
  tamaño	
  del	
  efecto	
  en	
  el	
  estudio	
  casos	
  y	
  control	
  se	
  calculó	
  con	
  la	
  

d	
  de	
  Cohen	
  con	
  valores	
  entre	
  0,2-­‐0,3	
  efecto	
  pequeño,	
  entre	
  0,5-­‐0,8	
  efecto	
  mediano	
  y	
  a	
  

partir	
  de	
  de	
  0,8	
  efecto	
  grande.	
  

 

Se	
  empleó	
  el	
  paquete	
  estadístico	
  SPSS	
  26,0	
  (110),	
  Epidat	
  4.2	
  (111),	
  Microsoft	
  Office	
  Excel	
  

para	
  Mac	
  versión	
  15.23	
  y	
  Statgraphics	
  centurión	
  para	
  la	
  captura	
  electrónica	
  de	
  los	
  datos,	
  

su	
  análisis	
  y	
  elaboración	
  de	
  gráficos.
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Los	
   resultados	
   obtenidos	
   que	
   se	
   muestran	
   a	
   continuación	
   aparecen	
   ordenados	
   en	
  

función	
  del	
  tipo	
  de	
  estudio	
  llevado	
  a	
  cabo	
  y	
  los	
  objetivos	
  a	
  cubrir	
  con	
  cada	
  uno	
  de	
  ellos.	
  

	
  

Estudio	
  transversal	
  
	
  

El	
  tratamiento	
  hormonal	
  cruzado	
  conlleva	
  alteraciones	
  en	
  la	
  composición	
  corporal.	
  Así,	
  

las	
  determinaciones	
  antropométricas,	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  recoge	
  en	
  la	
  tabla	
  14,	
  mostraron	
  

diferencias	
  estadísticamente	
  significativas	
  entre	
  personas	
  trans	
  femeninas	
  y	
  masculinas	
  

en	
  los	
  valores	
  de	
  peso	
  y	
  perímetro	
  del	
  cuello	
  (p<0,05)	
  (figura	
  18).	
  Las	
  THM	
  presentaron	
  

mayor	
   perímetro	
   del	
   cuello	
   que	
   los	
   TMH.	
   En	
   ambos	
   grupos	
   el	
   IMC	
   fue	
   ligeramente	
  

elevado	
  respecto	
  a	
  los	
  criterios	
  establecidos	
  por	
  la	
  SEEDO	
  (figura	
  19).	
  

	
  

Tabla	
  14.	
  Descriptivos	
  generales	
  y	
  antropométricos	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=146)	
   THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=60)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Edad	
  (años)*	
   31,54	
   9,66	
   32,88	
   9,88	
   29,62	
   9,07	
  

Tratamiento	
  (meses)	
   43,45	
   46,35	
   46,90	
   47,58	
   38,52	
   44,45	
  

Peso	
  (Kg)	
  **	
   72,53	
   14,24	
   74,91	
   14,00	
   69,12	
   13,99	
  

Talla	
  (m)	
  **	
   1,68	
   0,07	
   1,71	
   0,07	
   1,64	
   0,05	
  

IMC	
  (Kg/m2)	
  	
   25,78	
   4,94	
   25,80	
   4,71	
   25,76	
   5,29	
  

P.	
  C	
  (cm)	
  	
   83,45	
   11,93	
   84,18	
   12,25	
   82,41	
   11,48	
  

P.	
  Cd	
  (cm)	
  	
   101,03	
   10,88	
   101,54	
   10,66	
   100,30	
   11,23	
  

ICC	
  	
   0,83	
   0,10	
   0,83	
   0,09	
   0,82	
   0,11	
  

Índice	
  cintura/talla	
   0,50	
   0,07	
   0,49	
   0,08	
   0,50	
   0,07	
  

P.	
  Cuello	
  (cm)	
  **	
   35,01	
   2,78	
   36,00	
   2,84	
   33,60	
   1,98	
  

*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
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Figura	
  18.	
  Diagrama	
  de	
  cajas	
  de	
  peso	
  (izda.)	
  y	
  perímetro	
  del	
  cuello	
  (derecha)	
  frente	
  a	
  sexo.	
  

	
  

Figura	
  19.	
  Frecuencia	
  de	
  los	
  valores	
  de	
  IMC	
  distribuida	
  por	
  grupos.	
  

	
  

Los	
   datos	
   obtenidos	
   del	
   análisis	
   de	
   composición	
   corporal	
   a	
   través	
   de	
   bioimpedancia	
  

(tabla	
  15)	
  indicaron	
  diferencias	
  estadísticamente	
  significativas	
  entre	
  los	
  grupos	
  THM	
  y	
  

TMH	
  en	
   los	
  parámetros	
  de	
  peso	
  óseo,	
   grasa	
   visceral,	
   grasa	
  de	
   las	
  piernas	
  derecha	
  e	
  

izquierda,	
   grasa	
   del	
   tronco,	
  masa	
  muscular	
   total	
   y	
  masa	
  muscular	
   de	
   ambos	
   brazos,	
  

ambas	
  piernas	
  y	
  tronco.	
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Tabla	
  15.	
  Descriptivos	
  de	
  composición	
  corporal	
  por	
  bioimpedancia	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  

THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=146)	
   THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=60)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

M.	
  Grasa	
  total	
  (%)	
   27,39	
   8,71	
   27,23	
   8,72	
   27,62	
   8,76	
  

MG	
  Brazo	
  I	
   28,44	
   9,90	
   28,38	
   9,20	
   28,51	
   10,91	
  

MG	
  Brazo	
  D	
   26,78	
   10,23	
   27,02	
   9,07	
   26,44	
   11,77	
  

MG	
  Pierna	
  D**	
   28,02	
   11,24	
   25,24	
   11,54	
   32,00	
   9,57	
  

MG	
  Pierna	
  I	
  **	
   28,30	
   10,83	
   25,66	
   11,03	
   32,08	
   9,40	
  

MG	
  Tronco	
  **	
   26,45	
   9,48	
   28,14	
   8,95	
   24,03	
   9,77	
  

Grasa	
  visceral	
  **	
   5,51	
   4,24	
   6,43	
   4,52	
   4,20	
   3,44	
  

MLG	
  (%)	
   72,61	
   8,71	
   72,77	
   8,72	
   72,38	
   8,76	
  

M.	
  Muscular	
  total	
  (kg)**	
   49,07	
   6,21	
   50,98	
   6,18	
   46,33	
   5,16	
  

MM.	
  Brazo	
  I**	
   2,57	
   0,45	
   2,68	
   0,45	
   2,41	
   0,40	
  

MM.	
  Brazo	
  D**	
   2,60	
   0,46	
   2,72	
   0,46	
   2,44	
   0,41	
  

MM.	
  Pierna	
  D	
  **	
   8,48	
   1,55	
   9,00	
   1,55	
   7,74	
   1,21	
  

MM.	
  Pierna	
  I	
  **	
   8,38	
   1,34	
   8,87	
   1,30	
   7,66	
   1,05	
  

MM.	
  Tronco**	
   27,04	
   2,99	
   27,65	
   3,18	
   26,17	
   2,47	
  

P.	
  Óseo	
  (Kg)	
  **	
   2,61	
   0,30	
   2,70	
   0,30	
   2,49	
   0,24	
  

Agua	
  (%)	
   53,01	
   6,08	
   52,59	
   5,85	
   53,61	
   6,40	
  

Valores	
  de	
  masa	
  muscular	
  expresado	
  en	
  kg,	
  valores	
  de	
  masa	
  grasa	
  en	
  porcentaje.	
  Grasa	
  visceral	
  

en	
  escala	
  establecida	
  por	
  TANITA.	
  *	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

	
  

Los	
   TMH	
  mostraron	
  mayor	
   porcentaje	
   de	
   grasa	
   en	
   las	
   piernas	
   y	
  menor	
   en	
   la	
   región	
  

troncular,	
   así	
   como	
  menor	
   grasa	
   visceral	
   frente	
   a	
   THM	
   (figura	
   20).	
   Por	
   otro	
   lado,	
   se	
  

detectó	
  menor	
  cantidad	
  de	
  masa	
  muscular	
  total,	
  troncular,	
  en	
  los	
  brazos	
  y	
  en	
  las	
  piernas	
  

en	
  TMH	
  frente	
  a	
  THM	
  (figura	
  21	
  y	
  22).	
  Los	
  datos	
  de	
  peso	
  óseo	
  también	
  fueron	
  menores	
  

para	
  el	
  grupo	
  TMH	
  (figura	
  23).	
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Figura	
  20.	
  Diagrama	
  de	
  cajas	
  (de	
  arriba	
  abajo)	
  de	
  grasa	
  de	
  la	
  pierna	
  izquierda	
  (%),	
  grasa	
  de	
  la	
  

pierna	
  derecha	
  (%),	
  grasa	
  del	
  tronco	
  (%)	
  y	
  puntuación	
  de	
  grasa	
  visceral	
  por	
  grupo.	
  

	
  

Figura	
  21.	
  Diagrama	
  de	
  cajas	
  para	
  masa	
  muscular	
  total	
  (kg)	
  y	
  troncular	
  (kg)	
  por	
  grupo.	
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Figura	
  22.	
  Diagrama	
  de	
  cajas	
  de	
  las	
  masas	
  musculares	
  de	
  los	
  brazos	
  (kg),	
  y	
  piernas	
  por	
  grupo.	
  

	
  

Figura	
  23.	
  Diagrama	
  de	
  cajas	
  de	
  Peso	
  óseo	
  (kg)	
  frente	
  a	
  sexo.	
  

El	
  análisis	
  factorial	
  por	
  grupo	
  que	
  se	
  muestra	
  en	
  las	
  figuras	
  24	
  y	
  25	
  indica	
  que,	
  de	
  manera	
  

general,	
   las	
   correlaciones	
   entre	
   los	
   principales	
   parámetros	
   de	
   composición	
   corporal,	
  

antropométricos	
  y	
  hormonas	
  sexuales	
  son	
  más	
  fuertes	
  en	
  TMH	
  que	
  THM.	
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Figura	
  24.	
  Gráfico	
  de	
  correlaciones	
  de	
  parámetros	
  antropométricos,	
  de	
  composición	
  

corporal,	
  hormonas	
  sexuales	
  y	
  tiempo	
  en	
  tratamiento	
  para	
  THM.	
  Tonos	
  azules	
  correlaciones	
  

negativas	
  próximas	
  a	
  -­‐1	
  y	
  en	
  tonos	
  rojos	
  +1.	
  

	
  

Figura	
  25.	
  Gráfico	
  de	
  correlaciones	
  de	
  parámetros	
  antropométricos,	
  de	
  composición	
  

corporal,	
  hormonas	
  sexuales	
  y	
  tiempo	
  en	
  tratamiento	
  para	
  TMH.	
  Tonos	
  azules	
  correlaciones	
  

negativas	
  próximas	
  a	
  -­‐1	
  y	
  en	
  tonos	
  rojos	
  +1.	
  

Los	
  indicadores	
  del	
  compartimento	
  graso	
  indicaron	
  estrecha	
  relación	
  entre	
  ellos.	
  Así,	
  el	
  

porcentaje	
  de	
  grasa	
  corporal	
  total	
  se	
  relacionó	
  significativamente	
  con	
  el	
  perímetro	
  de	
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cintura	
   (r=0,776;	
   p<0,01)	
   (figura	
   26),	
   ICC	
   (r=0,228;	
   p<0,01;),	
   y	
   perímetro	
   del	
   cuello	
  

(r=0,321;	
  p<0,01)	
  cuando	
  todos	
  los	
  sujetos	
  fueron	
  analizados.	
  

	
  

Figura	
  26.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  m.	
  grasa	
  total	
  y	
  PC	
  para	
  THM	
  (rojo)	
  y	
  TMH	
  (azul).	
  

	
  

En	
  el	
  compartimento	
  magro	
  se	
  observó	
  una	
  muy	
  fuerte	
  relación	
  entre	
  el	
  parámetro	
  de	
  

peso	
  óseo	
  con	
  masa	
  muscular	
   total	
   (r=0,952;	
  p<0,01)	
   (figura	
  27),	
   la	
   cual	
   se	
  mantuvo	
  

cuando	
  los	
  grupos	
  fueron	
  analizados	
  de	
  manera	
  independiente	
  (r=0,962;	
  p<0,01	
  en	
  THM	
  

y	
  r=0,908;	
  p<0,01	
  en	
  TMH)	
  (figuras	
  28	
  y	
  29).	
  

	
  

Figura	
  27.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  peso	
  óseo	
  y	
  m.	
  muscular	
  total	
  para	
  THM	
  (rojo)	
  y	
  TMH	
  

(azul).	
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Figura	
  28.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  entre	
  peso	
  óseo	
  y	
  m.	
  muscular	
  total	
  en	
  THM.	
  

	
  

	
  

Figura	
  29.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  entre	
  peso	
  óseo	
  y	
  m.	
  muscular	
  total	
  en	
  TMH.	
  

	
  

Los	
  valores	
  de	
  densidad	
  mineral	
  ósea	
  obtenidos	
  mediante	
  DEXA	
  fueron	
  analizados	
  de	
  

una	
  muestra	
  de	
  población	
  menor	
  debido	
  a	
  las	
  dificultades	
  y	
  coste	
  de	
  la	
  técnica.	
  Nuestros	
  

datos	
  no	
  mostraron	
  diferencias	
  significativas	
  entre	
  grupos,	
  según	
  vemos	
  en	
  la	
  tabla	
  16.	
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Tabla	
  16.	
  Descriptivos	
  de	
  DMO	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=60)	
   THM	
  (n=42)	
   TMH	
  (n=18)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

DMO	
  Lumbar	
   0,98	
   0,10	
   0,96	
   0,11	
   1,02	
   0,09	
  

DMO	
  Lumbar	
  (T-­‐score)	
   -­‐0,74	
   0,92	
   -­‐0,84	
   0,94	
   -­‐0,51	
   0,88	
  

DMO	
  Lumbar	
  (Z-­‐score)	
   -­‐0,52	
   0,93	
   -­‐0,57	
   0,95	
   -­‐0,40	
   0,92	
  

DMO	
  Cadera	
   0,82	
   0,12	
   0,82	
   0,12	
   0,81	
   0,10	
  

DMO	
  Cadera	
  (T-­‐score)	
   -­‐0,49	
   1,04	
   -­‐0,39	
   1,09	
   -­‐0,73	
   0,91	
  

DMO	
  Cadera	
  (Z-­‐score)	
   -­‐0,21	
   1,05	
   -­‐0,10	
   1,09	
   -­‐0,46	
   0,91	
  

	
  

	
  

A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  los	
  valores	
  de	
  DMO	
  y	
  T-­‐	
  score	
  de	
  cadera	
  izquierda	
  (figuras	
  30,	
  31	
  y	
  32)	
  

revelaron	
   relación	
   significativa	
   con	
   el	
   peso	
   óseo	
   (r=0,256;	
   p<0,05	
   y	
   r=0,277;	
   p<0,05,	
  

respectivamente)	
   y	
   la	
   masa	
   muscular	
   total	
   (r=0,258;	
   p<0,05	
   y	
   r=0,280;	
   p<0,05,	
  

respectivamente)	
  en	
  el	
  análisis	
  de	
  toda	
  la	
  población,	
  manteniendo	
  la	
  relación	
  entre	
  peso	
  

óseo	
  y	
  DMO	
  de	
  cadera	
  izquierda	
  para	
  el	
  grupo	
  THM	
  (r=0,280;	
  p<0,05).	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  30.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  t-­‐	
  score	
  cadera	
  izq.	
  y	
  peso	
  óseo	
  para	
  THM	
  (rojo)	
  y	
  TMH	
  

(azul).	
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Figura	
  31.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  t-­‐	
  score	
  cadera	
  izq.	
  y	
  m.	
  muscular	
  total	
  para	
  THM	
  (rojo)	
  y	
  

TMH	
  (azul).	
  

	
  

	
  

Figura	
  32.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  DMO	
  cadera	
  izq.	
  y	
  peso	
  óseo	
  para	
  THM.	
  

	
  

El	
   análisis	
   de	
   la	
   longitud	
   de	
   las	
   manos,	
   como	
   cabía	
   esperar,	
   reveló	
   diferencias	
  

significativas	
  (p<0,01)	
  en	
  la	
  anchura	
  y	
   longitud	
  de	
  la	
  mano,	
  con	
  valores	
  más	
  elevados	
  

para	
  THM	
  (tabla	
  17).	
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Tabla	
  17.	
  Longitud	
  y	
  ancho	
  de	
  ambas	
  manos	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  

TODOS	
  

(n=146)	
  
THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=60)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Longitud	
  máx.	
  mano	
  D.	
  (cm)**	
   17,52	
   1,06	
   17,98	
   1,00	
   16,86	
   0,76	
  

Ancho	
  máx.	
  mano	
  D.	
  (cm)**	
   10,32	
   9,18	
   11,11	
   11,92	
   9,18	
   0,52	
  

Longitud	
  máx.	
  mano	
  I.	
  (cm)**	
   17,53	
   1,20	
   18,02	
   1,01	
   16,83	
   1,11	
  

Ancho	
  máx.	
  mano	
  I.	
  (cm)**	
   9,56	
   0,66	
   9,83	
   0,62	
   9,16	
   0,51	
  

*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

La	
   fuerza	
   prensil	
   determinada	
   por	
   dinamometría	
   no	
   reveló	
   diferencias	
   significativas	
  

entre	
  grupos.	
  Pese	
  a	
  ello,	
  al	
  analizar	
  las	
  medias	
  obtenidas,	
  las	
  THM	
  presentaron	
  valores	
  

inferiores	
  y	
  los	
  TMH	
  indicaron	
  estar	
  por	
  encima	
  de	
  los	
  puntos	
  de	
  corte	
  cuando	
  fueron	
  

comparados	
  con	
  los	
  datos	
  de	
  referencia	
  para	
  la	
  fuerza	
  prensil	
  de	
  la	
  mano	
  derecha	
  en	
  

función	
  de	
  la	
  edad	
  y	
  su	
  sexo	
  biológico,	
  de	
  manera	
  inversa	
  sucedió	
  cuando	
  se	
  compararon	
  

con	
  su	
  sexo	
  sentido	
  (tabla	
  18).	
  

 

Tabla	
  18.	
  Valores	
  de	
  fuerza	
  prensil	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  

TODOS	
  

(n=120)	
  
THM	
  (n=67)	
   TMH	
  (n=53)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

F.P.	
  Mano	
  D	
  (Kg)	
   25,48	
   7,62	
   26,89	
   6,85	
   25,21	
   5,94	
  

F.P.	
  Mano	
  I	
  (Kg)	
   24,48	
   7,19	
   25,13	
   6,73	
   23,90	
   5,37	
  

*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

	
  

Los	
  datos	
  de	
  fuerza	
  prensil	
  de	
  ambas	
  manos	
  mostraron	
  correlaciones	
  significativas	
  entre	
  

sí	
  (p<0,01;	
  r=0,962)	
  y	
  con	
  varios	
  parámetros	
  relativos	
  al	
  tamaño	
  de	
  manos,	
  músculo	
  y	
  

hueso,	
   como	
   son	
   la	
   longitud	
   y	
   ancho	
   de	
   manos,	
   masa	
   muscular	
   total,	
   de	
   las	
  

extremidades	
  superiores	
  y	
  tronco	
  y	
  peso	
  óseo	
  (tabla	
  19).	
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Tabla	
  19.	
  Correlaciones	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  fuerza	
  prensil	
  con	
  los	
  parámetros	
  analizados	
  de	
  

composición	
  corporal,	
  DMO,	
  peso,	
  talla	
  y	
  longitud	
  de	
  manos.	
  

Parámetros	
  significativos	
  
F.P.	
  Mano	
  D	
   F.P.	
  Mano	
  I	
  

r	
   r	
  

Longitud	
  máxima	
  mano	
  derecha	
   0,242**	
   -­‐	
  

Ancho	
  máximo	
  mano	
  derecha	
   0,315**	
   -­‐	
  

Longitud	
  máxima	
  mano	
  izquierda	
   -­‐	
   0,213**	
  

Ancho	
  máximo	
  mano	
  izquierda	
   -­‐	
   0,354**	
  

M.	
  Muscular	
  total	
   0,363**	
   0,322**	
  

MM.	
  Brazo	
  D	
   0,236*	
   0,214*	
  

MM.	
  brazo	
  I	
   0,229*	
   0,208*	
  

MM.	
  tronco	
   0,351**	
   0,310**	
  

P.	
  Óseo	
   0,345**	
   0,292**	
  

Datos	
  en	
  120	
  pacientes.	
  En	
   la	
   tabla	
  solo	
  aparecen	
  aquellos	
  parámetros	
  con	
  resultados	
  significativos.	
  *	
  

p<0,05	
  **	
  p<0,01.	
  

	
  

En	
   las	
  siguientes	
  figuras	
  se	
  muestran	
  los	
  gráficos	
  de	
  correlación	
  entre	
  masa	
  muscular	
  

total	
  (figura	
  33)	
  y	
  peso	
  óseo	
  (figura	
  34)	
  con	
  la	
  fuerza	
  prensil	
  de	
  la	
  mano	
  derecha.	
  

	
  

	
  

Figura	
  33.	
  Diagrama	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  fuerza	
  de	
  la	
  mano	
  derecha	
  (kg)	
  frente	
  a	
  la	
  m.	
  

muscular	
  total	
  (kg)	
  para	
  THM	
  (rojo)	
  y	
  TMH	
  (azul).	
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Figura	
  34.	
  Diagrama	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  fuerza	
  de	
  la	
  mano	
  derecha	
  (kg)	
  frente	
  al	
  peso	
  óseo	
  

(kg)	
  para	
  THM	
  (rojo)	
  y	
  TMH	
  (azul).	
  

	
  

Al	
  analizar	
  las	
  correlaciones	
  intergrupo,	
  únicamente	
  se	
  mantuvo	
  la	
  elevación	
  de	
  la	
  fuerza	
  

prensil	
   de	
   la	
  mano	
   derecha	
   con	
   el	
   aumento	
   de	
   la	
  masa	
  muscular	
   en	
   TMH	
   (r=0,355;	
  

p<0,01)	
  (figura	
  35).	
  

	
  

	
  

Figura	
  35.	
  Diagrama	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  fuerza	
  de	
  la	
  mano	
  derecha	
  (kg)	
  frente	
  a	
  la	
  m.	
  

muscular	
  total	
  (kg)	
  para	
  TMH.	
  

El	
   índice	
   utilizado	
   para	
   la	
   determinación	
   de	
   la	
  masa	
  muscular	
   en	
   correlación	
   con	
   el	
  

tamaño	
  muscular	
  elaborado	
  a	
  partir	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  bioimpedancia	
  reveló	
  que,	
  tanto	
  los	
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THM	
  como	
  los	
  TMH	
  presentaron	
  valores	
  normales	
  cuando	
  se	
  compararon	
  con	
  los	
  puntos	
  

de	
  corte	
  de	
  su	
  sexo	
  biológico	
  o	
  del	
  sentido	
  (tabla	
  20).	
  Los	
  resultados	
  fueron	
  similares	
  

para	
   los	
   valores	
   de	
  MMEA	
   (tabla	
   20).	
   Cabe	
   destacar	
   que	
   el	
   grupo	
   TMH	
   presentaba	
  

valores	
  muy	
  cercanos	
  a	
  los	
  límites	
  inferiores	
  cuando	
  se	
  comparó	
  con	
  su	
  sexo	
  sentido.	
  

Tabla	
  20.	
  Valores	
  de	
  MMEA	
  e	
  IMMEA	
  (MMEA/talla2).	
  

	
  
TODOS	
  (n=120)	
   THM	
  (n=67)	
   TMH	
  (n=53)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

MMEA	
  (kg)	
   22,02	
   3,62	
   23,27	
   3,56	
   20,24	
   2,89	
  

IMMEA	
  (kg/m2)	
   7,81	
   1,18	
   8,01	
   1,23	
   7,52	
   1,03	
  

*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

En	
   cuanto	
   a	
   los	
   datos	
   de	
   tensión	
   arterial	
   recogidos	
   en	
   la	
   tabla	
   21,	
   no	
   mostraron	
  

diferencias	
  significativas,	
  excepto	
  para	
  los	
  valores	
  de	
  frecuencia	
  cardiaca.	
  

Tabla	
  21.	
  Valores	
  de	
  tensión	
  arterial	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=148)	
   THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=62)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

TAS	
  (mmHg)	
   119,71	
   12,65	
   120,53	
   12,62	
   118,53	
   12,71	
  

TAD	
  (mmHg)	
   77,97	
   9,99	
   79,12	
   10,08	
   76,33	
   9,71	
  

Frecuencia	
  cardiaca	
  (lpm)*	
   76,21	
   13,69	
   79,22	
   13,71	
   71,90	
   12,55	
  

*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

Las	
   variables	
   bioquímicas	
  mostraron	
   ciertas	
   diferencias	
   significativas	
   entre	
   personas	
  

trans	
  femeninas	
  y	
  masculinas.	
  Éstas	
  se	
  identificaron	
  en	
  algunos	
  parámetros	
  relacionados	
  

con	
  las	
  hormonas	
  sexuales	
  como	
  la	
  concentración	
  de	
  testosterona	
  basal,	
  testosterona	
  

libre	
   y	
  marcadores	
   afines	
   (más	
   elevados	
   en	
   el	
   grupo	
   TMH).	
   Como	
   cabía	
   esperar,	
   las	
  

concentraciones	
   de	
   estradiol	
   presentaron	
   el	
   comportamiento	
   inverso,	
   aunque	
   sin	
  

diferencias	
  significativas	
  (tabla	
  22).	
  

	
  

También	
   se	
   observaron	
   diferencias	
   significativas	
   respecto	
   a	
   los	
   indicadores	
   de	
  

resistencia	
  a	
  la	
  insulina	
  como	
  insulina	
  basal	
  y	
  marcadores	
  HOMA,	
  QUICKI	
  e	
  índice	
  G/I.	
  El	
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grupo	
  THM	
  ha	
  presentado	
  valores	
  ligeramente	
  superiores	
  de	
  insulina	
  y	
  HOMA,	
  mientras	
  

que	
  QUICKI	
  e	
  índice	
  G/I	
  han	
  sido	
  más	
  elevados	
  en	
  TMH.	
  

Tabla	
  22.	
  Descriptivos	
  de	
  los	
  valores	
  hormonales	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

aDatos	
  para	
  134	
  pacientes	
  (75	
  THM,	
  59	
  TMH).	
  bDatos	
  para	
  130	
  pacientes	
  (71	
  THM,	
  58	
  TMH).	
  cDatos	
  

disponibles	
  para	
  131	
  paciente	
  (73	
  THM,	
  58	
  TMH).	
  dDatos	
  disponibles	
  para	
  90	
  pacientes	
  (THM	
  55,	
  

TMH35).	
  eDatos	
  disponibles	
  para	
  132	
  pacientes	
  (THM	
  73,	
  TMH	
  59).*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

	
  

Se	
   encontraron	
   diferencias	
   significativas	
   entre	
   ciertos	
   marcadores	
   del	
   perfil	
   lipídico	
  

plasmático	
  como	
  el	
  colesterol	
  total,	
  cLDL	
  y	
  las	
  relaciones	
  entre	
  apo	
  A	
  y	
  B	
  (p<0,05).	
  Los	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=148)	
   THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=62)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Δ-­‐	
  4	
  Androstendiona	
  (ng/ml)	
  a	
  **	
   2,28	
   1,61	
   1,54	
   1,05	
   3,22	
   1,72	
  

Testosterona	
  Basal	
  (ng/dl)	
  b**	
   310,71	
   364,45	
   71,08	
   148,35	
   541,87	
   302,82	
  

DHEA	
  Sulfato	
  (ng/ml)	
  c	
   1750,98	
   1033,61	
   1629,42	
   952,52	
   1924,06	
   1116,35	
  

Testosterona	
  libre	
  (ng/dl)d**	
   158,86	
   205,57	
   44,22	
   112,02	
   339,01	
   189,79	
  

Prolactina	
  (ng/ml)	
  c**	
   22,96	
   20,11	
   30,27	
   23,24	
   13,76	
   9,22	
  

SHBG	
  (nM/l)	
  e**	
   53,89	
   63,30	
   72,89	
   79,56	
   30,39	
   13,30	
  

FSH	
  (mUI/ml)f**	
   7,58	
   15,70	
   3,87	
   10,55	
   12,37	
   19,61	
  

LH	
  (mUI/ml)	
  f**	
   4,63	
   8,60	
   2,52	
   6,66	
   7,36	
   10,00	
  

Estradiol	
  (µg/ml)	
  e	
   52,82	
   51,03	
   61,92	
   62,20	
   41,19	
   28,26	
  

Progesterona	
  (ng/ml)	
  f*	
   0,30	
   1,06	
   0,37	
   1,41	
   0,22	
   0,15	
  

Insulina	
  (µUI/ml)	
  e**	
   9,77	
   13,16	
   10,92	
   13,78	
   8,34	
   12,31	
  

HOMAb**	
   2,27	
   4,04	
   2,46	
   3,50	
   2,06	
   4,68	
  

QUICKIb**	
   0,36	
   0,04	
   0,35	
   0,04	
   0,37	
   0,04	
  

Índice	
  G/Rb**	
   13,87	
   8,31	
   12,40	
   8,10	
   15,63	
   7,99	
  

LogHOMAb**	
   0,19	
   0,31	
   0,25	
   0,30	
   0,11	
   0,31	
  

IGF-­‐1	
  (ng/ml)	
  e**	
   9,77	
   13,16	
   10,92	
   13,78	
   8,34	
   12,31	
  

Cortisol	
  en	
  suero	
  (µg/dl)g	
   13,74	
   4,89	
   14,43	
   5,35	
   12,89	
   4,15	
  

Parathormona	
  intacta	
  (pg/ml)a	
   54,71	
   21,00	
   52,18	
   16,88	
   57,98	
   25,13	
  

Osteocalcina	
  (ng/ml)	
  h	
   29,63	
   10,47	
   29,16	
   11,23	
   31,15	
   8,72	
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valores	
   de	
   colesterol	
   y	
   cLDL	
   fueron	
   superiores	
   en	
   el	
   grupo	
   TMH.	
   Los	
   cocientes	
  

apoB/apoA	
  y	
  apoA/apoB	
  presentados	
  por	
  el	
  grupo	
  THM	
  fueron	
  más	
  elevados,	
  así	
  como	
  

los	
  niveles	
  de	
  ácido	
  úrico	
  (p<0,05)	
  (tabla	
  23).	
  

	
  

Tabla	
  23.	
  Valores	
  de	
  glucosa,	
  marcadores	
  lipídicos	
  y	
  ácido	
  úrico	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  

THM	
  y	
  TMH.	
  

aDatos	
   para	
   138	
   pacientes	
   (78	
   THM,	
   60	
   TMH).	
   bDatos	
   para	
   130	
   pacientes	
   (72	
   THM,	
   58	
   TMH).	
   cDatos	
  

disponibles	
  para	
  127	
  pacientes	
  (THM	
  70,	
  TMH	
  57).	
  dDatos	
  disponibles	
  para	
  134	
  pacientes	
  (THM	
  74,	
  TMH	
  

60).	
  fDatos	
  disponibles	
  para	
  132	
  pacientes	
  (THM	
  73,	
  TMH	
  59).	
  *	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

En	
  la	
  serie	
  roja	
  se	
  observaron	
  concentraciones	
  superiores	
  en	
  THM	
  de	
  ferritina	
  (p<	
  0,05),	
  

hierro	
   sérico	
   y	
   plaquetas,	
   presentando	
   valores	
   significativamente	
   más	
   bajos	
   de	
  

hematíes,	
  hemoglobina,	
  hematocrito,	
  homocisteína	
  y	
  vitamina	
  B12	
  (p<	
  0,05)	
  (tabla	
  24).	
  

Las	
   concentraciones	
   de	
   proteínas	
   séricas	
   indicadoras	
   del	
   compartimento	
   proteico	
  

corporal	
  mostraron	
  diferencias	
  significativas	
  únicamente	
  en	
  valores	
  de	
  creatinina	
   (p<	
  

0,05),	
  siendo	
  superiores	
  en	
  el	
  grupo	
  TMH	
  (tabla	
  24).	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=148)	
   THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=62)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Glucosa	
  (mg/dl)	
  a	
   86,40	
   12,29	
   87,15	
   11,99	
   85,42	
   12,69	
  

Colesterol	
  Total	
  (mg/dl)	
  b*	
   172,06	
   35,41	
   165,22	
   34,25	
   180,14	
   35,46	
  

cHDL(mg/dl)b	
  	
   46,07	
   10,13	
   44,50	
   10,06	
   47,91	
   10,03	
  

cLDL	
  (mg/dl)b*	
   106,92	
   32,87	
   101,27	
   35,00	
   113,57	
   29,05	
  

Triglicéridos	
  (mg/dl)d	
   97,03	
   74,71	
   96,73	
   91,11	
   97,40	
   48,07	
  

CT/cHDLc	
   3,85	
   1,04	
   3,82	
   1,01	
   3,89	
   1,08	
  

cLDL/cHDLc	
   2,41	
   0,94	
   2,34	
   0,99	
   2,49	
   0,87	
  

Apolipoproteina	
  A	
  (mg/dl)f	
   147,18	
   25,01	
   149,93	
   25,01	
   143,78	
   24,79	
  

Apolipoproteina	
  B(mg/dl)f	
   85,77	
   19,44	
   83,21	
   18,36	
   89,64	
   20,57	
  

Ratio	
  apoA/apoB	
  f*	
   2,93	
   13,00	
   3,93	
   17,46	
   1,70	
   0,45	
  

Ratio	
  apoB/apoAf*	
   1,15	
   5,86	
   1,46	
   7,38	
   0,61	
   0,16	
  

Lp	
  (a)	
  (mg/dl)	
   21,87	
   25,11	
   18,76	
   22,67	
   25,78	
   27,58	
  

Ac.	
  Úrico	
  (mg/dl)**	
   7,03	
   19,27	
   8,22	
   25,70	
   5,49	
   1,13	
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Tabla	
  24.	
  Descriptivos	
  hematológicos,	
  vitaminas	
  hematopoyéticas	
  y	
  proteínas	
  séricas	
  de	
  la	
  

muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=148)	
   THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=62)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Hierro	
  sérico	
  (µg/dl)a	
   93,26	
   37,76	
   96,23	
   35,67	
   89,49	
   40,25	
  

Transferrina	
  (mg/dl)b	
   264,72	
   41,32	
   261,26	
   40,51	
   269,02	
   42,25	
  

Ferritina	
  (ng/ml)c**	
   102,55	
   91,23	
   123,79	
   76,69	
   75,10	
   101,38	
  

Hematíes	
  (millones/mm3)d**	
   5,00	
   0,82	
   4,82	
   0,99	
   5,23	
   0,47	
  

Hemoglobina	
  (g/dl)d**	
   15,37	
   2,42	
   14,87	
   2,97	
   15,99	
   1,26	
  

Hematocrito	
  (%)d**	
   45,61	
   6,01	
   43,62	
   6,60	
   48,11	
   3,99	
  

Plaquetas	
  x	
  109/ld**	
   244,36	
   57,91	
   258,27	
   64,53	
   226,98	
   42,90	
  

Vitamina	
  B12	
  (pg/ml)e**	
   362,74	
   156,10	
   312,92	
   109,04	
   431,94	
   184,00	
  

Ac.	
  Fólico	
  (ng/ml)e	
   5,67	
   3,09	
   5,59	
   3,06	
   5,79	
   3,15	
  

Homocisteína	
  (µM/l)b	
   12,97	
   11,19	
   12,83	
   14,04	
   13,13	
   6,38	
  

Albúmina	
  (g/dl)f	
   4,18	
   0,68	
   4,13	
   0,54	
   4,23	
   0,82	
  

Proteínas	
  Totales	
  (g/dl)a	
   8,07	
   11,35	
   8,85	
   15,24	
   7,12	
   1,04	
  

Creatinina	
  (mg/dl)g**	
   1,47	
   7,74	
   1,95	
   10,33	
   0,85	
   0,10	
  
aDatos	
  disponibles	
  para	
  134	
  pacientes	
  (THM	
  74,	
  TMH	
  60).	
  bDatos	
  para	
  130	
  pacientes	
  (72	
  THM,	
  58	
  TMH).	
  c	
  

Datos	
   para	
   133	
   pacientes	
   (THM	
   75,	
   TMH	
   58).	
   dDatos	
   para	
   135	
   pacientes	
   (THM	
   75,	
   TMH	
   60).	
   eDatos	
  

disponibles	
  para	
  129	
  pacientes	
  (THM	
  71,	
  TMH	
  58).	
  fDatos	
  disponibles	
  para	
  116	
  pacientes	
  (THM	
  65,	
  TMH	
  

51).	
  gDatos	
  disponibles	
  para	
  137	
  pacientes	
  (THM	
  77,	
  TMH	
  60).	
  *	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

	
  

Entre	
   los	
   parámetros	
   bioquímicos	
   indicadores	
   del	
  metabolismo	
  óseo	
   se	
   encontraron	
  

concentraciones	
   bajas	
   de	
   vitamina	
   D	
   en	
   ambos	
   grupos	
   y	
   niveles	
   superiores	
   a	
   los	
  

normales	
   de	
   la	
   B-­‐cross	
   laps	
   y	
   PINP	
   en	
   TMH.	
   Además,	
   el	
   grupo	
   TMH	
  mostró	
   valores	
  

superiores	
  de	
  fosfatasa	
  alcalina	
  (p<0,05),	
  vitamina	
  D,	
  PINP	
  total	
  y	
  B-­‐cross	
  laps	
  frente	
  a	
  

THM	
  (tabla	
  25).	
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Tabla	
  25.	
  Descriptivos	
  del	
  remodelado	
  óseo	
  de	
  la	
  muestra	
  completa,	
  THM	
  y	
  TMH.	
  

Descriptivos	
  
TODOS	
  (n=148)	
   THM	
  (n=86)	
   TMH	
  (n=62)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

25	
  Hidroxi	
  Vit.	
  D	
  (ng/ml)a	
   16,92	
   8,96	
   16,46	
   9,29	
   17,52	
   8,56	
  

Calcio	
  (mg/dl)b	
   9,43	
   1,16	
   9,47	
   1,41	
   9,38	
   0,75	
  

Fosfatasa	
  Alcalina	
  (UI/l)b*	
   66,01	
   21,30	
   62,24	
   21,61	
   70,65	
   20,14	
  

B	
  cross-­‐laps	
  (ng/ml)c	
   0,50	
   0,29	
   0,46	
   0,29	
   0,61	
   0,28	
  

PINP	
  total	
  (ng/ml)d	
   62,36	
   26,94	
   58,93	
   28,38	
   72,67	
   23,63	
  
aDatos	
  para	
  138	
  pacientes	
  (78	
  THM,	
  60	
  TMH).	
  bDatos	
  para	
  134	
  pacientes	
  (THM	
  74,	
  TMH	
  60).	
  cDatos	
  para	
  

15	
  pacientes	
  (11	
  THM,	
  4	
  TMH).	
  dDatos	
  para	
  12	
  pacientes	
  (9	
  THM,	
  3	
  TMH).	
  *	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  

	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  se	
  correlacionaron	
  los	
  datos	
  de	
  testosterona	
  basal	
  frente	
  a	
  los	
  parámetros	
  

analizados.	
   Entre	
   ellos,	
   destacó	
   la	
   elevación	
   del	
   porcentaje	
   de	
   hematocrito	
   con	
   el	
  

aumento	
  de	
   la	
   concentración	
  de	
   testosterona	
  basal	
   (r=0,287;	
  p<0,01)	
   cuando	
  ambos	
  

grupos	
   fueron	
   analizados	
   juntos	
   (figura	
   36)	
   y,	
   aunque	
   no	
   fue	
   significativa,	
   en	
   TMH	
  

(r=0,231;	
  p=0,078)	
  (figura	
  37).	
  

	
  

	
  

Figura	
  36.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  hematocrito	
  (%)	
  frente	
  a	
  testosterona	
  basal	
  (ng/dl)	
  en	
  

toda	
  la	
  población	
  (en	
  rojo	
  THM	
  y	
  azul	
  TMH).	
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Figura	
  37.Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  hematocrito	
  (%)	
  frente	
  a	
  testosterona	
  basal	
  (ng/dl)	
  en	
  

TMH.	
  

Igualmente,	
   se	
   analizaron	
   los	
   datos	
   de	
   concentración	
   de	
   testosterona	
   libre,	
  

manifestando	
   una	
   relación	
   directa	
   significativa	
   únicamente	
   con	
   parámetros	
   de	
  

composición	
   corporal	
   del	
   grupo	
   THM	
   como	
   masa	
   muscular	
   total	
   (r=0,328;	
   p<0,05)	
  

(figura	
   38),	
   grasa	
   visceral	
   (r=0,512;	
   p<0,01)	
   (figura	
   39),	
   y	
  masa	
   grasa	
   total	
   (r=0,387;	
  

p<0,01)	
  para	
  el	
  grupo	
  THM.	
  Sin	
  embargo,	
  en	
  TMH	
  se	
  detectaron	
  correlaciones	
  inversas	
  

con	
  marcadores	
   de	
   riesgo	
   cardiovascular	
   como	
  apoA	
   (r=-­‐0,376;	
   p<0,05)	
   (figura	
   40)	
   y	
  

cHDL	
  (r=-­‐0,332;	
  p=0,06).	
  

	
  

Figura	
  38.	
  Diagrama	
  de	
  dispersión	
  de	
  testosterona	
  libre	
  (ng/dl)	
  frente	
  a	
  M.	
  muscular	
  total	
  

(kg)	
  en	
  THM.	
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Figura	
  39.	
  Diagrama	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  testosterona	
  libre	
  (ng/dl)	
  frente	
  a	
  grasa	
  visceral	
  en	
  

THM.	
  

	
  

Figura	
  40.	
  Diagrama	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  testosterona	
  libre	
  (ng/dl)	
  frente	
  a	
  apoA	
  (mg/dl)	
  en	
  

TMH.	
  

En	
  el	
  análisis	
  pormenorizado	
  del	
  IMC,	
  los	
  sujetos	
  presentaron	
  una	
  media	
  de	
  25,78	
  kg/m2,	
  

clasificada	
  como	
  sobrepeso	
  en	
  base	
  a	
  la	
  clasificación	
  del	
  IMC	
  propuesta	
  por	
  la	
  SEEDO	
  

(52).	
   De	
   un	
   47,97%	
   del	
   total	
   de	
   individuos	
   con	
   DG	
   que	
   participaron	
   en	
   el	
   estudio	
  

padecían	
  sobrepeso	
  o	
  algún	
  grado	
  de	
  obesidad	
  refiriendo	
  un	
  IMC	
  >	
  24,9	
  kg/m2.	
  De	
  ellos,	
  

el	
  60,56%	
  eran	
  THM	
  y	
  el	
  39,43%	
  TMH.	
  Concretamente,	
  el	
  14,86%	
  eran	
  obesos	
  con	
  IMC	
  

>	
  29,9	
  kg/m2	
  (63,63	
  %	
  THM	
  y	
  36,36%	
  TMH).	
  Únicamente	
  se	
  detectaron	
  3	
  individuos	
  con	
  

obesidad	
  mórbida	
  (IMC	
  >40),	
  dos	
  de	
  los	
  cuales	
  eran	
  THM.	
  Cabe	
  destacar	
  que	
  también	
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se	
   detectaron	
   valores	
   de	
   bajo	
   peso,	
   anqué	
   el	
   número	
   de	
   casos	
   hallados	
   fue	
  menor,	
  

concretamente	
  un	
  4,7%	
  de	
  los	
  estudiados	
  refirieron	
  un	
  IMC<18,5	
  kg/m2	
  (figura	
  41).	
  

	
  

El	
  perímetro	
  de	
  cintura	
  reveló	
  que	
  un	
  16,12%	
  de	
  THM	
  presentaban	
  obesidad	
  abdominal	
  

frente	
  a	
  un	
  69,76%	
  de	
  TMH.	
  La	
  obesidad	
  cervical	
  denotó	
  datos	
  más	
  elevados	
  en	
  THM	
  

(6,45%	
  de	
  TMH	
   frente	
   a	
  24,19%	
  de	
  THM).	
   Los	
  datos	
  de	
   grasa	
   corporal	
   esclarecieron	
  

valores	
  más	
  elevados	
  de	
  obesidad	
  en	
  THM	
  que	
  en	
  TMH,	
  reportando	
  un	
  59,30%	
  en	
  THM	
  

(51	
  sujetos	
  de	
  un	
  total	
  de	
  86)	
  y	
  25,80%	
  en	
  TMH	
  (16	
  sujetos	
  de	
  un	
  total	
  de	
  62).	
  

	
  

	
   	
  

Figura	
  41.	
  Frecuencia	
  por	
  grupo	
  de	
  IMC	
  (kg/m2)	
  con	
  valores	
  de	
  bajo	
  peso	
  (<18,5),	
  normopeso	
  

(18,6-­‐24,9),	
  sobrepeso	
  (25-­‐29,9),	
  obesidad	
  tipo	
  I	
  (30-­‐34,9),	
  obesidad	
  tipo	
  II	
  (35-­‐39,9)	
  y	
  

obesidad	
  mórbida	
  (>40).	
  

También,	
  se	
  estudió	
  la	
  presencia	
  de	
  SM	
  en	
  base	
  a	
  los	
  criterios	
  diagnósticos	
  del	
  ATP	
  III	
  en	
  

este	
  grupo	
  de	
  población.	
  Los	
  resultados	
  indicaron	
  una	
  tasa	
  de	
  SM	
  del	
  12,86%	
  del	
  total	
  

de	
  los	
  individuos	
  (6	
  casos).	
  En	
  el	
  grupo	
  de	
  THM	
  el	
  6,97%	
  presentaron	
  SM	
  (1	
  casos	
  de	
  86)	
  

y	
  en	
  THM	
  el	
  20,96	
  %	
  (5	
  casos	
  de	
  62)	
  (Figura	
  42).	
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Figura	
  42.	
  Número	
  de	
  casos	
  de	
  SM	
  detectados	
  según	
  los	
  criterios	
  del	
  ATP	
  III.	
  

En	
  cuanto	
  al	
  riesgo	
  cardiovascular	
  calculado	
  en	
  función	
  del	
  IMC	
  y	
  PC	
  comparado	
  con	
  los	
  

puntos	
  de	
  corte	
  de	
  su	
  sexo	
  biológico	
  (figura	
  43),	
  se	
  detectó	
  que	
  un	
  18,24%	
  (27	
  de	
  los	
  

148	
  individuos	
  estudiados)	
  presentaba	
  algún	
  grado	
  de	
  riesgo	
  (aumentado,	
  alto,	
  muy	
  alto	
  

o	
  extremadamente	
  alto).	
  En	
  el	
  análisis	
   intersexo,	
   cuando	
   los	
  puntos	
  de	
  corte	
  usados	
  

fueron	
  los	
  de	
  su	
  sexo	
  asignado	
  al	
  nacer,	
  se	
  detectó	
  que	
  un	
  12,79	
  %	
  de	
  las	
  THM	
  (11	
  de	
  

las	
  86	
  estudiadas)	
  y	
  un	
  25,81	
  %	
  de	
  los	
  TMH	
  (16	
  de	
  los	
  62	
  estudiados)	
  presentaba	
  riesgo	
  

cardiovascular.	
  

	
  

	
  

Figura	
  43.	
  Casos	
  de	
  riesgo	
  cardiovascular	
  aumentado,	
  alto,	
  muy	
  alto	
  o	
  extremadamente	
  alto	
  

con	
  puntos	
  de	
  corte	
  del	
  sexo	
  biológico	
  para	
  THM,	
  TMH	
  y	
  total	
  de	
  la	
  población.	
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No	
  obstante,	
  como	
  todos	
  los	
  participantes	
  llevaban	
  al	
  menos	
  seis	
  meses	
  en	
  tratamiento,	
  

también	
   se	
   analizó	
   el	
   riesgo	
   cardiovascular	
   en	
   base	
   a	
   los	
   puntos	
   de	
   corte	
   del	
   sexo	
  

buscado	
  (figura	
  44).	
  En	
  esta	
  ocasión,	
  se	
  detectó	
  que	
  un	
  24,32%	
  (36	
  de	
  los	
  148	
  individuos	
  

estudiados)	
  presentaba	
  algún	
  grado	
  de	
  riesgo.	
  Usando	
  estos	
  mismos	
  puntos	
  de	
  corte,	
  

se	
  detectó	
  que	
  un	
  29,07	
  %	
  de	
  las	
  THM	
  (25	
  de	
  las	
  86	
  estudiadas)	
  y	
  un	
  17,74%	
  de	
  los	
  TMH	
  

(11	
  de	
  los	
  62	
  estudiados)	
  presentaba	
  riesgo	
  cardiovascular.	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  44.	
  Casos	
  de	
  riesgo	
  cardiovascular	
  aumentado,	
  alto,	
  muy	
  alto	
  o	
  extremadamente	
  alto	
  

con	
  puntos	
  de	
  corte	
  del	
  sexo	
  buscado	
  para	
  THM,	
  TMH	
  y	
  total	
  de	
  la	
  población.	
  

	
  

Estudio	
  longitudinal	
  de	
  cohorte	
  
	
  

Con	
  este	
  estudio	
  se	
  ha	
  buscado	
  evaluar	
  el	
  efecto	
  que	
  el	
  THC	
  tiene	
  sobre	
  los	
  principales	
  

parámetros	
  antropométricos	
  y	
  bioquímicos.	
  La	
  cohorte	
  de	
  este	
  estudio	
  (n=80),	
  presentó	
  

un	
  promedio	
  de	
  duración	
  de	
  tratamiento	
  de	
  19,55	
  meses	
  (intervalo	
  de	
  1	
  a	
  158	
  meses).	
  

El	
  análisis	
  estadístico	
  de	
  los	
  datos	
  para	
  el	
  grupo	
  THM	
  se	
  resume	
  en	
  la	
  tabla	
  26	
  y	
  los	
  datos	
  

para	
  TMH	
  en	
  la	
  tabla	
  27.	
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Tabla	
  26.	
  Descriptivos	
  generales,	
  antropométricos	
  y	
  bioquímicos	
  para	
  THM	
  antes	
  y	
  después	
  

del	
  tratamiento.	
  

Descriptivos	
  

THM	
  (n=45)	
  

Antes	
  de	
  iniciar	
  THC	
   Después	
  de	
  iniciar	
  la	
  THC	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Edad	
  (años)**	
   30,26	
   8,11	
   31,51	
   8,12	
  

Tiempo	
  tratamiento	
  (meses)**	
   0	
   0	
   15,09	
   13,24	
  

Variables	
  antropométricas	
   	
   	
   	
   	
  

Peso	
  (Kg)	
   68,88	
   14,45	
   69,56	
   11,28	
  

Talla	
  (m)	
   1,72	
   0,07	
   1,72	
   0,07	
  

IMC	
  (Kg/m2)a	
   23,24	
   4,37	
   23,57	
   3,27	
  

PC	
  (cm)	
  b	
   78,74	
   10,46	
   77,79	
   7,74	
  

PCd	
  (cm)	
  b	
   96,64	
   10,03	
   95,46	
   8,53	
  

ICC	
  b	
   0,81	
   0,06	
   0,82	
   0,05	
  

%	
  Grasa	
  totalc	
   28,81	
   14,06	
   30,28	
   15,11	
  

Variables	
  bioquímicas	
   	
   	
   	
   	
  

Testosterona	
  Basal	
  (ng/dl)**	
   555,90	
   204,08	
   33,46	
   26,07	
  

Estradiol	
  (µg/ml)b**	
   27,99	
   14,76	
   62,93	
   44,89	
  

Glucosa	
  (mg/dl)c	
   90,48	
   27,56	
   82,84	
   8,64	
  

Colesterol	
  Total(mg/dl)c	
   176,59	
   38,23	
   166,47	
   35,87	
  

cHDL	
  (mg/dl)d	
   49,68	
   12,16	
   47,45	
   11,08	
  

cLDL	
  (mg/dl)c	
   107,70	
   30,19	
   105,00	
   30,69	
  

Triglicéridos	
  (mg/dl)g	
   92,56	
   37,62	
   88,05	
   37,70	
  

ApoA	
  (mg/dl)e	
   142,74	
   33,08	
   144,58	
   32,20	
  

ApoB(mg/dl)e*	
   88,22	
   23,28	
   79,15	
   21,07	
  

Ratio	
  apoA/apoBe*	
   1,73	
   0,64	
   1,96	
   0,66	
  

Ratio	
  apoB/apoAe	
   0,72	
   0,64	
   0,57	
   0,21	
  

HOMA	
   1,31	
   1,12	
   1,70	
   1,00	
  

QUICKI	
   0,38	
   0,05	
   0,36	
   0,04	
  

Log	
  HOMA	
   0,03	
   0,31	
   0,16	
   0,25	
  
aDatos	
  para	
  39	
  personas.	
   bDatos	
  para	
  36	
  personas.	
   cDatos	
  para	
  38	
  personas.	
   dDatos	
  para	
  30	
  personas.	
  
eDatos	
  para	
  34	
  personas.	
  *p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
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Tabla	
  27.	
  Indicadores	
  generales,	
  antropométricos	
  y	
  bioquímicos	
  para	
  TMH	
  antes	
  y	
  después	
  

del	
  tratamiento.	
  

Descriptivos	
  

TMH	
  (n=35)	
  

Antes	
  de	
  iniciar	
  THC	
   Después	
  de	
  iniciar	
  THC	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Edad	
  (años)**	
   29,82	
   8,19	
   31,83	
   8,19	
  

Tiempo	
  tratamiento	
  (meses)	
  **	
   0	
   0	
   24,02	
   3,66	
  

Variables	
  antropométricas	
   	
   	
   	
   	
  

Peso	
  (Kg)	
  **	
   64,59	
   10,28	
   65,75	
   11,52	
  

Talla	
  (m)	
   1,64	
   0,05	
   1,64	
   0,04	
  

IMC	
  (Kg/m2a	
   24,02	
   3,66	
   24,65	
   4,20	
  

PC	
  (cm)	
  b	
   82,51	
   10,80	
   81,47	
   12,11	
  

PCd	
  (cm)	
  b	
   101,53	
   9,13	
   100,37	
   9,85	
  

ICC	
  b	
   0,81	
   0,06	
   0,81	
   0,07	
  

%M.	
  Grasa	
  totalc	
   25,69	
   6,35	
   26,98	
   5,32	
  

Variables	
  bioquímicas	
   	
   	
   	
   	
  

Testosterona	
  basal(ng/dl)**	
   48,36	
   23,91	
   550,09	
   240,72	
  

Estradiol	
  (µg/ml)b	
   71,22	
   52,05	
   53,08	
   33,51	
  

Glucosa	
  (mg/dl)c*	
   87,79	
   8,29	
   84,50	
   8,95	
  

Colesterol	
  Total(mg/dl)c*	
   165,50	
   31,64	
   175,09	
   33,78	
  

cHDL	
  (mg/dl)d**	
   54,17	
   10,76	
   49,91	
   12,59	
  

cLDL	
  (mg/dl)c**	
   99,62	
   26,14	
   106,03	
   28,05	
  

Triglicéridos	
  (mg/dl)g	
   74,64	
   38,66	
   78,32	
   28,71	
  

ApoA	
  (mg/dl)e**	
   155,00	
   26,30	
   143,37	
   25,17	
  

ApoB(mg/dl)e*	
   80,04	
   19,25	
   83,31	
   20,97	
  

Ratio	
  apoA/ApoBe**	
   2,03	
   0,57	
   1,83	
   0,56	
  

Ratio	
  apoB/apoAe**	
   0,53	
   0,14	
   0,58	
   0,17	
  

HOMA	
   1,92	
   2,16	
   1,61	
   1,56	
  

QUICK	
   0,37	
   0,04	
   0,37	
   0,04	
  

Log	
  HOMA	
   0,16	
   0,30	
   0,10	
   0,30	
  
aDatos	
  para	
  32	
  personas.	
  bDatos	
  para	
  30	
  personas.	
  cDatos	
  para	
  11	
  personas.	
  dDatos	
  para	
  33	
  personas.	
  eDatos	
  para	
  27	
  

personas.	
  *p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
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En	
  el	
  grupo	
  THM,	
  se	
  observó	
  que	
  los	
  valores	
  derivados	
  de	
  la	
  antropometría	
  sufrían	
  leves	
  

modificaciones	
  en	
  el	
  intervalo	
  de	
  tiempo	
  analizado,	
  mostrando	
  un	
  ligero	
  aumento	
  en	
  el	
  

peso	
   corporal	
   total	
   y	
   en	
   el	
   porcentaje	
   de	
   grasa	
   corporal,	
   aunque	
   sin	
   diferencias	
  

significativas	
   en	
   ninguno	
   de	
   ellos.	
   En	
   lo	
   relativo	
   a	
   los	
   perímetros,	
   se	
   detectó	
   una	
  

reducción	
  del	
  PC,	
  PCd	
  e	
  ICC	
  sin	
  diferencias	
  significativas.	
  Los	
  cambios	
  en	
  los	
  parámetros	
  

de	
   testosterona	
   y	
   estradiol	
   se	
   muestran	
   en	
   las	
   figuras	
   45	
   y	
   46	
   respectivamente,	
  

revelando	
  una	
  clara	
  inversión	
  de	
  los	
  valores.	
  

	
  

	
  

Figura	
  45.	
  Valores	
  de	
  concentración	
  de	
  testosterona	
  antes	
  de	
  iniciar	
  el	
  tratamiento	
  

(testosterona	
  1)	
  y	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  (testosterona	
  2)	
  en	
  THM.	
  

	
  

Figura	
  46.	
  Valores	
  de	
  concentración	
  de	
  estradiol	
  antes	
  de	
  iniciar	
  el	
  tratamiento	
  (estradiol	
  1)	
  y	
  

durante	
  el	
  tratamiento	
  (estradiol	
  2)	
  en	
  THM.	
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Para	
  el	
  grupo	
  TMH,	
  las	
  variables	
  antropométricas	
  mostraron	
  diferencias	
  significativas	
  en	
  

el	
   peso,	
   aumentando	
   durante	
   el	
   tratamiento	
   (+1Kg).	
   También	
   aumentó,	
   aunque	
   sin	
  

diferencias	
  significativas,	
  el	
   IMC	
  y	
  el	
  porcentaje	
  de	
  grasa.	
  En	
  cuanto	
  a	
   los	
  perímetros	
  

corporales,	
   sufrieron	
   una	
   leve	
   reducción	
   no	
   significativa.	
   Los	
   resultados	
   de	
   la	
  

bioquímica,	
   como	
   era	
   de	
   esperar,	
   revelaron	
   un	
   aumento	
   significativo	
   de	
   las	
  

concentraciones	
  de	
  testosterona	
  (figura	
  47)	
  sin	
  cambios	
  significativos	
  para	
  el	
  estradiol	
  

(figura	
  48).	
  
	
  

	
  
Figura	
  47.	
  Concentración	
  de	
  testosterona	
  basal	
  (ng/dl)	
  antes	
  de	
  iniciar	
  el	
  tratamiento	
  

(testosterona	
  1)	
  y	
  en	
  tratamiento	
  (testosterona	
  2)	
  en	
  TMH.	
  

	
  

Figura	
  48.	
  Concentración	
  de	
  estradiol	
  (µg/ml)	
  antes	
  de	
  iniciar	
  el	
  tratamiento	
  (estradiol	
  1)	
  y	
  

en	
  tratamiento	
  (estradiol	
  2)	
  en	
  TMH.	
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En	
  las	
  siguientes	
  figuras	
  podemos	
  observar	
  gráficamente	
  los	
  cambios	
  de	
  las	
  diferentes	
  

hormonas	
  (figuras	
  49,	
  50).	
  

	
  

	
  

Figura	
  49.	
  Evolución	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  de	
  la	
  concentración	
  de	
  testosterona	
  basal	
  

(ng/dl)	
  en	
  THM	
  y	
  TMH	
  (t=0,	
  antes	
  del	
  inicio;	
  t=1,	
  en	
  tratamiento).	
  **p<0,01.	
  

	
  

	
  

Figura	
  50.Evolución	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  de	
  la	
  concentración	
  de	
  estradiol	
  (µg/ml)	
  en	
  THM	
  

y	
  TMH	
  (t=0,	
  antes	
  del	
  inicio;	
  t=1,	
  en	
  tratamiento).	
  **p<0,01.	
  

	
  

Como	
  hemos	
   indicado	
   anteriormente,	
   el	
   peso	
   corporal	
   también	
   aumentó	
  en	
   los	
   dos	
  

grupos,	
  lo	
  que	
  podemos	
  ver	
  claramente	
  en	
  la	
  figura	
  51.	
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Figura	
  51.	
  Evolución	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  del	
  peso	
  corporal	
  (Kg)	
  total	
  en	
  THM	
  y	
  TMH	
  (t=0,	
  

antes	
  del	
  inicio;	
  t=1,	
  en	
  tratamiento).	
  *p<0,05.	
  

	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  también	
  se	
  detectó	
  una	
  reducción	
  en	
  los	
  niveles	
  medios	
  de	
  glucosa	
  tras	
  

el	
  tratamiento,	
  debido,	
  probablemente,	
  al	
  seguimiento	
  médico.	
  Hay	
  que	
  destacar	
  que	
  

la	
   concentración	
   de	
   colesterol	
   total,	
   cLDL,	
   cHDL,	
   apoA	
   y	
   apoB	
   aumentaron	
  

significativamente	
   con	
   el	
   tratamiento	
   TMH,	
  mostrando	
  un	
   empeoramiento	
   del	
   perfil	
  

cardiovascular.	
   Aunque,	
   no	
   se	
   observaron	
   correlaciones	
   significativas	
   entre	
   los	
  

parámetros	
  analizados	
  y	
  la	
  concentración	
  de	
  testosterona.	
  	
  

	
  

En	
  contra,	
  el	
  perfil	
  lipídico	
  de	
  las	
  THM	
  no	
  presenta	
  esta	
  tendencia,	
  incluso	
  los	
  datos	
  han	
  

referido	
  reducción	
  en	
  algunos	
  parámetros	
  como	
  el	
  de	
  colesterol	
  total	
  y	
  apo	
  B	
  y	
  el	
  resto	
  

varía	
  ligeramente,	
  sin	
  embargo,	
  no	
  encontramos	
  diferencias	
  significativas.	
  

	
  

Podemos	
   observar	
   la	
   evolución	
   de	
   los	
   parámetros	
   indicadores	
   del	
   perfil	
   lipídico	
   en	
  

sangre	
  representados	
  gráficamente	
  en	
  las	
  figuras	
  52	
  y	
  53	
  para	
  THM	
  y	
  TMH.	
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Figura	
  52.Evolución	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  de	
  varios	
  indicadores	
  del	
  perfil	
  lipídico	
  en	
  THM	
  

(t=0,	
  antes	
  del	
  inicio;	
  t=1,	
  en	
  tratamiento).	
  *p<0,05.	
  

	
  

	
  

Figura	
  53.	
  Evolución	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  de	
  varios	
  indicadores	
  del	
  perfil	
  lipídico	
  en	
  TMH	
  

(t=0,	
  antes	
  del	
  inicio;	
  t=1,	
  en	
  tratamiento).	
  

	
  

Estudio	
  casos-­‐control	
  
	
  

La	
  finalidad	
  de	
  este	
  estudio	
  es	
  comparar	
  la	
  composición	
  corporal	
  entre	
  individuos	
  cis	
  y	
  

transexuales;	
  para	
  ello,	
  se	
  analizaron	
  las	
  variables	
  de	
  composición	
  corporal	
  de	
  los	
  grupos	
  

control,	
  mujeres	
  y	
  hombres	
  cis,	
  con	
  ambos	
  grupos	
  de	
  casos,	
  mujeres	
  y	
  hombres	
  trans	
  

(TMH	
  y	
  THM).	
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Los	
   parámetros	
   generales	
   y	
   antropométricos	
   de	
   hombres	
   control,	
   THM	
   y	
   TMH	
   se	
  

muestran	
   en	
   la	
   tabla	
   28.	
   Al	
   comparar	
   los	
   datos	
   de	
   los	
   tres	
   grupos,	
   se	
   encontraron	
  

diferencias	
  significativas	
  en	
  el	
   IMC,	
   talla	
  y	
  peso	
  corporal.	
  Las	
  THM	
  mostraron	
  valores	
  

mayores	
  de	
  IMC	
  y	
  menores	
  de	
  talla	
  respecto	
  a	
  hombres	
  control,	
  y	
  los	
  TMH	
  reflejaron	
  

menor	
  peso	
  corporal.	
  

Tabla	
  28.	
  Descriptivos	
  generales	
  para	
  THM,	
  TMH	
  y	
  hombres	
  control.	
  Media,	
  desviación	
  

estándar	
  (DE)	
  y	
  tamaño	
  del	
  efecto.	
  

Descriptivos	
  

Hombres	
  

contr.(n=29)	
  
THM	
  (n=35)	
   Efecto	
   TMH	
  (n=36)	
   Efecto	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  
‘d’	
  

Cohen	
  
Media	
   DE	
  

‘d’	
  

Cohen	
  

Edad	
  

(años)	
  
29,65	
   4,35	
   28,57	
   5,25	
   -­‐0,223	
   27,19*	
   4,76	
   -­‐1,996**	
  

Talla	
  (m)	
   1,81	
   0,04	
   1,70**	
   0,07	
   -­‐1,408**	
   1,64*	
   0,06	
   -­‐1,740**	
  

Peso	
  (Kg)	
   73,86	
   8,70	
   74,63	
   13,24	
   0,067	
   66,89*	
   11,45	
   -­‐0,645**	
  

IMC	
  (Kg/m2)	
   22,28	
   2,20	
   25,72**	
   4,08	
   0,909**	
   24,69*	
   3,87	
   0,700**	
  

*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
  	
  

La	
   composición	
   corporal	
   de	
   hombres	
   control	
   frente	
   a	
   THM	
   reveló	
   diferencias	
   en	
   los	
  

parámetros	
   del	
   compartimento	
  muscular	
   (p<0,01)	
   como	
   la	
  masa	
  muscular	
   total,	
   del	
  

brazo	
   derecho,	
   de	
   las	
   piernas	
   derecha	
   e	
   izquierda	
   y	
   del	
   tronco,	
   siendo	
  menores	
   los	
  

valores	
  de	
  músculo	
  en	
  el	
  grupo	
  THM.	
  Asimismo,	
  se	
  encontraron	
  diferencias	
  en	
  todos	
  los	
  

indicadores	
  de	
  grasa	
  corporal	
  (tabla	
  29)	
  que	
  resultaron	
  ser	
  más	
  elevados	
  en	
  el	
  grupo	
  

THM.	
  	
  

	
  

Cuando	
   el	
   grupo	
   TMH	
   fue	
   comparado	
   con	
   hombres	
   control,	
   también	
   se	
   detectaron	
  

variaciones	
  significativas	
  de	
   la	
  masa	
  grasa	
  en	
  ciertas	
  regiones	
  corporales	
  (con	
  valores	
  

mayores	
  en	
  TMH)	
  y	
  en	
  todos	
  los	
  parámetros	
  de	
  masa	
  muscular	
  (con	
  valores	
  menores	
  

para	
  TMH)	
  (tabla	
  29).	
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Tabla	
  29.	
  Parámetros	
  de	
  composición	
  corporal	
  por	
  bioimpedancia	
  para	
  THM	
  y	
  hombres	
  

control.	
  Media,	
  desviación	
  estándar	
  (DE)	
  y	
  tamaño	
  del	
  efecto.	
  

Parámetros	
  

Hombres	
  

contr.	
  (n=29)	
  
THM	
  (n=35)	
   Efecto	
   TMH	
  (n=36)	
   Efecto	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  
‘d’	
  

Cohen	
  
Media	
   DE	
  

‘d’	
  

Cohen	
  

M.	
  Grasa	
  total	
  

(%)	
  
19,18	
   7,82	
   26,69**	
   8,29	
   0,848**	
   26,36**	
   7,79	
   0,842**	
  

MG.	
  Brazo	
  I	
   22,48	
   5,98	
   27,78**	
   9,29	
   0,632**	
   27,50*	
   9,17	
   0,608*	
  

MG.	
  Brazo	
  D	
   21,62	
   6,48	
   26,33**	
   8,97	
   0,569*	
   25,77*	
   9,57	
   0,485	
  

MG.	
  Pierna	
  D	
   16,17	
   7,62	
   24,02**	
   11,17	
   0,749**	
   31,01**	
   8,53	
   1,352**	
  

MG.	
  Pierna	
  I	
   16,68	
   8,19	
   24,51**	
   10,82	
   0,750**	
   31,14**	
   8,36	
   1,319**	
  

MG.	
  Tronco	
   18,82	
   7,85	
   28,15**	
   8,26	
   1,005**	
   23,08	
   8,75	
   0,497	
  

Grasa	
  visceral	
   2,66	
   1,43	
   5,81**	
   4,04	
   0,907**	
   3,22	
   2,4	
   0,290	
  

MLG	
  (%)	
   80,82	
   7,81	
   73,31**	
   8,29	
   0,847**	
   73,64**	
   7,79	
   -­‐0,842**	
  

MM.	
  total	
  (Kg)	
   55,76	
   8,90	
   50,99**	
   5,91	
   -­‐0,619*	
   45,82**	
   4,30	
   -­‐1,191**	
  

MM.	
  Brazo	
  I	
   2,89	
   0,59	
   2,70	
   0,44	
   -­‐0,368	
   2,34**	
   0,33	
   -­‐1,031**	
  

MM.	
  Brazo	
  D	
   2,99	
   0,65	
   2,75*	
   0,44	
   -­‐0,432	
   2,38**	
   0,35	
   -­‐1,033**	
  

MM.	
  Pierna	
  D	
   9,95	
   1,52	
   9,06*	
   1,71	
   -­‐0,609*	
   7,61**	
   1,25	
   -­‐1,298**	
  

MM.	
  Pierna	
  I	
   9,83	
   1,47	
   8,99**	
   1,21	
   -­‐0,529*	
   7,57**	
   0,94	
   -­‐1,372**	
  

MM.	
  Tronco	
   30,08	
   4,75	
   27,41**	
   3,34	
   -­‐0,636*	
   25,79**	
   2,17	
   -­‐1,039**	
  

P.	
  Óseo	
  (Kg)	
   2,76	
   0,42	
   2,80	
   0,29	
   0,342	
   2,46*	
   0,21	
   -­‐1,239**	
  

Agua	
  (%)	
   56,60	
   5,12	
   52,73**	
   5,90	
   -­‐0,660**	
   54,43	
   5,39	
   -­‐0,405	
  

Parámetros	
  de	
  grasa	
  en	
  porcentaje,	
  de	
  masa	
  muscular	
  en	
  kg	
  y	
  grasa	
  visceral	
  en	
  parámetro	
  de	
  puntuación	
  

TANITA.	
  *	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
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Para	
   calcular	
   la	
   importancia	
  del	
   efecto	
   se	
  estandarizó	
   cada	
  una	
  de	
   las	
   variables	
   y	
   se	
  

analizaron	
   las	
   diferencias	
   entre	
   sus	
   medias	
   con	
   la	
   prueba	
   t	
   para	
   muestras	
  

independientes.	
  De	
  esta	
  manera	
  se	
  obtuvieron	
  diferentes	
  efectos:	
  grande,	
  mediano	
  y	
  

pequeño.	
  

	
  

El	
  grupo	
  THM	
  presentó	
  un	
  aumento	
  en	
  IMC	
  y	
  en	
  ciertos	
  parámetros	
  del	
  compartimento	
  

graso	
   como	
   la	
   grasa	
   total,	
   grasa	
   troncular	
   y	
   grasa	
   visceral.	
   Todos	
   ellos	
   indicaron	
   un	
  

cambio	
   con	
   efecto	
   grande	
   (d>0,8),	
   seguido	
   de	
   los	
   valores	
   de	
   grasa	
   para	
   ambas	
  

extremidades	
  de	
  brazos	
  y	
  piernas	
  que	
  refirieron	
  un	
  efecto	
  mediano	
  frente	
  a	
  los	
  datos	
  

de	
  hombres	
  control	
  (figura	
  54).	
  Destaca	
  una	
  menor	
  talla	
  para	
  THM	
  con	
  efecto	
  elevado.	
  
	
  

	
  

	
  

Figura	
  54.	
  Valores	
  absolutos	
  tamaño	
  del	
  efecto	
  en	
  THM	
  frente	
  a	
  hombres	
  control.	
  

	
  

En	
  este	
  grupo	
  también	
  se	
  observaron	
  cambios	
  a	
  nivel	
  del	
  tejido	
  muscular,	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  

ha	
  indicado	
  antes.	
  En	
  general,	
  la	
  MLG	
  se	
  redujo	
  y	
  presentó	
  un	
  efecto	
  elevado,	
  seguido	
  

de	
  una	
  reducción	
  moderada	
  del	
  peso	
  óseo	
  y	
  todos	
   los	
   indicadores	
  de	
  masa	
  muscular	
  

(figura	
  55).	
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Figura	
  55.	
  Valores	
  absolutos	
  tamaño	
  del	
  efecto	
  en	
  THM	
  frente	
  a	
  hombres	
  control.	
  

Las	
   diferencias	
   entre	
   TMH	
   y	
   hombres	
   control	
   también	
   indicaron	
   un	
   efecto	
   elevado	
  

mayoritariamente	
   en	
   el	
   compartimento	
   muscular,	
   aunque	
   también	
   en	
   algunos	
  

indicadores	
  del	
  compartimento	
  graso	
  como	
  la	
  grasa	
  total	
  y	
  en	
  la	
  región	
  de	
  las	
  piernas	
  

(figuras	
  56	
  y	
  57).	
  Cabe	
  recordar,	
  que	
  los	
  datos	
  del	
  compartimento	
  muscular	
  son	
  menores	
  

en	
  TMH,	
  pero	
  los	
  parámetros	
  de	
  grasa	
  total	
  y	
  grasa	
  en	
  las	
  piernas	
  son	
  mayores.	
  Por	
  otro	
  

lado,	
  también	
  se	
  detectó	
  una	
  mayor	
  talla	
  en	
  hombres	
  control	
  que	
  en	
  TMH	
  con	
  un	
  efecto	
  

elevado.	
  
	
  

	
  

	
  

Figura	
  56	
  Valores	
  absolutos	
  tamaño	
  del	
  efecto	
  en	
  TMH	
  frente	
  a	
  hombres	
  control.	
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Figura	
  57.	
  Valores	
  absolutos	
  tamaño	
  del	
  efecto	
  en	
  TMH	
  frente	
  a	
  hombres	
  control.	
  

Los	
   parámetros	
   antropométricos	
   generales	
   para	
   mujeres	
   control,	
   THM	
   y	
   TMH	
   se	
  

presentan	
   en	
   la	
   tabla	
   30.	
   Se	
   encontraron	
   diferencias	
   significativas	
   con	
   datos	
   más	
  

elevados	
  y	
  mayor	
  efecto	
  en	
  el	
  peso	
  e	
  IMC	
  (p<0,01)	
  de	
  ambos	
  grupos	
  frente	
  a	
  mujeres	
  

control.	
  El	
  grupo	
  THM	
  comparado	
  con	
  mujeres	
  control	
  también	
  mostró	
  diferencias	
  con	
  

efecto	
  grande	
  en	
  la	
  talla.	
  

	
  

Tabla	
  30.	
  Descriptivos	
  generales	
  para	
  el	
  grupo	
  TMH	
  y	
  mujeres	
  control	
  expresados	
  como	
  

media,	
  desviación	
  estándar	
  (DE)	
  y	
  tamaño	
  del	
  efecto.	
  

Descriptivos	
  

Mujeres	
  

contr.	
  (n=21)	
  
THM	
  (n=35)	
   Efecto	
   TMH	
  (n=36)	
   Efecto	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  
d	
  

cohen	
  
Media	
   DE	
  

d	
  

cohen	
  

Edad	
  (años)	
   29,19	
   4,64	
   28,57	
   5,25	
   0,124	
   27,19	
   4,76	
   -­‐0,417	
  

Talla	
  (m)	
   1,64	
   0,06	
   1,70**	
   0,07	
   0,875**	
   1,64	
   0,06	
   0,103	
  

Peso	
  (Kg)	
   59,04	
   6,53	
   74,63**	
   13,24	
   1,153**	
   66,89**	
   11,45	
   0,742**	
  

IMC	
  (Kg/m2)	
   21,94	
   2,12	
   25,72**	
   4,08	
   0,961**	
   24,69**	
   3,87	
   0,769**	
  

*	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
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La	
  comparativa	
  entre	
  ambos	
  grupos	
  THM,	
  TMH	
  con	
  mujeres	
  control	
  reveló	
  diferencias	
  

principalmente	
   en	
   el	
   tejido	
   muscular,	
   con	
   datos	
   más	
   variables	
   en	
   el	
   tejido	
   graso.	
  

También	
  se	
  encontraron	
  diferencias	
  en	
  el	
  peso	
  óseo	
  para	
  ambos	
  grupos	
  y	
  en	
  los	
  datos	
  

de	
  grasa	
  visceral	
  (tabla	
  31)	
  ambos	
  mayores	
  para	
  THM	
  y	
  TMH	
  frente	
  a	
  mujeres	
  control.	
  

	
  

Tabla	
  31.Parámetros	
  de	
  composición	
  corporal	
  obtenidos	
  por	
  bioimpedancia	
  para	
  TMH	
  y	
  

mujeres	
  control.	
  Se	
  muestra	
  la	
  media,	
  desviación	
  estándar	
  (DE)	
  y	
  tamaño	
  del	
  efecto.	
  

Parámetros	
  

Mujeres	
  

contr.(n=21)	
  
THM	
  (n=35)	
   Efecto	
   TMH	
  (n=36)	
   Efecto	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  
‘d’	
  

Cohen	
  
Media	
   DE	
  

‘d’	
  

Cohen	
  

M.	
  Grasa	
  total	
  (%)	
   27,15	
   5,20	
   26,69	
   7,82	
   -­‐0,063	
   26,36	
   7,79	
   -­‐0,113	
  

MG.	
  Brazo	
  I	
   29,32	
   5,76	
   27,78	
   5,98	
   -­‐0,187	
   27,50	
   9,17	
   -­‐0,225	
  

MG.	
  Brazo	
  D	
   29,61	
   6,52	
   26,33	
   6,48	
   -­‐0,396	
   25,77	
   9,57	
   -­‐0,440	
  

MG.	
  Pierna	
  D	
   29,36	
   5,68	
   24,02*	
   7,62	
   -­‐0,542	
   31,01	
   8,53	
   0,217	
  

MG.	
  Pierna	
  I	
   28,75	
   5,54	
   24,51	
   8,19	
   -­‐0,449	
   31,14	
   8,36	
   0,320	
  

MG.	
  Tronco	
   23,56	
   6,39	
   28,15*	
   7,85	
   0,581*	
   23,08	
   8,75	
   -­‐0,061	
  

Grasa	
  visceral	
   1,67	
   1,01	
   5,81**	
   1,14	
   1,080*	
   3,22*	
   2,4	
   0,745**	
  

MLG	
  (%)	
   72,85	
   5,20	
   73,31	
   7,82	
   0,063	
   73,64	
   7,79	
   0,113	
  

MM.	
  Total	
  (Kg)	
   39,45	
   4,36	
   50,99**	
   8,90	
   1,489**	
   45,82**	
   4,30	
   1,205**	
  

MM.	
  Brazo	
  I	
   1,81	
   0,22	
   2,70**	
   0,59	
   1,566**	
   2,34**	
   0,33	
   1,358**	
  

MM.	
  Brazo	
  D	
   1,76	
   0,26	
   2,75**	
   0,65	
   1,610**	
   2,38**	
   0,35	
   1,414*	
  

MM.	
  Pierna	
  D	
   6,90	
   0,82	
   9,06**	
   1,52	
   1,211**	
   7,61**	
   1,25	
   0,619*	
  

MM.	
  Pierna	
  I	
   6,88	
   0,83	
   8,99**	
   1,47	
   1,417**	
   7,57**	
   0,94	
   0,725*	
  

MM.	
  Tronco	
   22,28	
   2,16	
   27,41**	
   4,75	
   1,328**	
   25,79**	
   2,17	
   1,277**	
  

P.	
  Óseo	
  (Kg)	
   2,14	
   0,29	
   2,80**	
   0,29	
   1,321**	
   2,46**	
   0,21	
   1,101**	
  

Agua	
  (%)	
   53,65	
   3,77	
   52,73	
   5,12	
   0,178	
   54,43	
   5,39	
   0,159	
  

Descriptivos	
  de	
  grasa	
  en	
  porcentaje,	
  de	
  masa	
  muscular	
  en	
  kg	
  y	
  grasa	
  visceral	
  en	
  parámetro	
  de	
  puntuación	
  

TANITA.	
  *	
  p<0,05	
  y	
  **p<0,01.	
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Los	
  cambios	
  encontrados	
  en	
  el	
  grupo	
  THM	
  frente	
  a	
  mujeres	
  control	
  en	
  el	
  peso,	
   IMC,	
  

compartimento	
  muscular,	
  peso	
  óseo	
  y	
  grasa	
  visceral	
  tuvieron	
  un	
  efecto	
  grande	
  (figura	
  

58),	
  siendo	
  mayor	
  para	
  THM.	
  Aunque	
  los	
  datos	
  de	
  grasa	
  a	
  nivel	
  troncular	
  también	
  fueron	
  

mayores	
  en	
  THM,	
  el	
  efecto	
  encontrado	
  fue	
  mediano.	
  
	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  58.	
  Valores	
  absolutos	
  tamaño	
  del	
  efecto	
  en	
  THM	
  frente	
  a	
  mujeres	
  control.	
  

El	
  grupo	
  TMH	
  no	
  mostró	
  diferencias	
  significativas	
  en	
  la	
  mayoría	
  de	
  indicadores	
  del	
  tejido	
  

graso	
  frente	
  a	
  mujeres	
  control,	
  con	
  valores	
  más	
  variados.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  cabe	
  citar	
  que	
  

el	
  porcentaje	
  de	
  grasa	
  total,	
  la	
  cantidad	
  de	
  grasa	
  de	
  las	
  extremidades	
  superiores	
  (brazos	
  

izquierdo	
   y	
   derecho)	
   y	
   la	
   grasa	
   a	
   nivel	
   del	
   tronco,	
   fueron	
   superiores	
   en	
   el	
   grupo	
   de	
  

mujeres	
   control,	
  mientras	
   que	
   los	
   datos	
   de	
   grasa	
  de	
   las	
   piernas	
   izquierda	
   y	
   derecha	
  

fueron	
  inferiores	
  en	
  este	
  grupo	
  frente	
  a	
  TMH.	
  Sí	
  se	
  encontraron	
  diferencias	
  significativas	
  

con	
  un	
  efecto	
  del	
  cambio	
  grande	
  en	
  los	
  parámetros	
  de	
  IMC,	
  peso	
  óseo,	
  masa	
  muscular	
  

total,	
  masa	
  muscular	
  a	
  nivel	
  del	
  tronco	
  y	
  de	
  los	
  brazos	
  izquierdo	
  y	
  derecho	
  (figura	
  59)	
  

con	
  resultados	
  mayores	
  para	
  TMH.	
  Un	
  efecto	
  mediano	
  se	
  obtuvo	
  en	
  el	
  peso,	
  la	
  grasa	
  

visceral	
  y	
  la	
  masa	
  muscular	
  de	
  la	
  pierna	
  izquierda	
  y	
  derecha	
  mayores	
  también	
  en	
  THM.	
  

El	
  resto	
  de	
  parámetros	
  mostraron	
  un	
  efecto	
  trivial.	
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Figura	
  59.	
  Valores	
  absolutos	
  tamaño	
  del	
  efecto	
  en	
  TMH	
  frente	
  a	
  mujeres	
  control.	
  

Las	
   gráficas	
   de	
   varios	
   de	
   los	
   parámetros	
   analizados	
   para	
   cada	
   uno	
   de	
   los	
   grupos	
   se	
  

muestran	
  en	
  las	
  figuras	
  60-­‐64.	
  En	
  ellas	
  se	
  pueden	
  observar	
  que	
  las	
  THM	
  fueron	
  quienes	
  

presentaron	
  un	
  mayor	
  IMC	
  seguidas	
  de	
  los	
  TMH	
  (figura	
  60).	
  
	
  

	
  

	
  

Figura	
  60.	
  Gráfico	
  de	
  cajas	
  del	
  IMC	
  para	
  todos	
  los	
  grupos.	
  

En	
  la	
  figura	
  61	
  se	
  observa	
  un	
  porcentaje	
  de	
  grasa	
  corporal	
  total	
  muy	
  similar	
  en	
  THM	
  y	
  

TMH,	
  también	
  en	
  mujeres	
  control.	
  Al	
  contrario,	
  los	
  datos	
  de	
  masa	
  muscular	
  total	
  fueron	
  	
  

más	
  elevados	
  en	
  hombres	
  control	
  seguido	
  de	
  TMH	
  (figura	
  62).	
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Figura	
  61.	
  Gráfico	
  de	
  cajas	
  de	
  la	
  M.	
  grasa	
  corporal	
  total	
  (%)	
  para	
  todos	
  los	
  grupos.	
  

	
  

	
  

Figura	
  62.	
  Gráfico	
  de	
  cajas	
  de	
  la	
  M.	
  muscular	
  total	
  (kg)	
  para	
  todos	
  los	
  grupos.	
  

	
  

En	
  la	
  figura	
  63	
  se	
  puede	
  observar	
  que,	
  al	
  igual	
  que	
  sucede	
  con	
  la	
  masa	
  muscular	
  total,	
  

los	
  datos	
  de	
  peso	
  óseo	
  fueron	
  superiores	
  en	
  hombres	
  control	
  seguidos	
  de	
  THM,	
  en	
  esta	
  

ocasión	
  las	
  mujeres	
  control	
  refirieron	
  la	
  media	
  más	
  baja.	
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Figura	
  63.	
  Gráfico	
  de	
  cajas	
  del	
  peso	
  óseo	
  (kg)	
  para	
  todos	
  los	
  grupos.	
  

	
  

En	
  el	
  caso	
  de	
   la	
  grasa	
  visceral,	
   las	
  mujeres	
  control	
   tuvieron	
  una	
  media	
  menor	
  que	
  el	
  

resto	
  de	
  grupos	
  y	
  las	
  THM	
  fueron	
  quienes	
  presentaron	
  datos	
  más	
  elevados	
  seguidos	
  del	
  

grupo	
  de	
  hombres	
  control	
  (figura	
  64).	
  

	
  

	
  

Figura	
  64.	
  Gráfico	
  de	
  cajas	
  de	
  la	
  grasa	
  visceral	
  para	
  todos	
  los	
  grupos.	
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Por	
  último,	
  se	
  representan	
  los	
  porcentajes	
  de	
  cambio	
  en	
  THM	
  y	
  TMH	
  frente	
  a	
  hombres	
  

y	
  mujeres	
  control	
  (figuras	
  65	
  y	
  66).	
  	
  

	
  

Por	
  un	
  lado,	
  en	
  la	
  figura	
  65	
  se	
  puede	
  observar	
  como	
  los	
  TMH	
  frente	
  a	
  hombres	
  control	
  

presentaron	
  una	
  menor	
  cantidad	
  de	
  masa	
  muscular,	
  esta	
  reducción	
  era	
  muy	
  similar	
  en	
  

las	
  diferentes	
  regiones	
  corporales.	
  Los	
  valores	
  de	
  masa	
  grasa	
  fueron	
  mayores	
  de	
  manera	
  

general,	
  destacando	
  el	
  área	
  de	
  las	
  piernas.	
  La	
  grasa	
  visceral	
  también	
  aumentó,	
  pero	
  no	
  

de	
  manera	
  tan	
  notable	
  como	
  en	
  el	
  resto	
  de	
  grupos.	
  

	
  

Cuando	
   los	
  TMH	
  se	
  compararon	
  con	
  mujeres	
  control	
  se	
  observó	
  una	
  reducción	
  de	
   la	
  

masa	
   grasa	
   total	
   y	
   de	
   las	
   diferentes	
   regiones,	
   excepto	
   en	
   el	
   área	
  de	
   las	
   piernas	
  que	
  

aumentó,	
  también	
  se	
  notificó	
  un	
  valor	
  más	
  elevado	
  de	
  la	
  grasa	
  visceral.	
  Al	
  contrario	
  que	
  

al	
  ser	
  comparado	
  con	
  hombres,	
  la	
  masa	
  muscular	
  aumentó	
  en	
  general,	
  siendo	
  la	
  región	
  

más	
  destacada	
  la	
  del	
  brazo	
  derecho.	
  

	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  en	
  la	
  figura	
  66	
  se	
  indica	
  que	
  las	
  THM	
  frente	
  a	
  mujeres	
  control	
  presentaron	
  

un	
  menor	
  porcentaje	
  de	
  grasa	
  en	
  general,	
  excepto	
  en	
  la	
  región	
  troncular	
  que	
  fue	
  mayor;	
  

por	
  el	
   contrario,	
   la	
  masa	
  muscular	
  aumentó	
  en	
   todas	
   las	
   regiones.	
  Cabe	
  destacar,	
   el	
  

elevado	
  aumento	
  de	
  la	
  grasa	
  visceral.	
  

	
  

Al	
  comparar	
  THM	
  con	
  hombres	
  control	
  los	
  ratos	
  indicaron	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  masa	
  grasa	
  

en	
   general,	
   destacando	
   las	
   regiones	
   de	
   las	
   piernas	
   y	
   el	
   tronco,	
   además	
   de	
   un	
   gran	
  

incremento	
  de	
   la	
  grasa	
  visceral.	
  En	
  cuanto	
  a	
   la	
  masa	
  muscular,	
   se	
  notificó	
  una	
   ligera	
  

reducción.	
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Figura	
  65.	
  Porcentaje	
  de	
  aumento	
  (+)	
  o	
  reducción	
  (-­‐)	
  de	
  los	
  compartimentos	
  corporales	
  de	
  

TMH	
  frente	
  a	
  hombres	
  y	
  mujeres	
  control.	
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Figura	
  66.	
  Porcentaje	
  de	
  aumento	
  (+)	
  o	
  reducción	
  (-­‐)	
  de	
  los	
  compartimentos	
  de	
  corporales	
  de	
  

THM	
  frente	
  a	
  hombres	
  y	
  mujeres	
  control.	
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Estudio	
  dietético	
  
	
  

En	
   cuanto	
   a	
   las	
   evaluaciones	
   dietético-­‐nutricionales	
   realizadas	
   en	
   102	
   individuos	
   en	
  

tratamiento,	
  mostraron	
  una	
  ingesta	
  energética	
  con	
  un	
  promedio	
  y	
  desviación	
  estándar	
  

de	
  2563,23	
  ±	
  1022,22	
  Kcal	
   al	
  día	
   (THM	
  2540,54±	
  931,66	
  Kcal	
   al	
  día	
   y	
  TMH	
  2594,35±	
  

945,96	
  Kcal	
  al	
  día)	
  (figura	
  67).	
  	
  

	
  

Figura	
  67.	
  Ingesta	
  media	
  diaria	
  de	
  energética	
  (Kcal)	
  de	
  la	
  muestra	
  total	
  (naranja)	
  y	
  por	
  

distribución	
  de	
  grupos	
  THM	
  (morado)	
  y	
  TMH	
  (verde).	
  

El	
   perfil	
   calórico	
   de	
   la	
   ingesta	
   energética	
   diaria	
   fue	
   inadecuado,	
   con	
   un	
   excesivo	
  

consumo	
  de	
  grasas	
  y	
  de	
  proteínas	
  frente	
  a	
  una	
  ingesta	
  de	
  hidratos	
  de	
  carbono	
  inferior	
  

a	
  las	
  recomendaciones	
  de	
  la	
  EFSA	
  (112)	
  en	
  THM	
  y	
  TMH	
  (figura	
  68	
  y	
  69).	
  

	
  

Figura	
  68.	
  Distribución	
  de	
  macronutrientes	
  en	
  la	
  dieta	
  del	
  grupo	
  THM.	
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Figura	
  69.	
  Distribución	
  de	
  macronutrientes	
  en	
  la	
  dieta	
  del	
  grupo	
  TMH.	
  

	
  

La	
  distribución	
  de	
  macronutrientes	
  de	
  la	
  dieta	
  se	
  clasificó	
  en	
  función	
  del	
  IMC	
  (figura	
  70)	
  

y	
  de	
  la	
  edad	
  (figura	
  71).	
  Todos	
  los	
  grupos,	
  incluso	
  el	
  de	
  bajo	
  peso,	
  presentaron	
  una	
  dieta	
  

elevada	
  en	
  lípidos	
  y	
  proteínas	
  y	
  pobre	
  en	
  hidratos	
  de	
  carbono,	
  destacando	
  la	
  del	
  grupo	
  

con	
  obesidad	
  II	
  donde	
  el	
  porcentaje	
  de	
  lípidos	
  llegaba	
  a	
  representar	
  casi	
  la	
  mitad	
  de	
  la	
  

ingesta	
  calórica	
  total	
  (44,43%).	
  
	
  

	
  

Figura	
  70.	
  Distribución	
  de	
  macronutrientes	
  en	
  la	
  dieta	
  en	
  función	
  del	
  IMC.	
  

	
  

15,65%

40,11%

44,24%

Proteínas Hidratos	
  de	
  Carbono Lípidos

16,42 15,86 16,61 14,96 16,85

40,53
38,23

40,30 41,51
36,6638,13

43,10
40,37 41,01

44,43

0

10

20

30

40

50

Bajo	
  peso Normopeso Sobrepeso Obesidad	
  I Obesidad	
  II

%	
  Proteínas %	
  Hidratos %	
  Lípidos



Resultados	
  
	
  

95	
  

	
  

	
  

Del	
  mismo	
  modo,	
  al	
  analizar	
  los	
  datos	
  en	
  función	
  de	
  la	
  edad,	
  se	
  encontró	
  el	
  mismo	
  perfil	
  

que	
  en	
  la	
  situación	
  anterior	
  (hiperlipídica	
  e	
  hipoglucídica).	
  Como	
  se	
  observa	
  en	
  la	
  figura	
  

71,	
   el	
   porcentaje	
   de	
   lípidos	
   fue	
   muy	
   elevado,	
   destacando	
   la	
   notable	
   elevación	
   en	
  

(55,55%)	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  mayor	
  edad	
  (50-­‐59	
  años).	
  Respecto	
  al	
  consumo	
  de	
  proteínas,	
  

se	
  mantuvo	
  ligeramente	
  superior	
  a	
  las	
  recomendaciones	
  excepto	
  en	
  los	
  individuos	
  de	
  

entre	
  40-­‐49	
  años	
  que	
  refirió	
  datos	
  dentro	
  de	
  los	
  rangos	
  propuestos.	
  Por	
  el	
  contrario,	
  los	
  

hidratos	
  de	
  carbono	
  se	
  encontraron	
  por	
  debajo	
  de	
  las	
  recomendaciones,	
  destacando	
  el	
  

grupo	
  de	
  50	
  a	
  59	
  años	
  con	
  un	
  consumo	
  excesivamente	
  bajo.	
  
	
  

	
  

	
  

Figura	
  71.	
  Distribución	
  de	
  macronutrientes	
  en	
  la	
  dieta	
  en	
  función	
  de	
  la	
  edad.	
  

	
  

Asimismo,	
   en	
   el	
   análisis	
   realizado	
   respecto	
   al	
   país	
   de	
   procedencia	
   (España,	
   Brasil,	
  

Ecuador,	
  México,	
  Perú,	
  Ucrania,	
  Rumanía	
  y	
  Venezuela),	
  se	
  detectó	
  que,	
  dependiendo	
  

del	
  país	
  de	
  origen,	
  las	
  distribuciones	
  calóricas	
  eran	
  diferentes	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  muestra	
  en	
  

la	
   figura	
  72.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  hay	
  que	
   tener	
  en	
  cuenta	
  que	
  el	
   grueso	
  de	
   la	
  población	
  

procedía	
  de	
  España.	
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Figura	
  72.	
  Distribución	
  de	
  macronutrientes	
  atendiendo	
  al	
  país	
  de	
  origen.	
  	
  

	
  

La	
   ingesta	
  media	
   general	
   e	
   intergrupo	
   de	
   energía,	
  macronutrientes,	
   ciertos	
   tipos	
   de	
  

grasas,	
  colesterol,	
  fibra	
  y	
  agua	
  se	
  muestran	
  en	
  la	
  tabla	
  32.	
  Se	
  detectaron	
  indiferencias	
  

entre	
  grupo	
  en	
  la	
  ingesta	
  proteica,	
  siendo	
  más	
  elevada	
  en	
  THM	
  (+4,42g;	
  +17,68	
  kcal);	
  en	
  

hidratos	
  de	
  carbono	
  en	
  general	
  (+6,48g;	
  +25,92kcal)	
  y	
  azúcares	
  sencillos	
  en	
  particular	
  

(+14,91g;	
  +59,64	
  kcal),	
  superiores	
  en	
  TMH;	
  y	
  en	
  lípidos,	
  también	
  más	
  elevada	
  en	
  TMH	
  

(+3,76g;	
  +33,84	
  kcal).	
  

	
  

El	
  consumo	
  de	
  fibra	
  fue	
  similar	
  en	
  ambos	
  grupos,	
  llegando	
  a	
  los	
  objetivos	
  nutricionales	
  

para	
  la	
  población	
  española	
  en	
  mujeres,	
  pero	
  muy	
  distanciados	
  del	
  de	
  los	
  hombres.	
  La	
  

relación	
  entre	
  fibra	
  insoluble:soluble	
  fue	
  de	
  1,87:1	
  (en	
  la	
  población	
  en	
  general),	
  1,85:1	
  

(THM)	
   y	
   1,91:1	
   (TMH),	
   alejándose	
   de	
   las	
   recomendaciones	
   de	
   3:1.	
   El	
   resto	
   de	
  

parámetros	
  no	
  revelaron	
  grandes	
  diferencias	
  entre	
  grupos	
  en	
  este	
  análisis.	
  	
  

	
  

Los	
  indicadores	
  de	
  calidad	
  de	
  la	
  grasa	
  (tabla	
  33)	
  se	
  encontraron	
  dentro	
  de	
  los	
  rangos	
  de	
  

normalidad,	
  excepto	
  la	
  relación	
  entre	
  AGn6:AGn3	
  siendo	
  de	
  6,65:1	
  para	
  THM	
  y	
  8,96:1	
  

para	
  TMH	
  cuando	
  las	
  recomendaciones	
  son	
  4:1	
  o	
  5:1.	
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Tabla	
  32.	
  Ingesta	
  promedio	
  de	
  energía,	
  proteínas,	
  hidratos	
  de	
  carbono,	
  perfil	
  lipídico,	
  fibra	
  y	
  

agua	
  en	
  la	
  población	
  estudiada.	
  

Dieta	
  
Todos	
  (n=102)	
   THM	
  (n=	
  59)	
   TMH	
  (n=43)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Energía	
  (Kcal)	
   2563,23	
   1022,22	
   2540,54	
   931,66	
   2594,35	
   945,96	
  

Proteínas	
  (g)	
   100,92	
   37,87	
   102,78	
   37,21	
   98,36	
   39,04	
  

Hidratos	
  de	
  Carbono	
  

(g)	
  
248,42	
   124,90	
   245,69	
   130,36	
   252,17	
   118,41	
  

Azúcares	
  sencillos	
  (g)	
   117,02	
   77,85	
   110,73	
   74,38	
   125,64	
   82,48	
  

Lípidos	
  (g)	
   121,42	
   56,49	
   119,84	
   52,87	
   123,60	
   61,70	
  

AGS	
  (g)	
   33,38	
   15,35	
   32,94	
   14,62	
   33,99	
   16,45	
  

AGM	
  (g)	
   56,59	
   30,17	
   55,79	
   26,82	
   57,69	
   34,54	
  

AGP	
  (g)	
   21,87	
   19,09	
   21,47	
   18,61	
   22,41	
   19,94	
  

AGn6	
  (g)	
   18,87	
   17,42	
   18,26	
   15,78	
   19,70	
   19,61	
  

AGn3	
  (g)	
   2,52	
   2,55	
   2,75	
   3,23	
   2,20	
   1,03	
  

AG	
  trans	
  (g)	
   0,77	
   0,58	
   0,71	
   0,50	
   0,85	
   0,66	
  

Colesterol	
  (mg)	
   324,48	
   163,18	
   327,49	
   153,67	
   320,34	
   177,19	
  

Fibra	
  (g)	
   27,44	
   12,17	
   27,62	
   11,70	
   27,20	
   12,92	
  

Fibra	
  soluble	
  (g)	
   5,07	
   2,86	
   5,21	
   2,75	
   4,88	
   3,04	
  

Fibra	
  insoluble	
  (g)	
   9,50	
   5,07	
   9,64	
   4,90	
   9,30	
   5,35	
  

Agua	
  (ml)	
   3002,45	
   1243,42	
   3068,24	
   1309,26	
   2912,19	
   1156,04	
  
	
  

	
  

Tabla	
  33.	
  Algunos	
  indicadores	
  de	
  calidad	
  de	
  la	
  grasa.	
  

Calidad	
  de	
  la	
  grasa	
  
Todos	
  (n=102)	
   THM	
  (n=	
  59)	
   TMH	
  (n=43)	
  

Media	
   Media	
   Media	
  

AGP/AGS	
   0,65	
   0,65	
   0,65	
  

(AGP+AGM)/AGS	
   2,35	
   2,34	
   2,35	
  

Relación	
  AGn6:AGn3	
   7,49:1	
   6,65:1	
   8,96:1	
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En	
  cuanto	
  al	
  análisis	
  del	
  perfil	
  lipídico,	
  se	
  muestra	
  en	
  la	
  figura	
  73.	
  De	
  manera	
  general,	
  

las	
   grasas	
   más	
   consumidas	
   fueron	
   los	
   AGM.	
   Destaca	
   un	
   elevado	
   consumo	
   de	
   AGS	
  

(11,72%),	
   superando	
   las	
   recomendaciones	
   (<	
   7-­‐8%)	
   (107).	
   En	
   cuanto	
   a	
   los	
   AGM	
  

ingeridos,	
  revelaron	
  datos	
  de	
  consumo	
  similares	
  en	
  ambos	
  grupos,	
  un	
  19,76%	
  para	
  THM	
  

y	
  un	
  20,01%	
  para	
  TMH.	
  Del	
  mismo	
  modo,	
  los	
  AGP	
  refirieron	
  valores	
  de	
  7,65%	
  en	
  THM	
  y	
  

7,77%	
   en	
   TMH.	
   En	
   este	
   sentido,	
   los	
   datos	
   de	
   AGM	
   se	
   correspondieron	
   con	
   las	
  

recomendaciones,	
  pero	
  la	
  ingesta	
  AGP	
  fue	
  ligeramente	
  mayor	
  según	
  la	
  SENC	
  (20%	
  para	
  

AGM	
  y	
  del	
  5%	
  para	
  AGP)	
  (107).	
  Atendiendo	
  a	
  los	
  indicadores	
  de	
  calidad	
  de	
  la	
  grasa	
  y,	
  

como	
   hemos	
  mencionado	
   anteriormente,	
   la	
   relación	
   entre	
   ácidos	
   grasos	
   omega	
   6	
   y	
  

omega	
   3	
   fue	
   desproporcionada	
   como	
   se	
   muestra	
   en	
   la	
   figura	
   74,	
   donde	
   se	
   puede	
  

visualizar	
  un	
  elevado	
  consumo	
  de	
  n6	
  frente	
  a	
  un	
  consumo	
  bajo	
  de	
  AGn3.	
  Respecto	
  al	
  

contenido	
  de	
  colesterol	
  de	
  la	
  dieta	
  (<300	
  mg/día),	
  ambos	
  grupos	
  superaron	
  ligeramente	
  

los	
  objetivos	
  nutricionales	
  y	
  los	
  ácidos	
  grasos	
  trans	
  se	
  encontraron	
  en	
  el	
  rango	
  óptimo	
  

de	
  ingesta.	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  73.	
  Porcentaje	
  de	
  ácidos	
  grasos	
  de	
  la	
  dieta	
  en	
  el	
  total	
  de	
  la	
  población	
  estudiada,	
  en	
  

TMH	
  y	
  THM.	
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Figura	
  74.	
  Porcentaje	
  de	
  ácidos	
  grasos	
  omega	
  3	
  y	
  6	
  de	
  la	
  dieta.	
  

	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  el	
  análisis	
  estadístico	
  muestra	
  una	
  fuerte	
  correlación	
  entre	
  el	
  aumento	
  de	
  

la	
  ingesta	
  de	
  lípidos	
  con	
  los	
  ácidos	
  grasos	
  saturados	
  como	
  se	
  muestra	
  en	
  la	
  figura	
  75.	
  

	
  

	
  

Figura	
  75.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  ingesta	
  de	
  Lípidos	
  (g)	
  frente	
  a	
  AGS	
  (g).	
  P<0,01	
  r=0,870.	
  

(Rojo	
  THM	
  y	
  azul	
  TMH).	
  

También	
  se	
  estudiaron	
  detalladamente	
  las	
  ingestas	
  de	
  vitaminas,	
  las	
  cuales	
  se	
  muestran	
  

en	
  la	
  tabla	
  34	
  como	
  promedio	
  de	
  cada	
  grupo.	
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Tabla	
  34.	
  Consumo	
  promedio	
  de	
  vitaminas	
  en	
  la	
  población	
  estudiada.	
  

Vitaminas	
  
Todos	
  (n=102)	
   THM	
  (n=	
  59)	
   TMH	
  (n=43)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Vitamina	
  B1	
  (mg)	
   1,72	
   0,67	
   1,71	
   0,60	
   1,74	
   0,77	
  

Vitamina	
  B2	
  (mg)	
   2,00	
   0,84	
   2,02	
   0,78	
   1,98	
   0,92	
  

Eq.	
  Niacina	
  (mg)	
   44,55	
   16,33	
   45,53	
   15,62	
   43,20	
   17,36	
  

Vitamina	
  B12	
  (μg)	
   7,80	
   4,95	
   8,36	
   5,49	
   7,04	
   4,04	
  

Vitamina	
  B6	
  (mg)	
   2,82	
   1,24	
   2,83	
   1,35	
   2,81	
   1,08	
  

Vitamina	
  D	
  (μg)	
   3,53	
   2,46	
   3,35	
   2,18	
   3,78	
   2,80	
  

Vitamina	
  C	
  (mg)	
   180,68	
   99,24	
   173,20	
   94,17	
   190,94	
   106,07	
  

Eq.	
  Retinol	
   1030,85	
   2371,40	
   1436,68	
   3011,26	
   474,01	
   672,64	
  

Vitamina	
  E	
  (mg)	
   15,51	
   14,14	
   14,05	
   8,39	
   17,51	
   19,40	
  

Ácido	
  Fólico	
  (μg)	
   367,62	
   158,77	
   359,46	
   150,46	
   378,83	
   170,68	
  

Vitamina	
  K	
  (μg)	
   218,87	
   191,58	
   215,66	
   225,11	
   223,29	
   135,08	
  

	
  

En	
  el	
  análisis	
  de	
  los	
  indicadores	
  relacionados	
  con	
  el	
  consumo	
  vitamínico	
  (tabla	
  35)	
  no	
  se	
  

detectaron	
  deficiencias,	
  revelando	
  datos	
  similares	
  en	
  todos	
  los	
  grupos.	
  

	
  

Tabla	
  35.	
  Algunos	
  indicadores	
  relacionados	
  con	
  la	
  ingesta	
  de	
  vitaminas.	
  

	
  

	
  

Todos	
  (n=102)	
   THM	
  (n=	
  59)	
   TMH	
  (n=43)	
  

Media	
   Media	
   Media	
  

Vitamina	
  B6	
  (mg)/Proteína	
  (g)	
   0,028	
   0,027	
   0,028	
  

Vitamina	
  E(mg)/AGP(g)	
   0,70	
   0,65	
   0,78	
  

	
  

Las	
   ingestas	
   de	
   algunas	
   de	
   las	
   vitaminas	
   se	
  muestran	
   en	
   la	
   figura	
   76,	
   en	
   ella	
   puede	
  

comprobarse	
   que	
   la	
   mayoría	
   de	
   las	
   ingestas	
   exceden	
   las	
   cantidades	
   diarias	
  

recomendadas	
  (CDR)	
  a	
  excepción	
  de	
  la	
  vitamina	
  D,	
  debido	
  a	
  que	
  la	
  alimentación	
  no	
  es	
  

la	
  principal	
  vía	
  de	
  adquisición	
  de	
  esta	
  vitamina.	
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Figura	
  76.	
  Porcentaje	
  de	
  adecuación	
  a	
  las	
  CDR	
  de	
  ingesta	
  de	
  varias	
  vitaminas.	
  

Los	
  datos	
  obtenidos	
  en	
  el	
  análisis	
  de	
  los	
  minerales	
  se	
  muestran	
  en	
  la	
  tabla	
  36.	
  Al	
  igual	
  

que	
   sucede	
   en	
   las	
   vitaminas,	
   no	
   se	
   encontraron	
   disparidades	
   entre	
   grupos.	
   Cabe	
  

destacar	
  que,	
  aunque	
  la	
  ingesta	
  de	
  sal	
  no	
  superó	
  las	
  recomendaciones,	
  se	
  mantuvo	
  en	
  

el	
  límite	
  de	
  los	
  5g	
  diarios.	
  

Tabla	
  36.	
  Ingesta	
  promedio	
  de	
  minerales	
  en	
  la	
  población	
  estudiada.	
  

Minerales	
  y	
  

Oligoelementos	
  

Todos	
  (n=102)	
   THM	
  (n=	
  59)	
   TMH	
  (n=43)	
  

Media	
   DE	
   Media	
   DE	
   Media	
   DE	
  

Sodio(mg)	
   2050,84	
   1052,73	
   2007,10	
   1066,23	
   2110,86	
   1043,43	
  

Potasio	
  (mg)	
   3589,03	
   1326,72	
   3542,05	
   1195,14	
   3653,49	
   1500,99	
  

Calcio	
  (mg)	
   894,42	
   445,77	
   900,46	
   435,68	
   886,14	
   464,34	
  

Fósforo	
  (mg)	
   1645,15	
   577,61	
   1667,00	
   584,17	
   1615,16	
   573,99	
  

Magnesio	
  (mg)	
   353,91	
   136,36	
   351,07	
   133,58	
   357,80	
   141,60	
  

Hierro	
  (mg)	
   17,44	
   6,35	
   17,72	
   6,36	
   17,06	
   6,40	
  

Zinc	
  (mg)	
   11,10	
   4,32	
   11,36	
   4,29	
   10,73	
   4,39	
  

Yodo	
  (μg)	
   98,85	
   40,93	
   96,61	
   34,16	
   101,93	
   49,00	
  

Cromo	
  (μg)	
   54,51	
   29,95	
   53,79	
   29,71	
   55,51	
   30,61	
  

Selenio	
  (μg)	
   121,16	
   55,53	
   126,41	
   57,58	
   113,97	
   52,40	
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Como	
   se	
   observa	
   en	
   la	
   figura	
   77	
   algunos	
   porcentajes	
   de	
   ingesta	
   se	
   encuentran	
   por	
  

debajo	
  de	
  las	
  CDR	
  como	
  es	
  el	
  caso	
  del	
  calcio,	
  magnesio	
  y	
  zinc;	
  tanto	
  el	
  hierro	
  como	
  el	
  

potasio	
  superaron	
  las	
  ingestas	
  recomendadas.	
  

	
  

	
  

Figura	
  77.	
  Porcentaje	
  de	
  adecuación	
  a	
  las	
  CDR	
  de	
  ingesta	
  de	
  varias	
  minerales.	
  

	
  

Los	
  datos	
  obtenidos	
  de	
  la	
  encuesta	
  dietética	
  se	
  analizaron	
  frente	
  a	
  los	
  indicadores	
  de	
  

composición	
   corporal	
   estudiados.	
   Como	
   resultado,	
   se	
   observaron	
   correlaciones	
  

estadísticamente	
  significativas	
  en	
  algunos	
  parámetros	
  expuestos	
  en	
  las	
  tablas	
  37	
  y	
  38.	
  

Se	
  identificó	
  una	
  relación	
  del	
  compartimento	
  óseo	
  con	
  la	
  ingesta	
  proteica	
  a	
  través	
  de	
  la	
  

DMO	
  lumbar,	
  la	
  cual	
  también	
  se	
  relacionó	
  con	
  la	
  fibra	
  total	
  consumida	
  y	
  la	
  fibra	
  soluble.	
  

Igualmente	
  se	
  detectaron	
  relaciones	
  entre	
  la	
  actividad	
  física	
  y	
  la	
  talla	
  con	
  las	
  proteínas	
  

consumidas.	
  Aunque	
  ninguna	
  de	
  estas	
  relaciones	
  fue	
  estadísticamente	
  muy	
  fuerte.	
  Los	
  

ácidos	
  grasos	
  AGn3	
  también	
  indicaron	
  ciertas	
  relaciones	
  débiles	
  con	
  la	
  talla	
  y	
  peso	
  óseo.	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

Calcio Magnesio Zinc Hierro Potasio



Resultados	
  
	
  

103	
  

	
  

	
  

Tabla	
  37.	
  Correlaciones	
  entre	
  dieta	
  y	
  talla,	
  peso	
  óseo,	
  DMO	
  y	
  factor	
  actividad.	
  

Dieta	
   Talla	
   PO	
   DMO	
  La	
   T	
  SCORE	
  La	
   FA	
  

Energía	
  (Kcal)	
   0,145	
   0,080	
   0,243	
   0,199	
   0,161	
  

Proteínas	
  (g)	
   0,204*	
   0,116	
   0,366**	
   0,388**	
   0,238*	
  

Carbohidratos	
  (g)	
   0,033	
   0,028	
   0,238	
   0,182	
   0,067	
  

Almidón	
  (g)	
   0,017	
   -­‐0,003	
   0,181	
   0,134	
   -­‐0,051	
  

Azúcares	
  Sencillos	
  (g)	
   0,028	
   0,052	
   0,244	
   0,190	
   0,153	
  

Fibra	
  (g)	
   0,112	
   0,063	
   0,333**	
   0,306*	
   0,178	
  

Fibra	
  soluble	
  (g)	
   0,162	
   0,143	
   0,286*	
   0,300*	
   0,201*	
  

Fibra	
  insoluble	
  (g)	
   0,133	
   0,095	
   0,253	
   0,280*	
   0,193	
  

Lípidos	
  (g)	
   0,180	
   0,093	
   0,105	
   0,069	
   0,156	
  

AGS	
  (g)	
   0,127	
   0,043	
   0,057	
   0,013	
   0,150	
  

AGM	
  (g)	
   0,151	
   0,055	
   0,064	
   0,012	
   0,166	
  

AGP	
  (g)	
   0,160	
   0,130	
   0,139	
   0,153	
   0,039	
  

AGn6	
  (g)	
   0,142	
   0,105	
   0,122	
   0,137	
   0,043	
  

AGn3	
  (g)	
   0,222*	
   0,239*	
   0,161	
   0,174	
   -­‐0,038	
  

AG.	
  Trans	
  (g)	
   0,047	
   -­‐0,097	
   -­‐0,070	
   -­‐0,091	
   0,086	
  

*	
  <0,05,	
  **	
  <0,01.	
  Talla	
  en	
  metros.	
  PO:	
  peso	
  óseo	
  (kg).	
  DMO	
  L:	
  densidad	
  mineral	
  ósea	
  lumbar.	
  T-­‐Score	
  L:	
  

t-­‐score	
  para	
  DMO	
  lumbar.	
  FA:	
  factor	
  actividad	
  física.	
  aDatos	
  para	
  59	
  participantes.	
  

	
  

	
  

Las	
   correlaciones	
   entre	
   parámetros	
   dietéticos-­‐nutricionales	
   con	
   indicadores	
  

bioquímicos	
   relacionados	
   con	
   SM	
   y	
   riesgo	
   cardiovascular	
   revelaron	
   significación	
  

estadística	
  en	
  algunos	
  parámetros	
  de	
  lípidos	
  plasmáticos	
  con	
  lípidos	
  de	
  la	
  dieta,	
  energía	
  

e	
  hidratos	
  de	
  carbono	
  en	
  forma	
  de	
  almidón	
  o	
  azúcares	
  (tabla	
  38).	
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Tabla	
  38.	
  Coeficiente	
  de	
  correlación	
  de	
  Pearson	
  entre	
  parámetros	
  de	
  la	
  dieta	
  y	
  bioquímicos	
  

relacionados	
  con	
  el	
  riesgo	
  cardiovascular	
  de	
  todos	
  los	
  participantes	
  que	
  hicieron	
  la	
  encuesta	
  

dietética.	
  

Dieta	
   Colesterola	
   cHDLb	
   Trig.a	
  
Ratio	
  

apoA/apoBc	
  

Ratio	
  

apoB/apoAc	
  

Energía	
  (Kcal)	
   0,168	
   -­‐0,034	
   0,137	
   -­‐0,230*	
   0,247*	
  

Proteínas	
  (g)	
   0,009	
   -­‐0,063	
   0,091	
   -­‐0,104	
   0,178	
  

Carbohidratos	
  (g)	
   0,154	
   -­‐0,006	
   0,152	
   -­‐0,160	
   0,090	
  

Almidón	
  (g)	
   -­‐0,031	
   -­‐0,075	
   0,274*	
   -­‐0,081	
   0,113	
  

Azúcares	
  sencillos(g)	
   0,247*	
   0,043	
   0,034	
   -­‐0,170	
   0,052	
  

Fibra	
  (g)	
   0,140	
   0,142	
   0,160	
   0,030	
   0,001	
  

Fibra	
  soluble	
  (g)	
   0,072	
   0,026	
   0,106	
   -­‐0,022	
   0,050	
  

Fibra	
  insoluble	
  (g)	
   0,100	
   0,123	
   0,075	
   0,042	
   -­‐0,023	
  

Lípidos	
  (g)	
   0,148	
   -­‐0,051	
   0,067	
   -­‐0,235*	
   0,312**	
  

AGS	
  (g)	
   0,155	
   -­‐0,009	
   0,030	
   -­‐,0231*	
   0,283*	
  

AGM	
  (g)	
   0,126	
   0,038	
   0,047	
   -­‐0,168	
   0,217	
  

AGP	
  (g)	
   0,093	
   -­‐0,212	
   0,087	
   -­‐0,225*	
   0,341**	
  

AGn6	
  (g)	
   0,078	
   -­‐0,232*	
   0,097	
   -­‐0,230*	
   0,353**	
  

AGn3	
  (g)	
   0,147	
   -­‐0,091	
   -­‐0,005	
   -­‐0,151	
   0,237*	
  

AG.	
  Trans	
  (g)	
   0,059	
   0,026	
   -­‐0,087	
   -­‐0,110	
   0,067	
  

*	
  <0,05,	
  **	
  <0,01.	
  a	
  Datos	
  para	
  82	
  personas.	
  c	
  Datos	
  para	
  81	
  personas.	
  Colesterol	
  (mg/dl),	
  cHDL	
  (mg/dl)	
  y	
  

triglicéridos	
  (mg/dl).	
  

	
  

Cabe	
   destacar	
   la	
   elevación	
   del	
   ratio	
   apoB/apoA	
   y	
   la	
   reducción	
   del	
   ratio	
   apoA/apoB	
  

relacionado	
  con	
  la	
  ingesta	
  lipídica,	
  aunque	
  la	
  relación	
  no	
  fue	
  muy	
  elevada,	
  se	
  observan	
  

ciertas	
  tendencias	
  tal	
  y	
  como	
  muestra	
  la	
  figura	
  78.	
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Figura	
  78.Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  ingesta	
  de	
  Lípidos	
  (g)	
  frente	
  ratio	
  apoA/apoB	
  (arriba)	
  y	
  

ratio	
  apoB/apoA	
  (abajo).	
  (Rojo	
  THM	
  y	
  azul	
  TMH).	
  

	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  se	
  detectó	
  cierta	
  relación	
  entre	
  colesterol	
  y	
  azúcares	
  sencillos	
  como	
  se	
  

muestra	
  en	
  la	
  figura	
  79,	
  donde	
  se	
  aprecia	
  un	
  crecimiento	
  del	
  colesterol	
  dietético	
  según	
  

aumenta	
  el	
  consumo	
  de	
  azúcares.	
  En	
  cuanto	
  a	
  los	
  indicadores	
  de	
  resistencia	
  a	
  la	
  insulina	
  

no	
  se	
  encontraron	
  correlaciones	
  significativas	
  con	
  los	
  parámetros	
  dietéticos.	
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Figura	
  79.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  del	
  colesterol	
  (mg/dl)	
  y	
  azúcares	
  sencillos	
  (g).	
  

	
  

Posteriormente,	
   se	
   analizaron	
   los	
   datos	
   de	
   la	
   dieta	
   de	
   cada	
   uno	
   de	
   los	
   grupos.	
   Los	
  

resultados	
  para	
  el	
  grupo	
  de	
  THM	
  se	
  exponen	
  a	
  continuación	
  seguidos	
  de	
  los	
  de	
  TMH.	
  

	
  

Respecto	
  al	
  grupo	
  THM,	
  en	
  la	
  tabla	
  39	
  se	
  muestran	
  los	
  parámetros	
  de	
  la	
  antropometría	
  

y	
  bioimpedancia	
  que	
  indicaron	
  alguna	
  relación	
  con	
  los	
  nutrientes	
  de	
  la	
  dieta.	
  Ninguno	
  

de	
   ellos	
   tuvo	
   una	
   relación	
   fuerte	
   y	
   el	
   resto	
   de	
   parámetros	
   no	
   mostraron	
   relación,	
  

tampoco	
  los	
  de	
  DMO	
  ni	
  los	
  de	
  fuerza.	
  

Tabla	
  39.	
  Correlaciones	
  entre	
  parámetros	
  dietéticos	
  y	
  peso,	
  grasa	
  total,	
  masa	
  muscular	
  de	
  la	
  

pierna	
  izquierda	
  y	
  fuerza	
  prensil	
  THM	
  (n=58).	
  

Dieta	
   Peso	
   MGT	
   MMPI	
  

Fibra	
  (g)	
   0,134	
   0,324*	
   0,265*	
  

AGP	
  (g)	
   0,269*	
   0,114	
   0,050	
  

AGn6	
  (g)	
   0,266*	
   0,109	
   0,046	
  

En	
   negrita:	
   *<0,05.	
   **<0,01.	
   Peso	
   (kg),	
   MGT:	
   grasa	
   del	
   tronco	
   (%),	
   MMPI:	
   masa	
   muscular	
   pierna	
  

izquierda(kg).	
  a	
  Datos	
  para	
  41	
  personas.	
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Los	
   principales	
   parámetros	
   dietéticos	
   que	
  mostraron	
   correlación	
   significativa	
   con	
   los	
  

valores	
  bioquímicos	
  en	
  THM	
  se	
  indican	
  en	
  la	
  tabla	
  40.	
  El	
  parámetro	
  cLDL	
  no	
  se	
  muestra	
  

al	
  no	
  presentar	
  relaciones	
  significativas.	
  

Tabla	
  40.	
  Correlación	
  entre	
  dieta	
  y	
  valores	
  bioquímicos	
  (mg/dl)	
  en	
  THM	
  (n=47).	
  

Dieta	
   cHDLa	
   ApoBa	
  
Ratio	
  

apoA/apoBa	
  

Ratio	
  	
  

apoB/apoAa	
  

Energía	
  (Kcal)	
   -­‐0,249	
   0,319*	
   -­‐0,280	
   0,312*	
  

Lípidos	
  (g)	
   -­‐0,292	
   0,360*	
   -­‐0,355*	
   0,422**	
  

AGS	
  (g)	
   -­‐0,186	
   0,354*	
   -­‐0,335*	
   0,359*	
  

AGM	
  (g)	
   -­‐0,216	
   0,276	
   -­‐0,278	
   0,306*	
  

AGP	
  (g)	
   -­‐0,296*	
   0,268	
   -­‐0,269	
   0,389**	
  

AGn6	
  (g)	
   -­‐0,080	
   0,224	
   -­‐0,277	
   0,405**	
  

AGn3	
  (g)	
   -­‐0,320*	
   0,241	
   -­‐0,183	
   0,261	
  

AG.	
  Trans	
  (g)	
   -­‐0,140	
   0,348*	
   -­‐0,253	
   0,217	
  

*	
  <0,05,	
  **	
  <0,01.	
  aDatos	
  para	
  25	
  personas.	
  

Entre	
   los	
  parámetros	
  bioquímicos,	
   se	
  puede	
  destacar	
   la	
   relación	
  encontrada	
  entre	
   la	
  

cantidad	
  de	
  lípidos	
  y	
  apoB.	
  En	
  la	
  figura	
  80	
  se	
  observa	
  como	
  un	
  aumento	
  de	
  la	
  ingesta	
  

lipídica	
  aumenta	
  la	
  concentración	
  de	
  apoB.	
  

	
  

Figura	
  80.Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  lípidos	
  (g)	
  frente	
  a	
  apoB	
  (mg/dl)	
  para	
  THM.	
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Igualmente,	
  el	
  aumento	
  de	
  los	
  lípidos	
  dietéticos	
  se	
  correlacionó	
  de	
  manera	
  directa	
  con	
  

el	
  ratio	
  apoB/apoA	
  e	
  inversa	
  con	
  el	
  ratio	
  apoA/apoB	
  (figura	
  81).	
  	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  81.Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  ingesta	
  Lipídica(g)	
  frente	
  al	
  ratio	
  apoB/apoA	
  en	
  THM.	
  

	
  

Por	
  otra	
  parte,	
  respecto	
  a	
  los	
  resultados	
  referentes	
  al	
  grupo	
  TMH	
  (n=42),	
  se	
  encontraron	
  

mayor	
  número	
  de	
  correlaciones	
  (tabla	
  41).	
  Cabe	
  destacar	
  la	
  relación	
  entre	
  el	
  consumo	
  

de	
   proteínas	
   de	
   la	
   dieta	
   con	
   un	
   factor	
   de	
   actividad	
   mayor	
   y	
   con	
   la	
   talla,	
   estas	
  

correlaciones	
   presentaron	
   una	
   fuerza	
   moderada;	
   ligeramente	
  menor	
   fue	
   la	
   relación	
  

entre	
  ingesta	
  proteica	
  y	
  peso	
  óseo.	
  Respecto	
  al	
  perfil	
  lipídico	
  se	
  observó	
  asociación	
  entre	
  

ingesta	
  de	
  AGP	
  y	
  el	
  perímetro	
  de	
  la	
  cintura,	
  como	
  ya	
  se	
  detectó	
  en	
  el	
  análisis	
  de	
  todos	
  

los	
  participantes.	
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Tabla	
  41.	
  Correlaciones	
  entre	
  indicadores	
  dietéticos	
  en	
  el	
  grupo	
  TMH	
  (n=42).	
  

	
  

Dieta	
   FA	
   Talla	
   PO	
   MG	
   PC	
  

Energía	
  (Kcal)	
   0,384*	
   0,388*	
   0,172	
   -­‐0,205	
   -­‐0,052	
  

Proteínas	
  (g)	
   0,509**	
   0,491**	
   ,313*	
   -­‐0,195	
   -­‐0,047	
  

Carbohidratos	
  (g)	
   0,252	
   0,241	
   0,099	
   -­‐,319*	
   -­‐0,209	
  

Fibra	
  (g)	
   0,383*	
   0,137	
   -­‐0,040	
   -­‐0,415**	
   -­‐0,329*	
  

Fibra	
  soluble	
  (g)	
   0,352*	
   0,186	
   0,139	
   -­‐0,190	
   -­‐0,184	
  

Fibra	
  insoluble	
  (g)	
   0,397**	
   0,118	
   0,054	
   -­‐,317*	
   -­‐0,243	
  

Lípidos	
  (g)	
   0,290	
   ,338*	
   0,138	
   -­‐0,004	
   0,131	
  

AGS	
  (g)	
   0,305*	
   0,405**	
   0,181	
   -­‐0,125	
   0,000	
  

AGM	
  (g)	
   0,220	
   0,328*	
   0,157	
   -­‐0,012	
   0,029	
  

AGP	
  (g)	
   0,187	
   0,080	
   -­‐0,024	
   0,116	
   ,325*	
  

AGn6	
  (g)	
   0,162	
   0,072	
   -­‐0,042	
   0,127	
   ,325*	
  

AGn3	
  (g)	
   0,379*	
   0,095	
   0,208	
   -­‐0,075	
   0,072	
  

AG.	
  Trans	
  (g)	
   0,305*	
   0,400**	
   0,121	
   -­‐0,197	
   -­‐0,070	
  

*	
  <0,05,	
  **	
  <0,01.	
  FA:	
   factor	
  de	
  actividad,	
  PO:	
  peso	
  óseo(kg),	
  MG	
   (%):	
  masa	
  grasa	
  y	
  PC:	
  perímetro	
  de	
  

cintura.	
  

	
  

En	
  la	
  figura	
  82	
  se	
  puede	
  observar	
  el	
  incremento	
  de	
  la	
  talla	
  relacionado	
  con	
  la	
  ingesta	
  

proteica	
  ya	
  antes	
  mencionado.	
  También	
  se	
  encontraron	
  correlaciones	
  entre	
  indicadores	
  

del	
   tejido	
   graso	
   e	
   IMC	
   con	
   la	
   cantidad	
   de	
   fibra	
   consumida,	
   así	
   en	
   la	
   figura	
   83	
   se	
  

comprueba	
  que,	
  a	
  mayor	
  consumo	
  de	
  fibra	
  dietética,	
  los	
  valores	
  de	
  IMC	
  y	
  porcentaje	
  de	
  

masa	
  grasa	
  tienden	
  a	
  disminuir.	
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Figura	
  82.Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  ingesta	
  de	
  proteínas	
  (g)	
  y	
  talla	
  (m)	
  en	
  TMH.	
  

	
  

	
  

Figura	
  83.	
  Ingesta	
  de	
  fibra	
  (g)	
  frente	
  al	
  IMC	
  (kg/	
  m2)	
  y	
  masa	
  grasa	
  (%)	
  en	
  TMH.	
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En	
   el	
   tratamiento	
   de	
   los	
   datos	
   procedentes	
   del	
   estudio	
   bioquímico	
   se	
   observaron	
  

relaciones	
   significativas,	
   principalmente	
   entre	
   la	
   ingesta	
   de	
   ácidos	
   grasos	
   y	
   los	
  

parámetros	
   lipídicos	
   (tabla	
   42).	
   Aunque	
   también	
   se	
   encontraron	
   relaciones	
   entre	
   la	
  

ingesta	
  de	
  fibra	
  y	
  algunos	
  valores	
  de	
  lípidos	
  en	
  sangre	
  (figura	
  84).	
  

Tabla	
  42.	
  Correlación	
  entre	
  indicadores	
  dietéticos	
  con	
  valores	
  bioquímicos	
  en	
  TMH.	
  

Dieta	
   cHDLa	
   cLDLa	
   Trig.b	
   ApoAc	
   ApoBd	
  

Fibra	
  (g)	
   0,372*	
   0,092	
   0,202	
   0,490**	
   0,215	
  

Fibra	
  insoluble	
  (g)	
   0,334	
   0,160	
   0,109	
   0,439**	
   0,295	
  

AGM	
  (g)	
   0,218	
   0,212	
   0,103	
   0,343*	
   0,266	
  

AGP	
  (g)	
   0,056	
   0,335	
   0,416*	
   0,171	
   0,408*	
  

AGn3	
  (g)	
   0,036	
   0,309	
   0,415*	
   0,147	
   0,382*	
  

AG.	
  Trans	
  (g)	
   0,149	
   0,427*	
   0,074	
   0,266	
   0,487**	
  

*	
  <0,05,	
  **	
  <0,01.	
  N=42.	
  

	
  

	
  

Figura	
  84.Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  la	
  ingesta	
  de	
  Fibra(g)	
  frente	
  al	
  colesterol	
  HDL	
  (mg/dl)	
  en	
  

TMH.	
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También	
   destaca	
   la	
   relación	
   directa	
   entre	
   la	
   ingesta	
   de	
   azúcares	
   sencillos	
   y	
   los	
  

indicadores	
   QUICKI	
   (r=0,416;	
   p<0,05)	
   y	
   glucosa/insulina	
   (r=0,387;	
   p<0,05)	
   como	
   se	
  

muestra	
  en	
  las	
  figuras	
  85	
  y	
  86.	
  

	
  
	
  

Figura	
  85.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  Azúcares	
  Sencillos	
  (g)	
  frente	
  al	
  índice	
  QUICKI	
  en	
  TMH.	
  

	
  

Figura	
  86.	
  Gráfico	
  de	
  dispersión	
  de	
  Azúcares	
  Sencillos	
  (g)	
  frente	
  al	
  índice	
  glucosa/insulina	
  en	
  

TMH.	
  

	
  

En	
   el	
   estudio	
   de	
   preferencias	
   alimentarias,	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   individuos	
   mostraron	
  

preferencia	
  por	
  el	
  consumo	
  de	
  carne	
  y	
  verduras,	
  éstas	
  últimas	
  principalmente	
  frescas,	
  

en	
   forma	
   de	
   ensalada,	
   aunque	
   la	
  mayoría	
   no	
   llegó	
   a	
   cubrir	
   las	
   recomendaciones	
   de	
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consumo	
   de	
   verdura.	
   Se	
   detectó	
   un	
   bajo	
   consumo	
   de	
   frutas,	
   pescados	
   y	
   legumbres	
  

frente	
  a	
  un	
  mayor	
  consumo	
  de	
  carnes	
  magras.	
  

	
  

Los	
  resultados	
  del	
  cuestionario	
  de	
  adherencia	
  a	
  la	
  DM	
  indicaron	
  que	
  en	
  torno	
  al	
  12%	
  de	
  

individuos	
   presentaban	
   buena	
   adherencia	
   a	
   esta	
   dieta,	
   con	
   valores	
   parecidos	
   para	
  

ambos	
  grupos	
  (figura	
  87).	
  

	
  

	
  

	
  

Figura	
  87.Grado	
  de	
  adherencia	
  a	
  la	
  dieta	
  mediterránea.	
  

	
  

El	
  grueso	
  de	
  la	
  población	
  en	
  estudio	
  resultó	
  tener	
  una	
  adherencia	
  moderada	
  a	
  la	
  dieta	
  

mediterránea.	
   Según	
   datos	
   extraídos	
   del	
   cuestionario	
   realizado,	
   de	
  manera	
   general,	
  

obtuvieron	
   menor	
   puntuación	
   en	
   las	
   preguntas	
   relacionadas	
   con	
   el	
   consumo	
   de	
  

legumbres,	
  pescado	
  y	
  verduras,	
  así	
  como	
  consumo	
  de	
  vino.	
  Por	
  otro	
  lado,	
  el	
  100%	
  de	
  

los	
  encuestados	
  indicaron	
  consumir	
  aceite	
  de	
  oliva	
  como	
  aceite	
  principal.	
  

	
  

En	
  cuanto	
  a	
  la	
  actividad	
  física	
  desarrollada	
  por	
  los	
  individuos	
  en	
  estudio,	
  se	
  observó	
  un	
  

alto	
  porcentaje	
  de	
  personas	
  poco	
  activas	
  (42,15%)	
  y	
  sedentarias	
  (32,35%)	
  (figura	
  88),	
  

donde	
  las	
  THM	
  fueron	
  mayoritariamente	
  sedentarias,	
  y	
  los	
  TMH	
  poco	
  activos.	
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Anteriormente	
  ya	
  se	
  ha	
  indicado	
  las	
  relaciones	
  encontradas	
  entre	
  el	
  grado	
  de	
  actividad	
  

física	
  y	
  dieta	
  donde	
  cabe	
  destacar	
  la	
  ingesta	
  proteica	
  y	
  de	
  fibra	
  soluble.	
  En	
  el	
  grupo	
  THM	
  

no	
  se	
  encontraron	
  relaciones	
  para	
  el	
  factor	
  de	
  actividad	
  con	
  la	
  dieta,	
  pero	
  sí	
  en	
  el	
  grupo	
  

de	
  TMH	
  donde	
  se	
  observaron	
  relaciones	
  con	
  la	
  cantidad	
  de	
  energía,	
  las	
  proteínas,	
  fibra	
  

y	
  algunos	
  tipos	
  de	
  ácidos	
  grasos.	
  	
  

	
  

Tras	
  ello,	
  se	
  realizó	
  un	
  análisis	
  de	
  los	
  parámetros	
  clínicos	
  y	
  de	
  composición	
  corporal	
  en	
  

el	
  que	
  únicamente	
  se	
  detectó	
  una	
  relación	
  inversa	
  entre	
  el	
  factor	
  de	
  actividad	
  física	
  y	
  el	
  

pulso	
  (r=-­‐0,359,	
  p<0,01).	
  El	
  resto	
  de	
  parámetros	
  no	
  mostraron	
  relación	
  significativa.	
  

	
  

	
  

Figura	
  88.	
  Porcentaje	
  de	
  actividad	
  física	
  para	
  THM	
  y	
  TMH.	
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Los	
   resultados	
  de	
   esta	
   tesis	
   doctoral	
   proporcionan	
   información	
  del	
   efecto	
  de	
   la	
   THC	
  

sobre	
  parámetros	
  antropométricos,	
  bioquímicos,	
  clínicos	
  y	
  dietéticos	
  relacionados	
  con	
  

los	
  tejidos	
  corporales,	
  además	
  de	
  su	
  relación	
  con	
  enfermedades	
  cardiometabólicas.	
  Este	
  

trabajo	
  es	
  el	
  resultado	
  de	
  una	
  investigación	
  basada	
  en	
  diferentes	
  modelos	
  de	
  análisis	
  

permitiendo	
  una	
  observación	
  exhaustiva	
  de	
  los	
  indicadores	
  de	
  composición	
  corporal	
  de	
  

esta	
  población.	
  	
  

	
  

Se	
   ha	
   llevado	
   a	
   cabo	
   un	
   estudio	
   transversal	
   que	
   aporta	
   una	
   visión	
   general	
   de	
   los	
  

indicadores	
  estudiados	
  en	
  personas	
  con	
  DG	
  que	
  siguen	
  un	
  THC,	
  seguido	
  de	
  un	
  análisis	
  

longitudinal	
   para	
   observar	
   el	
   efecto	
   del	
   THC	
   en	
   los	
   principales	
   indicadores	
  

antropométricos	
  y	
  bioquímicos,	
  antes	
  y	
  después	
  del	
  inicio	
  del	
  tratamiento	
  y,	
  por	
  último,	
  

un	
  estudio	
  comparativo	
  de	
   la	
   composición	
  corporal	
  entre	
  población	
  con	
  DG	
   frente	
  a	
  

población	
  cisexual.	
  

	
  

Los	
   indicadores	
   antropométricos,	
   clínicos	
   y	
   bioquímicos	
   relacionados	
   con	
   los	
  

componentes	
  corporales	
  informan	
  del	
  estado	
  nutricional	
  de	
  las	
  personas,	
  así	
  como	
  de	
  

la	
  presencia	
  de	
  posibles	
  riesgos	
  de	
  enfermedades	
  relacionadas	
  con	
  la	
  dieta,	
  el	
  ejercicio	
  

físico	
  y	
  la	
  composición	
  corporal	
  (113).	
  La	
  creciente	
  demanda	
  sanitaria	
  observada	
  en	
  los	
  

últimos	
  años	
  por	
  parte	
  de	
  la	
  población	
  con	
  DG,	
  sumada	
  a	
  la	
  diversidad	
  de	
  resultados	
  de	
  

los	
   estudios	
   científicos	
   realizados	
   hasta	
   el	
   momento,	
   hacen	
   necesario	
   recabar	
   más	
  

información	
  de	
  las	
  características	
  corporales	
  y	
  nutricionales	
  de	
  esta	
  población.	
  A	
  fin	
  de	
  

facilitar	
   la	
  comprensión	
  de	
  esta	
  sección,	
  el	
  contenido	
  se	
  estructura	
  en	
  función	
  de	
   los	
  

diferentes	
   parámetros	
   analizados.	
   En	
   primer	
   lugar,	
   se	
   discute	
   el	
   efecto	
   sobre	
   los	
  

indicadores	
   de	
   composición	
   corporal,	
   continuando	
   con	
   los	
   parámetros	
   clínicos	
   y	
  

bioquímicos	
  y	
  finalizando	
  con	
  la	
  exposición	
  de	
  las	
  características	
  dietéticas.	
  

	
  

Atendiendo	
   a	
   las	
   variables	
   peso	
   y	
   estatura	
   de	
   los	
   individuos	
   de	
   la	
   muestra,	
   se	
   han	
  

constatado	
  las	
  primeras	
  diferencias	
  del	
  tamaño	
  corporal	
  entre	
  THM	
  y	
  TMH	
  (mujeres	
  y	
  

hombres	
  trans).	
  Como	
  era	
  de	
  esperar,	
   la	
  estatura	
  se	
  mantiene	
  en	
  los	
  rangos	
  del	
  sexo	
  

asignado	
  al	
  nacer	
  sin	
  verse	
  modificada.	
  Cabe	
  destacar	
  que	
  las	
  mujeres	
  trans	
  presentaron	
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menor	
   talla	
   cuando	
   se	
   compararos	
   con	
   hombres	
   cis,	
   apoyando	
   la	
   teoría	
   de	
   que	
   las	
  

mujeres	
  trans	
  presentan	
  menor	
  tamaño	
  óseo	
  que	
  los	
  hombres	
  cis	
  incluso	
  antes	
  de	
  iniciar	
  

el	
  tratamiento	
  (83,114,115).	
  

	
  

El	
   IMC	
  ha	
  dilucidado	
  que	
  un	
  47,97%	
  de	
   la	
  población	
  estudiada	
  presentó	
  sobrepeso	
  u	
  

obesidad,	
  siendo	
  el	
  grupo	
  de	
  mujeres	
  trans	
  el	
  de	
  mayor	
  prevalencia	
  (60,56%	
  vs.	
  39,43%),	
  

como	
   se	
   había	
   observado	
   en	
   un	
   estudio	
   anterior	
   (79).	
   Aunque	
   la	
   prevalencia	
   de	
  

sobrepeso/obesidad	
  es	
  mayor	
  en	
  las	
  mujeres	
  trans,	
  también	
  se	
  ha	
  observado	
  un	
  ligero	
  

aumento	
   de	
   peso	
   corporal	
   en	
   hombres	
   trans	
   durante	
   el	
   tratamiento,	
   que	
  

probablemente	
   sea	
  mayor	
  a	
   largo	
  plazo,	
   como	
  notificó	
  un	
  estudio	
  en	
  el	
  que	
  el	
  peso	
  

corporal	
  en	
  hombres	
  trans	
  disminuyó	
  durante	
  los	
  primeros	
  años	
  de	
  tratamiento	
  para	
  

posteriormente	
  aumentar	
  (114).	
  Este	
  hecho	
  hace	
  pensar	
  que,	
  a	
  pesar	
  de	
  los	
  cambios	
  

corporales	
  observados	
  a	
  partir	
  de	
  los	
  primeros	
  años	
  de	
  THC,	
  han	
  de	
  pasar	
  varios	
  años	
  

con	
   un	
   tratamiento	
   estable	
   para	
   determinar	
   cambios	
   corporales	
   definitivos.	
   En	
   esta	
  

línea,	
  nuestros	
  hallazgos	
  apoyan	
  las	
  teorías	
  propuestas	
  en	
  estudios	
  anteriores,	
  las	
  cuales	
  

han	
  indicado	
  mayor	
  peso	
  e	
  IMC	
  en	
  personas	
  trans	
  (84,114,116,117).	
  	
  

	
  

Un	
  peso	
  e	
   IMC	
  elevados	
  puede	
   ser	
  el	
   reflejo	
  de	
   la	
  acumulación	
  de	
  masa	
  grasa	
  en	
  el	
  

organismo,	
  aunque	
  estos	
  indicadores	
  por	
  sí	
  mismo	
  no	
  revelan	
  dicha	
  información,	
  para	
  

ello	
   es	
   necesario	
   evaluar	
   la	
   composición	
   corporal	
   del	
   individuo.	
   Son	
   conocidas	
   las	
  

diferencias	
  de	
   los	
   tejidos	
  corporales	
  entre	
  mujeres	
  y	
  hombres	
  cisexuales	
  como	
  se	
  ha	
  

indicado	
   con	
   anterioridad.	
   Recapitulando:	
   por	
   un	
   lado,	
   las	
   mujeres	
   cis	
   tienden	
   a	
  

presentar	
  menor	
  musculatura	
  y	
  mayor	
  porcentaje	
  de	
  masa	
  grasa	
  con	
  una	
  acumulación	
  

de	
  la	
  misma	
  en	
  la	
  zona	
  gluteofemoral;	
  por	
  el	
  contrario,	
  los	
  hombres	
  cis	
  se	
  caracterizan	
  

por	
  una	
  mayor	
  masa	
  muscular	
  y	
  menor	
  masa	
  grasa	
  con	
  una	
  acumulación	
  de	
  ésta	
  en	
  la	
  

región	
  abdominal.	
  El	
  análisis	
  de	
  la	
  composición	
  corporal	
  llevado	
  a	
  cabo	
  ha	
  mostrado	
  que	
  

las	
   terapias	
   feminizante	
   y	
   masculinizante	
   generan	
   una	
   tendencia	
   a	
   adecuar	
   los	
  

compartimentos	
  corporales	
  a	
  los	
  del	
  sexo	
  sentido,	
  sobre	
  todo	
  durante	
  los	
  primeros	
  años	
  

de	
   tratamiento	
   y	
   en	
   edades	
   jóvenes.	
   A	
   pesar	
   de	
   ello,	
   se	
   siguen	
   observando	
   ciertas	
  

diferencias	
  que	
  no	
  han	
  de	
  ser	
  obviadas.	
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Por	
  un	
  lado,	
  las	
  mujeres	
  trans	
  presentan	
  valores	
  menores	
  de	
  masa	
  muscular	
  y	
  mayores	
  

de	
  masa	
  grasa	
  frente	
  a	
  hombres	
  cis.	
  Estos	
  cambios	
  producidos	
  durante	
  el	
  THC	
  indican	
  

diferentes	
   grados	
   de	
   adecuación	
   de	
   la	
   composición	
   corporal	
   a	
   la	
   del	
   sexo	
   sentido,	
  

destacando	
   mayores	
   diferencias	
   en	
   los	
   parámetros	
   de	
   masa	
   grasa	
   que	
   de	
   masa	
  

muscular.	
   Esto	
   puede	
   indicar	
   que,	
   aunque	
   existan	
   diferencias	
   en	
   todos	
   los	
   tejidos	
  

corporales,	
  principalmente	
  es	
  el	
  compartimento	
  graso	
  el	
  que	
  se	
  ve	
  modificado	
  respecto	
  

a	
  su	
  sexo	
  biológico.	
  	
  

	
  

Igualmente,	
  las	
  mujeres	
  trans	
  muestran	
  variaciones	
  respecto	
  al	
  cuerpo	
  de	
  mujeres	
  cis,	
  

como	
  una	
  mayor	
  masa	
  muscular	
  y	
  menor	
  masa	
  grasa,	
  excepto	
  en	
  la	
  región	
  troncular	
  y	
  

grasa	
  visceral	
  que	
  presentan	
  valores	
  más	
  elevados.	
  Esto	
  demuestra	
  que	
  la	
  musculatura	
  

de	
  las	
  mujeres	
  trans	
  no	
  desaparece	
  con	
  el	
  tratamiento	
  porque	
  sigue	
  siendo	
  mayor	
  que	
  

en	
   mujeres	
   cis.	
   Algunas	
   de	
   estas	
   premisas	
   también	
   se	
   evidencian	
   en	
   otras	
  

investigaciones	
  (114,117,118).	
  También	
  es	
  destacable	
  la	
  mayor	
  acumulación	
  de	
  grasa	
  a	
  

nivel	
  troncular	
  y	
  un	
  aumento	
  considerable	
  de	
  la	
  grasa	
  visceral	
  frente	
  al	
  mismo	
  grupo,	
  

que	
  probablemente	
   refiera	
  a	
  un	
  mayor	
   riesgo	
  de	
   resistencia	
  a	
   la	
   insulina	
  y	
  diabetes.	
  

Estos	
  datos	
  muestran	
  que	
  las	
  mujeres	
  trans	
  posiblemente	
  mantienen	
  una	
  distribución	
  

grasa	
  de	
  hombres	
  cis	
  caracterizada	
  por	
  una	
  acumulación	
  en	
  la	
  zona	
  visceral.	
  A	
  pesar	
  de	
  

ello,	
  el	
  estudio	
  longitudinal	
  no	
  ha	
  revelado	
  cambios	
  en	
  el	
  perímetro	
  de	
  cintura	
  debido	
  a	
  

la	
  edad	
  y	
  corto	
  tiempo	
  de	
  estudio.	
  Sería	
  conveniente	
  continuar	
  con	
  investigaciones	
  a	
  

largo	
  plazo	
   en	
   esta	
   línea	
  para	
   afianzar	
   los	
   conocimientos	
   sobre	
   estas	
   variaciones.	
   Es	
  

importante	
   citar	
   que	
   los	
   efectos	
   descritos	
   en	
   mujeres	
   trans	
   se	
   asemejan	
   a	
   los	
  

observados	
  en	
  hombres	
  ancianos	
  cisexuales	
  con	
  bajos	
  niveles	
  de	
  testosterona	
  (119),	
  lo	
  

que,	
  sumado	
  a	
  la	
  relación	
  encontrada	
  entre	
  testosterona	
  y	
  masa	
  grasa,	
  podría	
  indicar	
  

que	
  los	
  cambios	
  en	
  la	
  composición	
  corporal	
  en	
  hombres	
  cis	
  o	
  mujeres	
  trans,	
  en	
  parte,	
  

son	
  provocados	
  por	
  variaciones	
  en	
  los	
  niveles	
  de	
  testosterona.	
  

	
  

De	
  la	
  misma	
  manera,	
  los	
  compartimentos	
  corporales	
  en	
  hombres	
  trans	
  varían	
  respecto	
  

a	
  los	
  de	
  los	
  de	
  su	
  sexo	
  biológico,	
  mujeres	
  cis.	
  Estas	
  modificaciones	
  se	
  han	
  visto	
  reflejadas	
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en	
  una	
  mayor	
  masa	
  muscular	
  en	
  hombres	
  trans,	
  así	
  como	
  una	
  menor	
  masa	
  grasa,	
  con	
  

excepción	
  de	
  la	
  grasa	
  en	
  las	
  piernas	
  y	
  el	
  depósito	
  a	
  nivel	
  visceral	
  que,	
  en	
  este	
  caso,	
  es	
  

mayor.	
   Esto	
   hace	
   pensar	
   que	
   el	
   aumento	
   de	
   grasa	
   corporal	
   en	
   los	
   hombres	
   trans	
  

mantiene,	
   en	
   cierta	
   medida,	
   las	
   características	
   de	
   depósito	
   graso	
   de	
   mujeres	
   cis	
   al	
  

acumularse	
  en	
  las	
  extremidades	
  inferiores,	
  pero	
  también	
  las	
  de	
  hombres	
  cis	
  o	
  reflejado	
  

en	
  el	
  aumento	
  de	
  grasa	
  visceral.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  ni	
  el	
  perímetro	
  de	
  la	
  cadera	
  ni	
  el	
  de	
  la	
  

cintura	
  mostraron	
  diferencias	
  significativas	
  en	
  el	
  estudio	
  longitudinal	
  debido,	
  en	
  parte,	
  

a	
   las	
   limitaciones	
   anteriormente	
   expuestas.	
   Los	
   cambios	
   detectados	
   fueron	
  mayores	
  

para	
   el	
   compartimento	
  muscular,	
   reflejando	
   que	
   el	
   tejido	
   que	
   principalmente	
   se	
   ve	
  

modificado	
  respecto	
  a	
  su	
  sexo	
  biológico	
  es	
  el	
  muscular.	
  

	
  

También	
  se	
  han	
  detectado	
  diferencias	
  entre	
  hombres	
   trans	
   frente	
  a	
  su	
  sexo	
  sentido,	
  

hombres	
   cis.	
   Los	
   hombres	
   trans	
   tienen	
  menor	
   cantidad	
   de	
  masa	
  muscular	
   y	
   mayor	
  

porcentaje	
   de	
   grasa,	
   tanto	
   en	
   el	
   total	
   del	
   cuerpo	
   como	
  en	
   cada	
  una	
  de	
   las	
   regiones	
  

analizadas.	
  Aunque,	
  de	
  manera	
  general,	
   el	
   grado	
  de	
  diferencia	
   fue	
   similar	
   en	
  ambos	
  

tipos	
  de	
  tejidos	
  corporales	
  (muscular	
  y	
  graso),	
  destaca	
  el	
  aumento	
  en	
  casi	
  20	
  puntos	
  de	
  

grasa	
  total	
  frente	
  a	
   la	
  masa	
  muscular	
  total	
  (un	
  cambio	
  de	
  +37,43%	
  frente	
  a	
  +17,83%,	
  

respectivamente)	
  y	
  más	
  notablemente	
  el	
  aumento	
  de	
  la	
  grasa	
  en	
  la	
  región	
  de	
  las	
  piernas,	
  

llegando	
  a	
  ser	
  de	
  casi	
  el	
  doble	
  sobre	
  todo	
  en	
  la	
  pierna	
  derecha	
  (+91,77%)	
  en	
  hombres	
  

trans	
  cuando	
  se	
  compararon	
  con	
  hombres	
  cis.	
  

	
  

Estos	
   cambios	
   en	
   la	
   composición	
   corporal	
   pueden	
   estar	
   influenciados	
   por	
  

modificaciones	
  en	
  el	
  balance	
  hormonal.	
  Por	
  un	
  lado,	
  se	
  han	
  propuesto	
  efectos	
  directos,	
  

por	
  ejemplo,	
  de	
  los	
  estrógenos	
  sobre	
  el	
  compartimento	
  graso	
  a	
  través	
  de	
  la	
  unión	
  a	
  los	
  

receptores	
  de	
  estrógeno	
  que	
  estimulan	
  la	
  proliferación	
  de	
  adipocitos	
  (120)	
  y	
  la	
  actividad	
  

de	
  la	
  lipoproteín	
  lipasa	
  relacionadas	
  con	
  el	
  almacenamiento	
  de	
  grasa	
  corporal	
  (121).	
  Por	
  

otro,	
  el	
  aumento	
  de	
  la	
  síntesis	
  de	
  proteínas	
  musculares	
  por	
  los	
  andrógenos	
  y	
  la	
  acción	
  

de	
   la	
   testosterona	
   sobre	
   los	
   receptores	
   androgénicos	
   que	
   inhibe	
   la	
   actividad	
   de	
   la	
  

lipoproteín	
  lipasa	
  y	
  aumenta	
  la	
  lipólisis	
  del	
  tejido	
  adiposo.	
  Además,	
  la	
  unión	
  del	
  estradiol	
  

a	
  los	
  receptores	
  de	
  estrógenos	
  en	
  el	
  hipotálamo	
  o	
  en	
  otras	
  partes	
  del	
  cerebro,	
  puede	
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representar	
   un	
   mecanismo	
   por	
   el	
   cual	
   el	
   estradiol	
   regula	
   el	
   gasto	
   de	
   energía,	
   la	
  

sensibilidad	
   a	
   la	
   leptina,	
   el	
   peso	
   corporal,	
   la	
   distribución	
   de	
   grasa	
   corporal	
   y,	
  

posiblemente,	
   la	
   actividad	
   física	
   (122).	
   Todo	
   ello	
   explica	
   el	
   efecto	
   hormonal	
   en	
   las	
  

tendencias	
  de	
  composición	
  corporal	
  observadas	
  en	
  nuestra	
  investigación,	
  en	
  función	
  del	
  

tratamiento	
  hormonal	
  administrado.	
  

	
  

Además	
  de	
  los	
  resultados	
  obtenidos	
  en	
  las	
  diferentes	
  pesquisas	
  realizadas	
  respecto	
  a	
  

los	
   datos	
   generales	
   de	
   composición	
   corporal,	
   también	
   se	
   han	
   detectado	
   ciertas	
  

particularidades	
  en	
  las	
  diferentes	
  regiones	
  corporales	
  analizadas.	
  En	
  el	
  caso	
  concreto	
  de	
  

las	
  mujeres	
  trans,	
  quienes	
  buscan	
  perder	
  masa	
  muscular	
  y	
  aumentar	
  la	
  masa	
  grasa	
  en	
  la	
  

región	
   de	
   los	
   brazos	
   (123),	
   se	
   ha	
   detectado	
   un	
   aumento	
   de	
   la	
   masa	
   grasa	
   y	
   una	
  

disminución	
  de	
   la	
  masa	
  muscular	
   a	
  dicho	
  nivel	
   pero,	
   además,	
  ocurre	
   lo	
   contrario	
  en	
  

hombres	
  trans,	
  ambos	
  comparados	
  con	
   los	
  datos	
  de	
  su	
  sexo	
  asignado	
  al	
  nacer.	
  Estos	
  

resultados	
  sugieren	
  una	
  búsqueda	
  de	
  composición	
  corporal	
  similar	
  a	
  la	
  del	
  sexo	
  sentido,	
  

no	
   solo	
  del	
  pecho	
  o	
   caderas,	
   sino	
  del	
   fenotipo	
  en	
  general.	
   Para	
  ello,	
  más	
  allá	
  de	
   los	
  

efectos	
   corporales	
   derivados	
   del	
   tratamiento	
   hormonal,	
   se	
   ha	
   observado	
   que	
   las	
  

mujeres	
  trans	
  tienden	
  a	
  alejarse	
  de	
  una	
  musculatura	
  marcada	
  y	
  los	
  hombres	
  trans	
  se	
  

inclinan	
   por	
   estar	
   más	
   musculados,	
   lo	
   que	
   podría	
   repercutir	
   tanto	
   en	
   los	
   hábitos	
  

alimentarios	
  como	
  en	
  el	
  nivel	
  de	
  actividad	
  física.	
  	
  

	
  

En	
  esta	
  búsqueda	
  de	
  adecuación	
  de	
  la	
  figura	
  corporal,	
  la	
  distribución	
  de	
  la	
  grasa	
  es	
  un	
  

factor	
  clave	
  y	
  determinante.	
  Su	
  acumulación	
  en	
  la	
  zona	
  abdominal	
  es	
  objeto	
  de	
  estudio	
  

debido	
  a	
   su	
   asociación	
   con	
  el	
   riesgo	
   cardiovascular	
   y	
   con	
   la	
   resistencia	
   a	
   la	
   insulina,	
  

considerada	
   un	
   evento	
   inicial	
   en	
   el	
   desarrollo	
   de	
   dislipidemia,	
   diabetes	
   tipo	
   II	
   o	
  

hipertensión	
  (58).	
  En	
  la	
  edad	
  adulta,	
  el	
  hombre	
  presenta	
  mayor	
  perímetro	
  de	
  cintura	
  

que	
   la	
  mujer,	
   hecho	
  que	
  eleva	
   la	
   importancia	
  de	
   conocer	
  el	
   efecto	
  del	
   THC	
   sobre	
   la	
  

acumulación	
  de	
  grasa	
  abdominal	
  abriendo	
  la	
  posibilidad	
  a	
  que	
  se	
  muestre	
  invertido	
  en	
  

esta	
   población.	
   Nuestra	
   investigación	
   ha	
   relacionado	
   una	
   mayor	
   cantidad	
   de	
   grasa	
  

corporal	
  con	
  el	
  aumento	
  del	
  perímetro	
  de	
  la	
  cintura	
  en	
  hombres	
  y	
  mujeres	
  trans.	
  A	
  pesar	
  

de	
  ello,	
  no	
  se	
  han	
  encontrado	
  diferencias	
  significativas	
  en	
  los	
  indicadores	
  de	
  distribución	
  



Discusión	
  
	
  

121	
  

	
  

de	
   grasa	
   como	
   PC,	
   PCd	
   o	
   ICC	
   en	
   el	
   análisis	
   longitudinal	
   ni	
   transversal	
   cuando	
   se	
  

compararon	
   THM	
   frente	
   a	
   TMH,	
   probablemente	
   debido	
   al	
   tiempo	
   de	
   duración	
   del	
  

estudio.	
   A	
   pesar	
   de	
   ello,	
   los	
   cambios	
   detectados	
   han	
   referido	
   que	
   las	
  mujeres	
   trans	
  

podrían	
  presentar	
  mayor	
  PCd,	
  PC	
  e	
  ICC	
  que	
  los	
  hombres	
  trans.	
  Sin	
  embargo,	
  los	
  datos	
  

no	
  son	
  concluyentes	
  por	
  lo	
  que	
  sería	
  necesario	
  observar	
  el	
  cambio	
  en	
  estos	
  indicadores	
  

a	
   largo	
   plazo.	
   Los	
   valores	
   de	
   grasa	
   visceral	
   obtenidos	
   con	
   el	
   bioimpedanciómetro	
  

indicaron	
   una	
   mayor	
   acumulación	
   en	
   personas	
   trans	
   cuando	
   se	
   compararon	
   con	
  

cualquier	
  grupo	
  de	
  personas	
  cis,	
  destacando	
  valores	
  más	
  elevados	
  para	
  mujeres	
  trans	
  

que	
  para	
  hombres	
  trans,	
  lo	
  que,	
  como	
  se	
  ha	
  expuesto	
  anteriormente,	
  podría	
  indicar	
  que	
  

las	
  mujeres	
  trans	
  mantienen	
  la	
  acumulación	
  de	
  grasa	
  a	
  nivel	
  visceral	
  característica	
  de	
  su	
  

sexo	
  biológico.	
  También,	
  Klaver	
  et	
  al.	
  (124),	
  indicaron	
  un	
  incremento	
  de	
  la	
  acumulación	
  

de	
  grasa	
  en	
  la	
  región	
  andrógena	
  en	
  mujeres	
  trans,	
  aunque	
  no	
  detectó	
  cambios	
  en	
  esta	
  

misma	
  región	
  en	
  hombres	
  trans.	
  El	
  aumento	
  de	
  grasa	
  corporal	
  total	
  y	
  visceral	
  en	
  mujeres	
  

trans	
  podría	
  favorecer	
  el	
  perfil	
  de	
  riesgo	
  cardiovascular	
  durante	
  la	
  THC.	
  

	
  

Novedosamente,	
   se	
   estudió	
   el	
   perímetro	
   del	
   cuello.	
   Se	
   han	
   observado	
   valores	
   en	
  

mujeres	
  trans	
  que	
  exceden	
  los	
  rangos	
  normales	
  para	
  mujeres	
  cis,	
  aunque	
  dentro	
  de	
  los	
  

rangos	
   de	
   normalidad	
   para	
   hombres	
   cis,	
   mostrando	
   que	
   este	
   parámetro	
   podría	
  

mantenerse	
   invariable	
   respecto	
   a	
   su	
   sexo	
   de	
   origen.	
   Sin	
   embargo,	
   no	
   se	
   ha	
   podido	
  

comparar	
  el	
   resultado	
  con	
  otros	
  estudios	
  debido	
  a	
  que,	
  hasta	
  el	
  momento,	
  no	
  se	
  ha	
  

llevado	
   a	
   cabo	
   ninguna	
   investigación	
   que	
   incluya	
   este	
   parámetro	
   en	
   población	
  

transexual.	
   El	
   perímetro	
  del	
   cuello	
   es	
   un	
   indicador	
   de	
  distribución	
  de	
   grasa	
   corporal	
  

relacionado	
  con	
  la	
  obesidad	
  cervical,	
   la	
  cual	
  se	
  asocia	
  con	
  hipertensión	
  arterial.	
  Estos	
  

hallazgos	
  y	
  la	
  escasez	
  de	
  estudios	
  realizados	
  hasta	
  el	
  momento,	
  elevan	
  la	
  importancia	
  

de	
  continuar	
   las	
   investigaciones	
  en	
  esta	
   línea	
  para	
  clarificar	
  el	
  comportamiento	
  de	
   la	
  

distribución	
  de	
   la	
  grasa	
  corporal	
  en	
  este	
  sentido	
  y	
  establecer	
  rangos	
  específicos	
  para	
  

población	
  trans.	
  

	
  

Los	
   datos	
   disponibles	
   sobre	
   la	
   salud	
   ósea	
   en	
   personas	
   trans	
   son	
   escasos,	
   siendo	
   las	
  

cohortes	
   relativamente	
   pequeñas	
   y	
   los	
   intervalos	
   de	
   seguimiento	
   cortos.	
   Nuestra	
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investigación	
  se	
  realiza	
  en	
  respuesta	
  a	
  la	
  incertidumbre	
  sobre	
  si	
  el	
  uso	
  de	
  la	
  THC	
  podría	
  

afectar	
  negativamente	
  la	
  DMO,	
  siendo	
  de	
  los	
  pocos	
  proyectos	
  que	
  se	
  han	
  llevado	
  a	
  cabo	
  

en	
  nuestro	
  país.	
  No	
  se	
  detectó	
  riesgo	
  de	
  osteoporosis	
  para	
  esta	
  población;	
  los	
  resultados	
  

dilucidan	
  que	
   los	
  valores	
  detectados	
  no	
  difieren	
  de	
   los	
  rangos	
  normales,	
  ni	
  muestran	
  

diferencias	
   significativas	
   entre	
   hombres	
   y	
  mujeres	
   trans,	
   probablemente	
   debido	
   a	
   la	
  

edad	
   y	
   la	
   cohorte	
   de	
   la	
   población	
   estudiada.	
   Nuestros	
   datos	
   concuerdan	
   con	
   otros	
  

estudios	
   que	
  han	
   concluido	
  que	
  el	
   THC	
  no	
   tiene	
  un	
   impacto	
  negativo	
   sobre	
   la	
  DMO	
  

(83,115,125,126).	
  El	
  análisis	
  complementario	
  de	
  los	
  marcadores	
  de	
  remodelación	
  ósea	
  

no	
   indicó	
   valores	
   fuera	
   de	
   lo	
   normal	
   en	
   marcadores	
   de	
   resorción	
   (B-­‐cross)	
   ni	
   de	
  

formación	
  (fosfatasa	
  alcalina	
  y	
  osteocalcina),	
  exceptuando	
  valores	
  bajos	
  de	
  propéptido	
  

N-­‐terminal	
  del	
  protocolágeno	
   tipo	
   I	
   (PINP).	
   Sin	
  embargo,	
   la	
  escasez	
  de	
   los	
  datos	
  nos	
  

impide	
  extraer	
  conclusiones.	
  La	
  preservación	
  ósea	
  detectada	
  podría	
  estar	
  relacionada	
  

con	
  el	
  papel	
  del	
  estrógeno	
  como	
  modulador	
  del	
  metabolismo	
  óseo	
  tanto	
  en	
  hombres	
  

como	
  en	
  mujeres	
  y	
  a	
  sus	
  efectos	
  positivos	
  sobre	
  la	
  DMO	
  a	
  través	
  de	
  la	
  inhibición	
  de	
  la	
  

función	
  de	
  los	
  osteoclastos	
  y	
  ralentización	
  de	
  la	
  resorción	
  ósea	
  (46).	
  La	
  evidencia	
  hasta	
  

el	
  momento	
  parece	
  indicar	
  que	
  las	
  mujeres	
  trans	
  que	
  reciben	
  terapias	
  antiandrógenas	
  

o	
  que	
  se	
  someten	
  a	
  orquiectomía	
  interrumpen	
  la	
  producción	
  de	
  estrógenos	
  y	
  podrían	
  

alterar	
  la	
  DMO.	
  Por	
  otro	
  lado,	
  también	
  se	
  ha	
  detectado	
  que	
  mujeres	
  y	
  niñas	
  trans	
  tienen	
  

densidades	
  óseas	
  basales	
  menores	
  que	
  los	
  controles	
  masculinos	
  cis	
  (83,	
  127).	
  Aunque	
  la	
  

masa	
  ósea	
  mejora	
  con	
  la	
  terapia	
  con	
  estradiol,	
  los	
  estudios	
  a	
  largo	
  plazo	
  sugieren	
  una	
  

menor	
   masa	
   ósea	
   y	
   tamaño	
   cortical	
   en	
   comparación	
   con	
   hombres	
   cis	
   (128).	
   Estos	
  

motivos	
  elevan	
  la	
  importancia	
  de	
  ampliar	
  el	
  conocimiento	
  sobre	
  la	
  evolución	
  de	
  la	
  DMO	
  

en	
  mujeres	
   trans	
  por	
  posibles	
   riesgos	
  a	
   largo	
  plazo	
  y	
  dilucidar	
  el	
  estado	
  de	
   la	
  misma	
  

durante	
  el	
  envejecimiento.	
  

	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  los	
  hombres	
  trans	
  tienen	
  una	
  densidad	
  ósea	
  estable	
  o	
  mejorada	
  con	
  la	
  

terapia	
   con	
   testosterona,	
   por	
   lo	
   que	
   parece	
   prevenir	
   la	
   pérdida	
   ósea	
   ligada	
   a	
   la	
  

deficiencia	
  de	
  estrógenos,	
   incluso	
  entre	
  aquellos	
  que	
  se	
  someten	
  a	
  ooforectomía.	
   La	
  

habilidad	
  de	
  estas	
  personas	
  para	
  mantener	
  la	
  DMO	
  durante	
  el	
  THC	
  parece	
  establecerse	
  

en	
   el	
   efecto	
   directo	
   de	
   la	
   testosterona	
   sobre	
   el	
   hueso,	
   los	
   efectos	
   indirectos	
   de	
   la	
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aromatización	
   periférica	
   de	
   testosterona	
   a	
   estradiol,	
   o	
   una	
   mayor	
   carga	
   mecánica	
  

asociada	
   con	
   andrógenos	
   (129).	
   En	
   esta	
   línea,	
   se	
   ha	
   podido	
   observar	
   un	
   elevado	
  

aumento	
  de	
  la	
  masa	
  muscular	
  acompañado	
  de	
  un	
  mayor	
  peso	
  óseo	
  en	
  hombres	
  trans	
  

que	
   podría	
   relacionarse	
   con	
   la	
   carga	
   mecánica	
   asociada	
   a	
   andrógenos	
   (114).	
   Sin	
  

embargo,	
  se	
  ha	
  de	
  resaltar	
  la	
  necesidad	
  de	
  un	
  mayor	
  número	
  de	
  estudios	
  a	
  largo	
  plazo	
  

en	
   personas	
   de	
  mayor	
   edad,	
   así	
   como	
   en	
   hombres	
   trans	
   que	
   han	
   sido	
   sometidos	
   a	
  

cirugía,	
  para	
  conocer	
  mejor	
  la	
  relación	
  entre	
  los	
  esteroides	
  sexuales	
  y	
  el	
  hueso.	
  

	
  

Con	
  todo	
  ello,	
  actualmente	
  se	
  recomienda	
  realizar,	
  periódicamente,	
  densitometría	
  ósea	
  

tanto	
   en	
   hombres	
   como	
   mujeres	
   trans	
   si	
   pertenecen	
   a	
   alguna	
   de	
   las	
   siguientes	
  

categorías	
   de	
   alto	
   riesgo:	
   edad	
   superior	
   a	
   65	
   años,	
   antecedentes	
   familiares	
   de	
  

osteoporosis,	
  tabaquismo,	
  consumo	
  excesivo	
  de	
  alcohol,	
  bajo	
  peso	
  corporal,	
  historial	
  de	
  

fracturas	
   sin	
   traumatismo	
   importante,	
   uso	
   de	
   esteroides,	
   artritis	
   reumatoide	
   y	
  

gonadectomía	
   (130).	
   En	
   personas	
   trans,	
   es	
   probable	
   presentar	
  múltiples	
   factores	
   de	
  

riesgo,	
   sobre	
   todo	
  en	
  edades	
  mayores.	
   En	
  esta	
  población	
  es	
   recomendable	
   vigilar	
   el	
  

desarrollo	
   de	
   osteoporosis	
   según	
   la	
   Guía	
   de	
   Práctica	
   Clínica	
   de	
   la	
   Sociedad	
   de	
  

Endocrinología	
  (22).	
  Empero,	
  a	
  día	
  de	
  hoy	
  todavía	
  no	
  se	
  han	
  propuesto	
  parámetros	
  de	
  

seguimiento	
  para	
  la	
  población	
  trans	
  que	
  no	
  cumple	
  esas	
  características,	
  por	
  lo	
  que	
  sería	
  

recomendable	
  ampliar	
  dichos	
  criterios,	
  sobre	
  todo	
  para	
  mujeres	
  trans	
  por	
  los	
  posibles	
  

riesgos	
  expuestos	
  anteriormente.	
  	
  

	
  

Debido	
  al	
  elevado	
  coste	
  de	
  las	
  densitometrías	
  óseas,	
  el	
  seguimiento	
  del	
  estado	
  óseo	
  en	
  

edades	
  jóvenes	
  a	
  través	
  de	
  la	
  bioimpedancia	
  podría	
  proponerse	
  para	
  el	
  control	
  rutinario	
  

en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  en	
  personas	
  trans	
  sanas	
  y	
  jóvenes.	
  Además,	
  la	
  bioimpedancia	
  es	
  

una	
  técnica	
  muy	
  utilizada	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  para	
  determinar	
  la	
  composición	
  corporal	
  

del	
   individuo,	
  debido	
  a	
   los	
  cambios	
  experimentados	
  por	
  personas	
  que	
  siguen	
  un	
  THC	
  

expuestos	
  en	
  esta	
  tesis,	
  sería	
  conveniente	
  la	
  monitorización	
  de	
  los	
  mismos	
  a	
  través	
  de	
  

este	
  método	
  por	
  su	
  bajo	
  coste,	
  sencillez	
  y	
  rapidez.	
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Otro	
   indicador	
  estudiado	
  asociado	
  a	
   la	
   salud	
  y	
   funcionalidad	
  del	
   individuo	
  ha	
   sido	
   la	
  

fuerza	
  prensil.	
  Aunque	
  sin	
  diferencias	
  significativas,	
  la	
  presente	
  investigación	
  ha	
  descrito	
  

que	
  las	
  mujeres	
  trans	
  tienen	
  mayor	
  fuerza	
  que	
  los	
  hombres	
  trans,	
  a	
  diferencia	
  de	
  lo	
  que	
  

indicó	
  un	
  estudio	
   realizado	
  anteriormente	
   (131).	
  Esto	
  puede	
  deberse	
  a	
   la	
  edad	
  de	
   la	
  

población	
   estudiada	
   y	
   que	
   las	
   mujeres	
   trans	
   no	
   pierden	
   completamente	
   la	
   masa	
  

muscular.	
  Por	
  ello,	
  la	
  fuerza	
  prensil	
  puede	
  ser	
  de	
  gran	
  utilidad	
  en	
  la	
  valoración	
  del	
  estado	
  

nutricional	
  del	
  individuo	
  trans,	
  además	
  de	
  por	
  la	
  relación	
  encontrada	
  con	
  el	
  tejido,	
  por	
  

su	
  sencillez	
  y	
  bajo	
  coste.	
  Sin	
  embargo,	
  no	
  existen	
  valores	
  de	
  referencia	
  para	
  la	
  población	
  

trans.	
  En	
  esta	
  línea,	
  los	
  datos	
  de	
  fuerza	
  prensil	
  para	
  THM	
  presentaron	
  valores	
  inferiores	
  

al	
   percentil	
   25	
   y	
   los	
   TMH	
   estuvieron	
   por	
   encima	
   del	
   percentil	
   75	
   cuando	
   fueron	
  

comparados	
  con	
  los	
  datos	
  de	
  referencia	
  para	
  la	
  fuerza	
  prensil	
  de	
  la	
  mano	
  derecha	
  en	
  

función	
  de	
  la	
  edad	
  y	
  su	
  sexo	
  biológico	
  (THM	
  frente	
  a	
  hombres	
  y	
  TMH	
  frente	
  a	
  mujeres)	
  

en	
  población	
  española	
  (132).	
  Sin	
  embargo,	
  cuando	
  los	
  datos	
  se	
  compararon	
  con	
  los	
  del	
  

sexo	
  al	
  que	
  se	
  sienten	
  pertenecer	
  (THM	
  frente	
  a	
  mujeres	
  y	
  TMH	
  frente	
  a	
  hombres),	
  las	
  

THM	
  presentaron	
  valores	
  superiores	
  al	
  percentil	
  75	
  y	
  los	
  TMH	
  estuvieron	
  por	
  debajo	
  del	
  

percentil	
  25.	
  Por	
  ello,	
  es	
  necesario	
  recabar	
  más	
   información,	
  ya	
  que	
  se	
  ha	
  observado	
  

que	
  la	
  desviación	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  fuerza	
  prensil	
  de	
  los	
  percentiles	
  establecidos	
  para	
  la	
  

población	
   general,	
   podrían	
   abrir	
   una	
   línea	
   para	
   el	
   desarrollo	
   de	
   nuevas	
   tablas	
   de	
  

percentiles	
  adaptadas	
  a	
  esta	
  población.	
  Igualmente,	
  los	
  indicadores	
  del	
  compartimento	
  

muscular	
   usados	
   en	
   sarcopenia	
   (MMEA	
   y	
   MMEA/talla2)	
   pueden	
   presentarse	
   como	
  

parámetros	
  fáciles	
  de	
  recoger	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  y	
  muy	
  útiles	
  en	
  la	
  determinación	
  de	
  

la	
  evolución	
  del	
  músculo.	
  Sin	
  embargo,	
  al	
  igual	
  que	
  se	
  acaba	
  de	
  citar,	
  sería	
  conveniente	
  

identificar	
  nuevos	
  puntos	
  de	
  cortes	
  específicos	
  para	
  esta	
  población.	
  Sería	
  recomendable	
  

la	
   incorporación	
   de	
   estos	
   parámetros	
   durante	
   los	
   exámenes	
   rutinarios,	
   ya	
   que	
   la	
  

prevención	
  de	
  la	
  pérdida	
  muscular	
  podría	
  evitar	
  situaciones	
  patológicas	
  futuras	
  como	
  la	
  

obesidad	
   sarcopénica,	
   sobre	
   todo	
   en	
   esta	
   población	
   que	
   muestra	
   una	
   tendencia	
   a	
  

aumentar	
  el	
  compartimento	
  corporal	
  graso.	
  Estos	
  datos	
  se	
  hacen	
  aún	
  más	
  interesantes	
  

en	
  población	
  de	
  mayor	
  edad	
  debido	
  a	
  su	
  potencial	
  como	
  marcador	
  de	
  funcionalidad,	
  

sobre	
   todo	
   en	
   mujeres	
   trans,	
   quienes	
   presentan	
   una	
   reducción	
   en	
   los	
   niveles	
   de	
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testosterona	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  además	
  de	
  presentar	
  valores	
  menores	
  de	
  fuerza	
  y	
  

menor	
  tamaño	
  óseo	
  (83).	
  

	
  

La	
   variación	
   observada	
   en	
   ciertos	
   indicadores	
   antropométricos	
   como	
   el	
   peso,	
   IMC	
   y	
  

grasa	
  corporal	
  podrían	
  derivar	
  en	
  complicaciones	
  metabólicas	
  con	
  repercusiones	
  para	
  

la	
  salud.	
  El	
  análisis	
  bioquímico	
  ha	
  revelado	
  valores	
  promedio	
  de	
  HOMA-­‐IR	
  en	
  rangos	
  de	
  

sospecha	
   de	
   resistencia	
   a	
   la	
   insulina	
   en	
   ambos	
   grupos.	
   Otro	
   estudio	
   observó	
   un	
  

incremento	
  en	
  los	
  valores	
  de	
  HOMA-­‐IR	
  en	
  mujeres	
  trans	
  en	
  tratamiento	
  hormonal	
  (84),	
  

lo	
   que	
   podría	
   ser	
   consecuencia	
   de	
   un	
   aumento	
   rápido	
   de	
   la	
   grasa	
   corporal.	
   Este	
  

aumento,	
  combinado	
  con	
  una	
  elevación	
  de	
  la	
  grasa	
  visceral,	
  podrían	
  presentarse	
  como	
  

factores	
   de	
   riesgo	
   del	
   desarrollo	
   de	
   resistencia	
   a	
   la	
   insulina	
   o	
   ECV.	
   A	
   pesar	
   de	
   ello,	
  

aunque	
  sin	
  diferencias	
  significativas,	
  también	
  se	
  observó	
  una	
  tendencia	
  de	
  mejora	
  del	
  

perfil	
  lipídico	
  en	
  mujeres	
  trans	
  a	
  través	
  de	
  una	
  reducción	
  en	
  la	
  concentración	
  de	
  apoB	
  y	
  

cLDL	
  y	
  un	
  aumento	
  en	
  la	
  apoA	
  y	
  el	
  ratio	
  apoA/apoB	
  después	
  de	
  iniciar	
  el	
  tratamiento.	
  

Acorde	
  con	
  estos	
  datos,	
  estudios	
  previos	
  han	
  revelado	
  efectos	
  beneficiosos	
  parciales	
  del	
  

estradiol	
  sobre	
  los	
  niveles	
  de	
  lípidos	
  en	
  mujeres	
  adultas	
  (133)	
  y	
  mujeres	
  adolescentes	
  

transexuales	
  (84).	
  

	
  

Por	
   el	
   contrario,	
   los	
   hombres	
   trans	
   mostraron	
   un	
   empeoramiento	
   del	
   perfil	
  

cardiovascular	
  y	
  de	
  algunos	
  factores	
  de	
  riesgo	
  de	
  SM.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  algunos	
  estudios	
  

indican	
  que	
  las	
  hormonas	
  sexuales	
  inducen	
  en	
  muy	
  baja	
  proporción	
  SM	
  en	
  individuos	
  

sanos	
   con	
   DG	
   durante	
   el	
   primer	
   año	
   de	
   tratamiento	
   (134).	
   Para	
   este	
   grupo	
   se	
   han	
  

detectado	
  valores	
  mayores	
  de	
  peso,	
  IMC,	
  colesterol	
  total,	
  cLDL,	
  apoB,	
  ratio	
  apoB/apoA,	
  

y	
  menores	
  de	
  cHDL,	
  apoA	
  y	
  ratio	
  apoA/apoB	
  tras	
  iniciar	
  el	
  tratamiento,	
  datos	
  en	
  línea	
  a	
  

un	
  metaanalisis	
  realizado	
  en	
  hombres	
  trans	
  en	
  terapia	
  con	
  testosterona	
  que	
  mostró	
  un	
  

incremento	
  de	
  los	
  valores	
  de	
  cLDL	
  y	
  reducción	
  del	
  cHDL	
  (135).	
  Sin	
  embargo,	
  no	
  se	
  han	
  

detectado	
   casos	
   de	
   enfermedad	
   cardiovascular,	
   probablemente,	
   por	
   tratarse	
   de	
   un	
  

estudio	
   en	
   población	
   joven.	
   A	
   pesar	
   de	
   ello,	
   nuestros	
   datos	
   podrían	
   indicar	
   que	
   los	
  

hombres	
   trans	
   sufren	
  mayores	
   cambios	
  a	
   largo	
  plazo	
  en	
   los	
  parámetros	
  bioquímicos	
  

lipídicos	
  relacionados	
  con	
  riesgo	
  cardiovascular	
  produciéndose	
  un	
  cambio	
  en	
  el	
  patrón	
  



Discusión	
  
	
  

126	
  

	
  

de	
  su	
  sexo	
  asignado	
  al	
  nacer.	
  Aunque	
  es	
  preciso	
  destacar	
  que	
  algunos	
  estudios	
  sugieren	
  

que	
  el	
  riesgo	
  cardiovascular	
  en	
  hombres	
  trans	
  no	
  es	
  equiparable	
  al	
  de	
  hombres	
  cis,	
  ya	
  

que	
   todavía	
   no	
   se	
   ha	
   relacionado	
   el	
   incremento	
   de	
  muertes	
   cardiovasculares	
   con	
   el	
  

tratamiento	
  hormonal	
  cruzado	
  con	
  testosterona	
  (136).	
  No	
  obstante,	
  serían	
  necesarias	
  

nuevas	
  investigaciones	
  en	
  la	
  misma	
  línea	
  con	
  mayor	
  tamaño	
  de	
  población	
  y	
  durante	
  un	
  

periodo	
  de	
   tiempo	
  mayor	
  para	
  evaluar	
   si	
   realmente	
  existe	
  un	
   incremento	
  del	
   riesgo	
  

equiparable	
  al	
  de	
  los	
  hombres	
  cis.	
  

	
  

En	
  otro	
  orden	
  de	
  valores,	
  los	
  datos	
  observados	
  en	
  el	
  perfil	
  hematológico	
  revelaron	
  una	
  

relación	
  entre	
   testosterona	
  y	
  hematocrito	
  que	
  apoya	
   los	
  datos	
  encontrados	
  en	
  otros	
  

estudios	
   (137)	
   y	
   pone	
   de	
   manifiesto	
   la	
   importancia	
   de	
   controlar	
   los	
   valores	
   de	
  

hematocrito	
   en	
   tratamientos	
   masculinizantes	
   con	
   el	
   fin	
   de	
   prevenir	
   efectos	
  

desfavorables	
  de	
  la	
  terapia	
  como	
  la	
  policitemia,	
  sobre	
  todo	
  en	
  población	
  de	
  mayor	
  edad,	
  

o	
  el	
  SAOS	
  (Síndrome	
  de	
  Apnea	
  Obstructiva	
  del	
  Sueño),	
  muy	
  común	
  en	
  trans	
  masculinos,	
  

sobre	
  todo	
  si	
  son	
  fumadores	
  (1).	
  

	
  

Los	
   hallazgos	
   descritos	
   hasta	
   el	
   momento	
   apuntan	
   hacia	
   una	
   preocupación	
   por	
   el	
  

envejecimiento	
  de	
  las	
  personas	
  trans.	
  El	
  número	
  de	
  personas	
  trans	
  de	
  edad	
  avanzada	
  

que	
  acceden	
  a	
  la	
  atención	
  médica	
  aumenta,	
  por	
  lo	
  que	
  es	
  necesario	
  que	
  las	
  instituciones	
  

y	
  tratamientos	
  contemplen	
  la	
  salud	
  geriátrica	
  de	
  este	
  grupo	
  de	
  población	
  (138).	
  Ciertos	
  

parámetros	
  estudiados	
  en	
  esta	
  investigación	
  muestran	
  una	
  tendencia	
  a	
  empeorar	
  con	
  

el	
  paso	
  de	
  los	
  años	
  como	
  la	
  cantidad	
  de	
  grasa	
  corporal,	
  el	
  perfil	
  lipídico	
  en	
  hombres	
  trans	
  

o	
  la	
  DMO	
  de	
  mujeres	
  trans.	
  Sin	
  embargo,	
  la	
  salud	
  geriátrica	
  de	
  las	
  personas	
  trans	
  sigue	
  

siendo	
  prácticamente	
  desconocida	
  en	
  el	
  campo	
  de	
  la	
  medicina.	
  Por	
  ello,	
  es	
  necesario	
  

evaluar	
  los	
  efectos	
  del	
  THC	
  en	
  población	
  geriátrica	
  para	
  minimizar	
  los	
  riesgos	
  frente	
  a	
  

enfermedades	
  y	
  mejorar	
  la	
  salud.	
  

	
  

En	
  relación	
  al	
  estudio	
  dietético,	
  los	
  resultados	
  derivados	
  de	
  los	
  diferentes	
  indicadores	
  

extraídos	
   de	
   esta	
   investigación	
   resaltan	
   la	
   necesidad	
   de	
   un	
   seguimiento	
   nutricional	
  

adecuado	
   y	
   adaptado	
   a	
   la	
   población	
   estudiada.	
   Consideraciones	
   nutricionales	
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específicas	
  para	
  esta	
  población	
  están	
  prácticamente	
  ausentes	
  en	
  la	
  literatura.	
  Algunos	
  

estudios	
  han	
  observado	
  que	
  las	
  poblaciones	
  de	
  adolescentes	
  y	
  adultos	
  pertenecientes	
  a	
  

minorías	
   de	
   género	
   corren	
   un	
  mayor	
   riesgo	
   de	
  malnutrición	
   (139).	
   Nuestro	
   estudio	
  

revela	
  un	
  claro	
  desequilibrio	
  en	
  el	
  perfil	
  de	
  la	
  dieta.	
  La	
  ingesta	
  energética	
  es	
  superior	
  a	
  

las	
  ingestas	
  recomendadas	
  según	
  edad	
  y	
  sexo	
  biológico	
  para	
  mujeres	
  trans	
  e	
  inferiores	
  

para	
  hombres	
  trans.	
  De	
  manera	
  general,	
   la	
  dieta	
  se	
  caracteriza	
  por	
  ser	
  hiperlipídica	
  e	
  

hiperproteica,	
  baja	
  en	
  hidratos	
  de	
  carbono	
  y	
  fibra	
  soluble	
  y	
  alta	
  en	
  AGS.	
  Estos	
  datos,	
  

relacionados	
   con	
   los	
   indicadores	
   clínicos	
   anteriormente	
   expuestos,	
   no	
   mejoran	
   las	
  

perspectivas	
   de	
   salud	
   de	
   esta	
   población.	
   Los	
   resultados	
   obtenidos	
   indican	
   que	
   el	
  

consumo	
  de	
  alimentos	
  de	
  esta	
  población	
  se	
  aleja	
  de	
  las	
  recomendaciones	
  establecidas,	
  

al	
   igual	
   que	
   se	
   observa	
   en	
   otros	
   grupos	
   de	
   población	
   (140).	
   La	
   distribución	
   de	
   los	
  

macronutrientes	
  de	
  la	
  dieta	
  por	
  edad	
  indica	
  un	
  aumento	
  en	
  el	
  consumo	
  de	
  grasas	
  en	
  la	
  

dieta	
  según	
  avanzan	
  los	
  años.	
  La	
  dieta	
  de	
  la	
  población	
  mayor	
  a	
  50	
  años	
  se	
  caracteriza	
  

por	
  un	
  consumo	
  de	
  grasas	
  superior	
  al	
  50%	
  del	
  valor	
  calórico	
  total,	
   lo	
  que,	
  sumado	
  al	
  

aumento	
   de	
   peso	
   y	
   grasa	
   de	
   esta	
   población,	
   supone	
   un	
   riesgo	
   importante	
   frente	
   al	
  

desarrollo	
   de	
   enfermedades	
   como	
   obesidad,	
   dislipemias,	
   diabetes	
   o	
   síndrome	
  

metabólico.	
  

	
  

No	
  obstante,	
  el	
  perfil	
  dietético	
  no	
  difiere	
  mucho	
  del	
  resto	
  de	
  la	
  población	
  española	
  que,	
  

pese	
   a	
   que	
   afirmen	
   seguir	
   una	
   dieta	
   mediterránea,	
   consumen	
   una	
   dieta	
   con	
   alta	
  

densidad	
  energética	
  y	
  con	
  predominio	
  del	
  consumo	
  de	
  AGS,	
  sobre	
  todo	
  en	
  los	
  grupos	
  

de	
  edad	
  más	
  jóvenes	
  (141).	
  En	
  esta	
  línea,	
  se	
  ha	
  observado	
  que	
  la	
  población	
  en	
  estudio	
  

no	
  cumplía	
  con	
   los	
  patrones	
  de	
  buena	
  adherencia	
  a	
   la	
  dieta	
  mediterránea,	
   indicando	
  

una	
   adherencia	
   con	
   tendencia	
   de	
   moderada	
   a	
   baja.	
   Principalmente,	
   se	
   detectaron	
  

carencias	
   en	
   el	
   consumo	
   de	
   pescado,	
   verduras	
   y	
   legumbres.	
   Este	
   resultado	
  

probablemente	
   pueda	
   explicarse	
   por	
   la	
   edad	
   de	
   la	
   población	
   y	
   que	
   algunos	
   de	
   los	
  

encuestados	
   procedían	
   de	
   países	
   donde	
   la	
   alimentación	
   no	
   se	
   basa	
   en	
   la	
   dieta	
  

mediterránea.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  el	
  principal	
  aceite	
  de	
  consumo	
  fue	
  el	
  aceite	
  de	
  oliva,	
  lo	
  

que	
  puede	
  explicar	
  una	
  ingesta	
  óptima	
  de	
  AGM	
  según	
  los	
  objetivos	
  nutricionales	
  para	
  la	
  

población	
   española	
   (142).	
   Los	
   resultados	
   obtenidos	
   de	
   la	
   adherencia	
   a	
   la	
   dieta	
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mediterránea	
  van	
  acordes	
  a	
  los	
  del	
  análisis	
  de	
  la	
  dieta,	
  así	
  la	
  relación	
  AGn6:AGn3	
  difiere	
  

de	
   las	
   recomendaciones	
   debido	
   a	
   una	
  baja	
   ingesta	
   de	
  pescado.	
   Con	
   referencia	
   a	
   los	
  

micronutrientes,	
  no	
  detectamos	
  grandes	
  diferencias	
  respecto	
  a	
   las	
  recomendaciones.	
  

La	
   población	
   cubre	
   las	
   CDR	
   propuestas	
   para	
   gran	
   parte	
   de	
   vitaminas	
   y	
   minerales,	
  

excepto	
  en	
  ciertos	
  nutrientes	
  como	
  calcio,	
  zinc,	
  flúor	
  o	
  yodo.	
  Destaca	
  el	
  consumo	
  de	
  sal	
  

en	
  los	
  límites	
  superiores,	
  debiendo	
  de	
  ser	
  controlada.	
  Por	
  ello,	
  el	
  tratamiento	
  nutricional	
  

también	
  ha	
  de	
  dirigirse	
  hacia	
  la	
  mejora	
  de	
  estos	
  desequilibrios.	
  

	
  

Se	
  ha	
  demostrado	
  que	
  la	
  dieta	
  mediterránea	
  es	
  un	
  patrón	
  dietético	
  que	
  puede	
  reducir	
  

el	
  riesgo	
  de	
  enfermedades	
  no	
  transmisibles,	
  sobre	
  todo	
  combinado	
  con	
  actividad	
  física	
  

y	
  evitando	
  el	
  consumo	
  de	
  alcohol	
  y	
  tabaco	
  excesivos	
  (141).	
  Con	
  todo	
  ello,	
  se	
  ha	
  de	
  tener	
  

en	
   cuenta	
   que	
   no	
   solo	
   una	
   baja	
   adherencia	
   a	
   la	
   dieta	
   mediterránea,	
   sino	
   que	
   el	
  

incumplimiento	
   de	
   una	
   dieta	
   saludable	
   actúa	
   sobre	
   la	
   evolución	
   de	
   enfermedades	
  

crónicas	
  como	
  la	
  obesidad,	
  diabetes,	
  dislipidemias,	
  etc.	
  (143).	
  Por	
  este	
  motivo,	
  durante	
  

la	
   realización	
   de	
   las	
   encuestas	
   de	
   consumo	
   de	
   alimentos	
   se	
   llevaron	
   a	
   cabo	
  

recomendaciones	
   activas	
   para	
   ayudar	
   a	
   los	
   participantes	
   a	
   conseguir	
   una	
   dieta	
  

equilibrada,	
  variada	
  y	
  saludable,	
  según	
   indica	
   la	
  guía	
  de	
  alimentación	
  saludable	
  de	
   la	
  

SENC	
  y	
  estructurada	
  en	
  base	
  al	
  consumo	
  de	
  alimentos	
  locales	
  (108).	
  

	
  

Durante	
   la	
   encuesta,	
   las	
   mujeres	
   trans	
   se	
   mostraron	
   más	
   dubitativas	
   a	
   la	
   hora	
   de	
  

contestar	
  que	
  los	
  hombres,	
  trasmitiendo	
  abiertamente	
  su	
  preocupación	
  por	
  la	
  ingesta	
  y	
  

su	
  físico.	
  Se	
  ha	
  manifestado	
  anteriormente	
  una	
  menor	
  actividad	
  física	
  en	
  mujeres	
  trans	
  

relacionada,	
   en	
   ocasiones,	
   con	
   la	
   preocupación	
   por	
   el	
   desarrollo	
   de	
   una	
   marcada	
  

musculatura	
  (83),	
  al	
  igual	
  que	
  en	
  este	
  estudio.	
  De	
  la	
  misma	
  manera,	
  se	
  han	
  observado	
  

altos	
   niveles	
   de	
   sedentarismo	
   y	
   baja	
   actividad	
   física	
   en	
   la	
   población	
   transexual	
   en	
  

general,	
   los	
   cuales,	
   sumados	
   al	
   perfil	
   dietético	
   desequilibrado,	
   pueden	
   deteriorar	
   la	
  

salud	
  del	
  individuo.	
  Se	
  ha	
  observado	
  que	
  la	
  actividad	
  física	
  moderada	
  o	
  vigorosa,	
  limitar	
  

los	
  comportamientos	
  sedentarios	
  y	
  descansar	
  adecuadamente	
  son	
  factores	
  que	
  ayudan	
  

a	
  prevenir	
  el	
  sobrepeso	
  y	
  mejoran	
  la	
  calidad	
  de	
  la	
  dieta	
  (144).	
  	
  Estos	
  datos	
  resaltan	
  la	
  

importancia	
   de	
   la	
   actuación	
   dietético-­‐nutricional	
   en	
   esta	
   población,	
   con	
   especial	
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hincapié	
   en	
   la	
   realización	
   de	
   actividad	
   física	
   e	
   incorporación	
   de	
   hábitos	
   de	
   vida	
  

saludable.	
  

	
  

Asimismo,	
  se	
  han	
  encontrado	
  relaciones	
  entre	
  indicadores	
  de	
  la	
  composición	
  corporal	
  y	
  

dieta	
  como	
  es	
  el	
  caso	
  de	
  la	
  cantidad	
  de	
  kilocalorías	
  ingeridas	
  al	
  día	
  con	
  el	
  aumento	
  en	
  la	
  

concentración	
  de	
  apo	
  B	
  y	
  el	
  ratio	
  apoB/apoA.	
  Este	
  hecho	
  indica	
  que	
  ingestas	
  calóricas	
  

elevadas	
   empeoran	
   el	
   perfil	
   lipídico	
   plasmático,	
   probablemente,	
   a	
   causa	
   del	
   alto	
  

contenido	
  en	
  lípidos	
  y,	
  concretamente,	
  de	
  AGS	
  observado	
  en	
  las	
  dietas	
  analizadas.	
  Esto	
  

es	
  especialmente	
  importante	
  en	
  hombres	
  trans,	
  quienes	
  sufren	
  un	
  empeoramiento	
  del	
  

perfil	
   de	
   lípidos	
   plasmáticos	
   durante	
   el	
   tratamiento	
   aumentando	
   el	
   riesgo	
   de	
  

ateroesclerosis.	
  La	
  dieta	
  de	
  ambos	
  grupos	
  excede	
  la	
  cantidad	
  de	
  lípidos	
  recomendados,	
  

con	
  lo	
  que	
  sería	
  necesaria	
  una	
  actuación	
  nutricional	
  en	
  esta	
  población	
  para	
  adecuar	
  el	
  

perfil	
  lipídico	
  de	
  la	
  misma	
  dentro	
  de	
  los	
  rangos	
  saludables.	
  También,	
  destaca	
  la	
  elevada	
  

ingesta	
  de	
  azúcares	
  sencillos,	
  la	
  cual	
  se	
  relaciona	
  con	
  enfermedades	
  del	
  metabolismo	
  de	
  

los	
   hidratos	
   de	
   carbono,	
   como	
   la	
   DM2,	
   y	
   del	
   metabolismo	
   lipídico,	
   como	
  

hipertrigliceridemia	
   y	
   bajo	
   cHDL	
   (145).	
   La	
   relación	
   detectada	
   entre	
   el	
   consumo	
   de	
  

azúcares	
  sencillos	
  con	
  los	
  marcadores	
  QUICKI	
  y	
  G/I	
  en	
  hombres	
  trans,	
  podría	
  empeorar	
  

el	
   perfil	
   más	
   elevado	
   de	
   riesgo	
   cardiovascular	
   presente	
   en	
   este	
   grupo,	
   además	
   de	
  

favorecer	
  el	
  desarrollo	
  de	
  enfermedades	
  como	
  la	
  diabetes.	
  	
  

	
  

La	
   ingesta	
  de	
  fibra	
  se	
  adecúa	
  a	
   los	
  objetivos	
  nutricionales	
  para	
   la	
  población	
  española	
  

(142),	
  aunque	
  la	
  cantidad	
  de	
  fibra	
  soluble	
  es	
  inferior	
  a	
  dichos	
  objetivos	
  nutricionales.	
  

Nuestra	
  investigación	
  ha	
  relacionado	
  la	
  ingesta	
  de	
  fibra	
  con	
  una	
  reducción	
  de	
  los	
  valores	
  

de	
  grasa	
  corporal,	
  especialmente	
  de	
   las	
  extremidades.	
  En	
  hombres	
  trans,	
  se	
  muestra	
  

que	
   la	
   ingesta	
   de	
   fibra	
   podría	
   estar	
   relacionada,	
   entre	
   otros	
   factores,	
   con	
   esta	
  

disminución	
  y	
  con	
  mayores	
  concentraciones	
  de	
  cHDL	
  y	
  apo	
  A.	
  Los	
  resultados	
  indican	
  que	
  

un	
  mayor	
  consumo	
  de	
  fibra	
  mejoría	
  también	
  el	
  perfil	
  lipídico,	
  por	
  lo	
  que	
  este	
  nutriente	
  

podría	
  ser	
  clave	
  en	
  la	
  elaboración	
  de	
  un	
  plan	
  dietético	
  adaptado	
  para	
  esta	
  población.	
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Es	
  destacable	
  que,	
  debido	
  a	
  que	
  la	
  ingesta	
  dietética	
  es	
  un	
  importante	
  factor	
  modificable	
  

de	
   la	
   salud	
   ósea,	
   el	
   déficit	
   de	
   nutrientes	
   necesarios	
   para	
   los	
   huesos	
   en	
   la	
   dieta	
  

aumentaría	
  el	
  riesgo	
  de	
  pérdida	
  ósea.	
  En	
  la	
  osteoporosis	
  hay	
  una	
  reducción	
  de	
  la	
  matriz	
  

proteica	
  y	
  mineral	
  del	
  hueso,	
  el	
  proceso	
  de	
  formación	
  ósea	
  requiere	
  un	
  aporte	
  adecuado	
  

y	
   constante	
   de	
   nutrientes,	
   como	
   calcio,	
   proteínas,	
   magnesio,	
   fósforo,	
   vitamina	
   D,	
  

potasio	
   y	
   fluoruro	
   (146).	
   Además,	
   nuestros	
   huesos	
   necesitan	
   otros	
   minerales	
   como	
  

boro,	
  cobre,	
  y	
  vitaminas,	
  como	
  vitamina	
  K,	
  C,	
  A,	
  B12,	
  B6	
  y	
  B9	
  (147).	
  La	
  mayoría	
  sólo	
  se	
  

necesitan	
   en	
   pequeñas	
   cantidades	
   y	
   se	
   pueden	
   conseguir	
   a	
   través	
   de	
   una	
   dieta	
  

equilibrada;	
   sin	
   embargo,	
   los	
   desequilibrios	
   dietéticos	
   podrían	
   comprometer	
   la	
  

adquisición	
  de	
  estos	
  nutrientes	
  y	
  repercutir	
  en	
  el	
  estado	
  de	
  los	
  huesos.	
  A	
  pesar	
  de	
  que	
  

los	
  aportes	
  a	
  través	
  de	
  la	
  alimentación	
  de	
  la	
  mayoría	
  de	
  las	
  vitaminas	
  antes	
  mencionadas	
  

cubran	
  las	
  CDR,	
  la	
  baja	
  actividad	
  física	
  observada	
  junto	
  con	
  los	
  bajos	
  niveles	
  séricos	
  de	
  

vitamina	
  D	
  y	
  escasa	
  ingesta	
  de	
  calcio,	
  magnesio	
  y	
  cinc	
  que	
  no	
  llegan	
  a	
  cubrir	
  el	
  100%	
  de	
  

las	
  CDR,	
  podría	
  repercutir	
  en	
  la	
  salud	
  ósea,	
  hecho	
  que	
  se	
  agravaría	
  con	
  comorbilidades	
  

como	
  hipertiroidismo,	
  hiperparatiroidismo	
  y	
  diabetes	
  mellitus.	
  	
  

	
  

Por	
  otro	
   lado,	
  es	
   importante	
  destacar	
  que	
   tanto	
  un	
  exceso	
   como	
  un	
  déficit	
  proteico	
  

podrían	
   acompañarse	
   de	
   una	
   reducción	
   de	
   masa	
   ósea	
   (148).	
   En	
   la	
   presente	
  

investigación,	
  se	
  relacionó	
  la	
   ingesta	
  proteica	
  con	
  la	
  talla	
  y	
  DMO	
  lumbar.	
  Este	
  hecho,	
  

sumado	
   a	
   la	
   relación	
   entre	
  masa	
  muscular	
   y	
   t-­‐score	
   de	
   cadera,	
   podría	
   indicar	
   cierta	
  

asociación	
  entre	
  la	
  ingesta	
  proteica	
  y	
  el	
  desarrollo	
  muscular	
  con	
  la	
  preservación	
  ósea.	
  A	
  

pesar	
  de	
  ello,	
  la	
  mayoría	
  consumía	
  mayor	
  cantidad	
  de	
  proteína	
  de	
  la	
  recomendada,	
  por	
  

lo	
  que	
  se	
  recomienda	
  el	
  control	
  de	
  la	
  misma,	
  ya	
  que	
  cada	
  gramo	
  de	
  exceso	
  de	
  proteína	
  

va	
  acompañado	
  de	
  una	
  pérdida	
  urinaria	
  de	
  1mg	
  de	
  calcio	
  (148).	
  Sin	
  embargo,	
  la	
  escasez	
  

de	
  datos,	
  así	
  como	
  no	
  tener	
  valores	
  del	
   seguimiento	
  de	
  estos	
   individuos,	
  nos	
   impide	
  

llegar	
  a	
  conclusiones	
  fundamentadas.	
  	
  

	
  

Con	
  todo,	
  no	
  se	
  detectó	
  riesgo	
  de	
  osteoporosis	
  a	
  través	
  de	
  la	
  DMO.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  sería	
  

aconsejable	
   un	
   seguimiento	
   en	
   aquellos	
   pacientes	
   con	
   déficit	
   de	
   vitamina	
   D	
   y	
   una	
  

evaluación	
  activa	
  de	
  los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  de	
  osteoporosis	
  clásicos,	
  como	
  el	
  tabaquismo,	
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consumo	
   excesivo	
   de	
   alcohol,	
   niveles	
   de	
   vitamina	
   D,	
   estilo	
   de	
   vida	
   sedentario	
   y,	
   en	
  

particular,	
  el	
  uso	
  de	
  antiandrógenos	
  u	
  otra	
  terapia	
  hormonal.	
  

	
  

Este	
   estudio	
   y	
   la	
   evidencia	
   naciente	
   sugieren	
   importantes	
   preocupaciones	
   clínicas	
  

relacionadas	
  con	
  la	
  dieta	
  de	
  personas	
  trans,	
  entre	
  los	
  que	
  se	
  incluyen	
  aumento	
  de	
  peso	
  

y	
  grasa	
  corporal,	
  modificaciones	
  en	
  el	
  perfil	
  lipídico,	
  mala	
  calidad	
  de	
  la	
  dieta	
  y	
  desarrollo	
  

óseo.	
   Estos	
   datos	
   aportan	
   información	
   de	
   calidad	
   para	
   poder	
   establecer	
   pautas	
   de	
  

atención	
  nutricional	
  y	
  diferenciar	
  las	
  necesidades	
  nutricionales	
  entre	
  THM	
  y	
  TMH	
  que	
  

aún	
  no	
  se	
  han	
  establecido,	
  en	
  la	
  que	
  destacan	
  el	
  control	
  de	
  la	
  cantidad	
  y	
  calidad	
  de	
  las	
  

grasas,	
  un	
  aumento	
  de	
  fibra	
  soluble,	
  calcio	
  y	
  vitamina	
  D	
  como	
  principales	
  estrategias	
  de	
  

mejora.	
  Es	
  importante	
  la	
  actuación	
  por	
  parte	
  de	
  nutricionistas	
  durante	
  el	
  tratamiento	
  

con	
   testosterona	
   para	
   controlar	
   las	
   alteraciones	
   en	
   el	
   perfil	
   lipídico	
   (aumento	
   de	
  

colesterol	
   total	
   y	
   cLDL	
   y	
   descenso	
   de	
   cHDL)	
   y	
   fomentar	
   hábitos	
   de	
   vida	
   saludable	
   y	
  

ejercicio	
   físico.	
   Se	
   debe	
   recomendar	
   abordar	
   la	
   alimentación	
   como	
   una	
   forma	
   de	
  

reducción	
  del	
  riesgo	
  de	
  enfermedades	
  crónicas	
  más	
  comunes	
  en	
  adultos	
  mayores	
  como	
  

diabetes,	
   hipertensión	
   e	
   hiperlipidemia.	
   Con	
   el	
   fin	
   de	
  mejorar	
   la	
   atención	
  médica	
   y	
  

nutricional,	
   sería	
   necesario	
   elaborar	
   guías	
   para	
   el	
   asesoramiento,	
   diagnóstico	
   e	
  

intervención	
  nutricional	
  de	
  personas	
  trans	
  basadas	
  en	
  la	
  evidencia	
  científica.	
  

	
  

Finalmente,	
   recapitulando,	
   se	
   puede	
   indicar	
   que	
   un	
  mayor	
   peso	
   corporal,	
   de	
   IMC	
   y	
  

grasa,	
  junto	
  con	
  una	
  mala	
  alimentación	
  y	
  sedentarismo	
  pueden	
  presentarse	
  como	
  factor	
  

de	
   riesgo	
   de	
   enfermedades	
  metabólicas.	
   Hecho	
   que	
   es	
  más	
   importante	
   en	
   las	
   THM	
  

debido	
  a	
  un	
  mayor	
  aumento	
  de	
  grasa	
  corporal	
  y	
  en	
  TMH	
  por	
  cambios	
  en	
  el	
  perfil	
  lipídico.	
  

A	
   pesar	
   de	
   las	
   diversas	
   conclusiones	
   que	
   emanan	
   de	
   este	
   trabajo,	
   sería	
   necesario	
  

continuar	
   en	
   esta	
   línea	
   con	
   estudios	
   a	
   largo	
   plazo,	
   que	
   incluyan	
   mayor	
   número	
   de	
  

participantes.	
   Asimismo,	
   la	
   segmentación	
   de	
   la	
   población	
   estudiada	
   por	
   edad	
   hace	
  

necesario	
  realizar	
  nuevas	
  investigaciones	
  en	
  población	
  de	
  mayor	
  edad,	
  ya	
  que	
  factores	
  

como	
   el	
   uso	
   de	
   terapia	
   hormonal,	
   valores	
   bajos	
   de	
   vitamina	
   D,	
   alto	
   porcentaje	
   de	
  

hematocrito,	
  pérdida	
  de	
  masa	
  muscular	
  o	
  aumento	
  de	
  masa	
  grasa	
  corporal	
  podrían	
  ser	
  

la	
  base	
  del	
  desarrollo	
  de	
  enfermedades	
  relacionadas	
  con	
  el	
  envejecimiento.	
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Fortalezas	
  del	
  estudio	
  

Son	
   pocos	
   los	
   estudios	
   acerca	
   de	
   los	
   efectos	
   del	
   THC	
   sobre	
   la	
   composición	
   corporal	
  

realizados	
   hasta	
   el	
   momento	
   en	
   nuestro	
   país.	
   Entre	
   las	
   fortalezas	
   de	
   esta	
   tesis	
   se	
  

encuentran	
   los	
   diferentes	
   tipos	
   de	
   intervenciones	
   realizadas.	
   Este	
   hecho	
   nos	
   ha	
  

permitido	
  realizar	
  un	
  análisis	
  pormenorizado	
  de	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  parámetros	
  en	
  hombres	
  

y	
  mujeres	
  trans,	
  estudiando	
  tanto	
  las	
  diferencias	
  entre	
  población	
  transexual	
  como	
  las	
  

que	
   muestran	
   con	
   población	
   cis,	
   además	
   de	
   una	
   modesta	
   evolución	
   temporal	
   del	
  

tratamiento.	
  Se	
  han	
  llevado	
  a	
  cabo	
  todos	
  los	
  pasos	
  del	
  proceso	
  de	
  investigación:	
  desde	
  

el	
  estudio	
  de	
  campo	
  con	
  una	
  recogida	
  de	
  datos	
  exhaustiva,	
  hasta	
  el	
  análisis	
  y	
  discusión	
  

de	
  los	
  mismos.	
  

	
  

A	
  pesar	
  del	
  acotado	
  tiempo	
  y,	
  teniendo	
  en	
  cuenta	
  la	
  edad	
  juvenil	
  de	
  la	
  muestra,	
  se	
  puede	
  

destacar	
   el	
   amplio	
   abordaje	
   multifactorial	
   en	
   el	
   que	
   se	
   incluyen	
   relaciones	
   entre	
  

indicadores	
   antropométricos,	
   clínicos,	
   paraclínicos	
   y	
   dietéticos.	
   Además,	
   el	
   uso	
   del	
  

bioimpedanciómetro	
  para	
  determinar	
  la	
  composición	
  corporal,	
  así	
  como	
  el	
  análisis	
  de	
  la	
  

fuerza	
  prensil	
  por	
  dinamometría	
  pueden	
  ser	
  muy	
  útiles	
  en	
  la	
  práctica	
  clínica	
  debido	
  a	
  su	
  

bajo	
  coste	
  y	
  sencillez.	
  

Limitaciones	
  del	
  estudio	
  

El	
  presente	
  trabajo	
  cuenta	
  con	
  una	
  serie	
  de	
  limitaciones	
  como	
  la	
  edad	
  de	
  la	
  población	
  

estudiada	
   y	
   el	
   tiempo	
   de	
   observación,	
   existiendo	
   la	
   necesidad	
   de	
   realizar	
   estudios	
  

longitudinales	
  más	
  amplios	
  para	
  detectar	
  mayores	
  cambios	
  producidos	
  por	
  el	
  THC,	
  sobre	
  

todo	
  en	
  edades	
  avanzadas.	
  Actualmente	
  se	
  desconocen	
  muchos	
  de	
  los	
  efectos	
  del	
  THC	
  

sobre	
  esta	
  población,	
  como	
  las	
  consecuencias	
  de	
  suspender	
  el	
  tratamiento.	
  Por	
  ello,	
  es	
  

importante	
  determinar	
  el	
  tiempo	
  de	
  duración	
  de	
  tratamiento	
  y/o	
  la	
  dosis	
  adaptada	
  a	
  la	
  

población	
  geriátrica	
  para	
  mejorar	
   el	
   abordaje	
   sanitario	
  de	
  este	
   colectivo,	
   además	
  de	
  

ayudarnos	
  a	
  comprender	
  los	
  efectos	
  del	
  envejecimiento	
  en	
  población	
  transexual.	
  	
  

	
  



Discusión	
  
	
  

133	
  

	
  

Además,	
   no	
   debemos	
   obviar	
   que	
   las	
   características	
   de	
   la	
   población,	
   la	
   accesibilidad	
  

programada	
  a	
  los	
  pacientes	
  y	
  el	
  carácter	
  voluntario	
  de	
  la	
  participación,	
  han	
  limitado	
  el	
  

número	
  de	
  participantes,	
  siendo	
  necesario	
  realizar	
  nuevos	
  estudios	
  con	
  más	
  individuos.	
  

Por	
  este	
  motivo,	
  es	
  conveniente	
  continuar	
  esta	
  línea	
  de	
  investigación	
  poniendo	
  especial	
  

énfasis.
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Los	
  datos	
  obtenidos	
  permiten	
  afirmar	
  que	
  el	
  THC	
  tiene	
  efecto	
  en	
  tejido	
  óseo,	
  muscular	
  

y	
  graso	
  de	
  personas	
  con	
  disforia	
  de	
  género	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  desprende	
  de	
  los	
  valores	
  de	
  

diversos	
  indicadores	
  antropométricos,	
  hormonales	
  y	
  dietéticos.	
  Este	
  colofón	
  general	
  se	
  

concreta	
  en	
  las	
  siguientes	
  conclusiones:	
  

	
  

i.   Las	
  terapias	
  hormonales	
  feminizante	
  y	
  masculinizante	
  generan	
  una	
  tendencia	
  a	
  

adecuar	
   los	
   compartimentos	
   corporales	
   a	
   los	
   del	
   sexo	
   sentido	
   durante	
   los	
  

primeros	
  años	
  de	
  tratamiento	
  y	
  en	
  edades	
   jóvenes.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
  se	
  siguen	
  

observando	
  ciertas	
  diferencias	
  en	
  los	
  tejidos	
  óseo,	
  muscular	
  y	
  graso.	
  

	
  

ii.   Los	
   individuos	
  con	
  disforia	
  de	
  género	
  presentan	
  un	
  perfil	
  de	
  dieta	
   inadecuada	
  

alejada	
  de	
   las	
   recomendaciones	
  establecidas	
  y	
   con	
  baja	
  adherencia	
  a	
   la	
  dieta	
  

mediterránea,	
  por	
   lo	
  que	
  convendría	
  diseñar	
  un	
  plan	
  de	
  actuación	
  en	
  materia	
  

nutricional.	
  

	
  

iii.   El	
  tratamiento	
  feminizante	
  tiende	
  a	
  aumentar	
  la	
  masa	
  grasa	
  y,	
  en	
  menor	
  medida,	
  

reducir	
  masa	
  muscular,	
  con	
  la	
  correspondiente	
  disminución	
  de	
  la	
  fuerza	
  prensil,	
  

pero	
  no	
  tanto	
  como	
  para	
  revertir	
  totalmente	
  el	
  componente	
  magro	
  hasta	
  valores	
  

normales	
  de	
  mujeres	
  cis.	
  

	
  

iv.   El	
  tratamiento	
  con	
  testosterona	
  tiende	
  a	
  aumentar	
  la	
  masa	
  muscular,	
  y	
  disminuir	
  

la	
   grasa,	
   excepto	
   a	
   nivel	
   visceral	
   y	
   en	
   piernas	
   donde	
   los	
   niveles	
   de	
   grasa	
  

aumentan.	
  A	
  pesar	
  de	
  ello,	
   la	
  masa	
  muscular	
   sigue	
  siendo	
   inferior	
  a	
   la	
  de	
   los	
  

hombres	
  cis.	
  

	
  

v.   El	
   TCH	
   no	
   tiene	
   impacto	
   negativo	
   sobre	
   la	
   DMO.	
   Aun	
   así,	
   la	
   interrupción	
   del	
  

tratamiento	
   o	
   el	
   uso	
   de	
   dosis	
   inadecuadas	
   de	
   hormonas	
   podrían	
   suponer	
   un	
  

riesgo	
  para	
  el	
  desarrollo	
  de	
  osteoporosis.	
  Situación	
  que	
  se	
  podría	
  ver	
  complicada	
  

por	
   la	
   dieta	
   seguida	
   y	
   la	
   escasez	
   de	
   determinados	
   nutrientes	
   que	
   afectan	
   al	
  

metabolismo	
  óseo.	
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vi.   La	
   población	
   transexual	
   sometida	
   a	
   THC,	
   y	
   con	
   estilos	
   de	
   vida	
   no	
   saludables,	
  

presenta	
   un	
   mayor	
   riesgo	
   de	
   enfermedades	
   crónicas	
   no	
   transmisibles	
   como	
  

enfermedades	
  cardiovasculares,	
  diabetes,	
  SM,	
  o	
  enfermedades	
  óseas.	
  

	
  

vii.   Respecto	
  al	
  establecimiento	
  de	
  parámetros	
  antropométricos	
  no	
  traumáticos	
  y	
  

rápidos	
  que	
  permitan	
  una	
  rápida	
  detección	
  de	
  poblaciones	
  con	
  DG	
  en	
  riesgo	
  de	
  

alteraciones	
  del	
  metabolismo	
  óseo,	
  muscular	
  o	
  graso	
  se	
  ha	
  comprobado	
  que	
  el	
  

índice	
  de	
  masa	
  muscular	
  esquelética	
  apendicular	
  y	
  la	
  fuerza	
  prensil	
  permitirían	
  

el	
  control	
  de	
  la	
  evolución	
  del	
  compartimento	
  muscular.	
  

	
  

viii.   Se	
  ha	
  constatado	
  que	
  el	
  uso	
  del	
  bioimpedanciómetro	
  en	
   la	
  práctica	
  clínica	
  es	
  

válido	
   para	
   la	
   monitorización	
   de	
   la	
   grasa	
   corporal,	
   el	
   peso	
   óseo	
   y	
   la	
   masa	
  

muscular,	
  así	
  como	
  sus	
  índices	
  derivados,	
  por	
  su	
  rapidez	
  y	
  eficacia.	
  Este	
  método	
  

diagnóstico	
  puede	
  ayudar	
  a	
  prevenir	
  el	
  desarrollo	
  de	
  enfermedades	
  asociadas	
  a	
  

los	
  cambios	
  observados	
  en	
  personas	
  trans.
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Anexo	
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Encuesta	
  dietética	
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Anexo	
  II	
  
	
  

Consentimiento	
  informado	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Investigadores	
   responsables:	
   Dr.	
   Antonio	
   Becerra	
   (Departamento	
   de	
   Ciencias	
  

Biomédicas).	
   Dras.	
   Rosa	
   Rodríguez	
   (Departamento	
   de	
   Medicina	
   y	
   Especialidades	
  

Médicas)	
  y	
  Mª	
  Victorina	
  Aguilar	
  (Departamento	
  de	
  Ciencias	
  Biomédicas).	
  Universidad	
  

de	
  Alcalá.	
  

	
  

Investigadora	
   que	
   lleva	
   a	
   cabo	
   el	
   estudio:	
   Laura	
   Sánchez	
   Amador	
   (Programa	
   de	
  

Doctorado	
  Ciencias	
  de	
  la	
  Salud,	
  UAH).	
  

	
  

CONSENTIMIENTO	
  INFORMADO	
  	
  

Yo,	
  ___________________________________________________________________	
  

(nombre	
  y	
  apellidos	
  del/la	
  paciente),	
  declaro	
  que	
  he	
  sido	
  informado/a	
  por:	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Laura	
  Sánchez	
  Amador	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (nombre	
  y	
  apellidos	
  del/la	
  investigador/a).	
  

	
  

Efectos	
  del	
   tratamiento	
   hormonal	
   cruzado	
   en	
   el	
   tejido	
   óseo,	
  

muscular	
  y	
  graso	
  de	
  personas	
  con	
  disforia	
  de	
  género.	
  Relación	
  

entre	
  marcadores	
  dietéticos,	
  antropométricos	
  y	
  hormonales.	
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Y	
  autorizo	
  mi	
  participación	
  en	
  el	
  estudio:	
  

	
  He	
  sido	
  informado	
  sobre	
  el	
  proyecto	
  de	
  investigación.	
  

•   He	
  podido	
  hacer	
  preguntas	
  sobre	
  el	
  estudio.	
  

•   He	
   recibido	
   suficiente	
   información	
   sobre	
  dicho	
  estudio.	
  Comprendo	
  que	
   la	
  

participación	
  es	
  voluntaria.	
  

•   Comprendo	
  que	
  puedo	
  retirar	
  mi	
  consentimiento:	
  

–   Cuando	
  quiera.	
  

–   Sin	
  tener	
  que	
  dar	
  explicaciones.	
  

	
  

SÍ	
   NO	
   	
  
	
   	
   Presto	
  mi	
  conformidad	
  para	
  participar	
  en	
  el	
  estudio.	
  
	
   	
   	
  	
  Tfno:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  e-­‐mail:	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  

Firma	
  del/la	
  paciente:	
  	
   	
   	
   	
   	
   Firma	
  investigador:	
  

	
  

En	
  	
   ,	
  a:	
  	
   _/	
  	
   /	
  



	
  

	
  

	
  
	
  


