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FORMULARIO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO 
Orden de 8 de julio de 2009 (BOJA nº 152 de fecha 6 de agosto) por la que se dictan instrucciones a los Centros del Sistema Sanitario Público de Andalucía, en relación con el procedimiento de Consentimiento Informado.
	CENTRO SANITARIO
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA DE CÓRDOBA
	SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN

	1
	DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA (*)     TRANSEXUALISMO HOMBRE A MUJER


	Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta intervención. Eso significa que nos autoriza a realizarla. 
Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a hacerse la intervención. De su rechazo no se derivará ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atención recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la información siguiente.
 
Díganos si tiene alguna duda o necesita más información. Le atenderemos con mucho gusto.
 (*) Indicar el nombre del procedimiento/intervención a realizar; si es posible, además del nombre técnico que siempre debe figurar, puede tratar de expresarlo con un nombre más sencillo.


	1.1
	LO QUE USTED DEBE SABER:

	EN QUÉ CONSISTE. PARA QUÉ SIRVE:
Usted va a ser atendido para la valoración inicial y seguimiento del tratamiento médico para la reasignación de sexo, pues usted afirma y reconoce que existe una discordancia entre su sexo genético de nacimiento y su identidad de género.
Antes de iniciar usted el tratamiento médico (estrógenos vía oral o transdérmicos en combinación con antiandrógenos vía oral), es necesario realizarle una historia clínica y exploración física exhaustiva, analítica de sangre, cariotipo, densitometría ósea, electrocardiomiograma, y valoración por especialista de Urología y Salud Mental si fuese necesario, para evaluar que no presenta ninguna comorbilidad, ni existe ninguna contraindicación para iniciar usted el tratamiento médico para la reasignación de sexo. 
El tratamiento se iniciará cuando la valoración haya sido finalizada y no exista ninguna contraindicación para ello, siendo usted capaz y legalmente responsable para firmar este consentimiento informado. 
Recibirá tratamiento hormonal que produzca cambios en su cuerpo de acuerdo a su identidad de género: TRANSEXUALISMO de HOMBRE a MUJER.



	CÓMO SE REALIZA:
Se iniciará tratamiento con bloqueadores de la pubertad cuando el desarrollo puberal no sea completo, y posteriormente se continuará tratamiento con estrógenos vía oral o transdérmicos en combinación con antiandrógenos vía oral. 

Si el desarrollo puberal se ha completado, se iniciará tratamiento con estrógenos vía oral o transdérmicos en combinación con antiandrógenos vía oral. 
Puede que no se manifiesten los máximos efectos físicos de las hormonas hasta después de 2 años de tratamiento continuo. Los efectos del tratamiento se producen de forma gradual y no siempre de forma idéntica en cada persona, la genética influye en la respuesta de los tejidos a las hormonas. Suele empezar a notarse su acción a partir de 2-4 meses de tratamiento, siendo algunos de sus efectos irreversibles tras 6-12 meses de su inicio. No se deben utilizar dosis altas de estrógenos, ya que sus resultados a plazo medio y largo son similares con dosis menores, y también son menores los efectos secundarios con una correcta utilización. Los resultados pueden ser menos evidentes si no se ha realizado la cirugía para extirpar los testículos.
El seguimiento por Endocrinología se realizará cada 3 meses durante el primer año de iniciar el tratamiento, y posteriormente cada 3-6 meses de por vida, y será necesario realizar exploraciones periódicas para evaluar la adecuada administración del tratamiento y aparición de efectos secundarios.
Tras iniciar el tratamiento hormonal, y pasado el periodo establecido para cada intervención con el fin de obtener los resultados más óptimos, se le ofrecerá la posibilidad de tratamiento quirúrgico para extirpación de sus órganos sexuales y reconstrucción de estos de acuerdo a su identidad sexual: gonadectomia (extirpación de testículos) a los 12 meses de iniciar el tratamiento hormonal, penectomía y neovagina a los 12 meses y mamoplastia a los 24 meses. Para cualquier intervención quirúrgica será necesario tener cumplidos los 18 años.



	QUÉ EFECTOS LE PRODUCIRÁ:
1.Disminuye la fertilidad al descender la producción de semen. En algunas ocasiones puede ser reversible al suspender el tratamiento, pero puede ocurrir esterilidad permanente tras 6 meses del tratamiento con estrógenos.
2.En la actividad sexual: se produce disminución en la capacidad de erección hasta desaparecer casi totalmente. Al disminuir la secreción de semen los orgasmos eyaculatorios son menos intensos. La satisfacción sexual es variable y subjetiva dependiendo mucho de cada persona. Los testículos y la próstata se atrofian.
3.Aumento del tamaño mamario, no siempre el crecimiento es simétrico en ambas glándulas ni se puede modular el tamaño deseado aumentando la dosis de estrógenos.
4.Se redistribuye la grasa aumentando en la zona de las caderas y variando también en la cara.
5.Disminuye el pelo corporal (no siempre desaparece del todo el de la cara, aunque se hace menos denso y menos oscuro).
6.Ablandamiento de la piel.
7.La voz sufre pocos cambios, ya que es poco sensible la laringe adulta a estas hormonas.
8.Cambio de carácter con incremento de la emotividad, dependiendo mucho de las características psicológicas de cada persona.
El tratamiento con bloqueadores de la pubertad evitará la aparición de caracteres sexuales secundarios acorde a su sexo biológico.




	EN QUÉ LE BENEFICIARÁ:
Aparición de caracteres sexuales secundarios de acuerdo con el sexo con el que se identifica, y desaparición parcial o total de los caracteres sexuales secundarios de su sexo genético. Reasignación de sexo de acuerdo con su identidad de género. 

El tratamiento con bloqueadores de la pubertad evitará la aparición de caracteres sexuales secundarios de acorde a su sexo biológico.



	OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:
No existen en la actualidad.    



	CENTRO SANITARIO
HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFÍA
	SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN

	QUÉ RIESGOS TIENE: 
Cualquier actuación médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervención no produce daños o efectos secundarios indeseables. Pero a veces no es así. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o intervención.
      



· LOS MÁS FRECUENTES:
1.Infertilidad.
2.Alteración de la función hepática.
3.Aumenta el riesgo de colelitiasis (cálculos biliares) y la necesidad de colecistectomía.
4.Aumenta los niveles de colesterol.
5.Aumenta los niveles de triglicéridos en sangre, aumentando el riesgo de pancreatitis y eventos cardiovasculares.
6.Aumenta la glucemia (azúcar en sangre) y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, especialmente en las personas con antecedentes familiares de diabetes o de otros factores de riesgos para esta enfermedad.
7.Aumenta el riesgo de desarrollar hipertensión arterial.
8.Desarrollo de hiperprolactinemia y prolactinomas (tumores benignos de la hipófisis productores de prolactina).
9.Retención de líquido.
10.Aumento de peso.

· LOS MÁS GRAVES:
1.Eventos tromboembólicos: tromboflebitis o tromboembolismo pulmonar en casos muy excepcionales, especialmente en las personas mayores de 40 años, fumadores, muy sedentarios, obesos, y con trombofilia subyacentes.
2.Aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares en mayores de 50 años con factores de riesgo cardiovasculares subyacentes.
3.En caso de no efectuarse la extirpación de sus testículos existe la posibilidad, aunque escasa, de que aparezcan lesiones degenerativas de distinto grado de malignidad.
4.Aumento del riesgo de cáncer de mama: se desconoce el riesgo de aparición porque la evidencia clínica es mínima, pero parece estar en relación con el tiempo de tratamiento (a más años, mayor riesgo), antecedentes familiares de cáncer de mama, obesidad (IMC >35), y el tratamiento con progestágenos.  

· LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:
Por la situación vital actual del paciente (hábitos tóxicos, enfermedades mentales, diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada, insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepática, enfermedad renal, enfermedades oncológicas previas, etc.) puede aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones.  


	SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Contraindicación de tratamiento:
ABSOLUTA:
1.Antecedente personal de enfermedad tromboembólica venosa por estado trombofilia.
2.Antecedente personal de neoplasia sensible a estrógeno.
3.Hepatopatía terminal.
RELATIVAS (tiene que corregirse antes de iniciarse el tratamiento con estrógenos): cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular, hepatopatía activa (transaminasas más de 3 veces límite superior normalidad), insuficiencia renal, hipertrigliceridemia grave, obesidad mórbida, diabetes mal controlada, migrañas graves, historia familiar de cáncer de mama, prolactinoma, tabaco, consumo de drogas.     



	OTRAS INFORMACIONES DE INTERÉS (a considerar por el/la profesional):
Una vez iniciado el tratamiento de reasignación de sexo no debe ser suspendido de forma brusca ni sin supervisión médica ya que puede ocasionar graves problemas para su salud.


	OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:
- A veces, durante la intervención, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener que modificar la forma de hacer la intervención y utilizar variantes de la misma no contempladas inicialmente. 
- A veces es necesario tomar muestras biológicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser conservadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con el proceso que usted padece. No se usarán directamente para fines comerciales. Si fueran a ser utilizadas para otros fines distintos se le pediría posteriormente el consentimiento expreso para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigación, las muestras se destruirán una vez dejen de ser útiles para documentar su caso, según las normas del centro. En cualquier caso, se protegerá adecuadamente la confidencialidad en todo momento.
- También puede hacer falta tomar imágenes, como fotos o videos. Sirven para documentar mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de difusión del conocimiento científico. En cualquier caso serán usadas si usted da su autorización. Su identidad siempre será preservada de forma confidencial. 
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	1.2
	IMÁGENES EXPLICATIVAS

	En este espacio podrán insertarse con carácter opcional imágenes explicativas, esquemas anatómicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera más sencilla la información al paciente.
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	2
	CONSENTIMIENTO INFORMADO  

	2.1 
	DATOS DEL/DE LA PACIENTE Y DE SU REPRESENTANTE (sólo en caso de incapacidad del/de la paciente)

	APELLIDOS Y NOMBRE, DEL PACIENTE
     
	DNI / NIE
     

	APELLIDOS Y NOMBRE, DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL
     
	DNI / NIE
     


	2.2 
	PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO DE INFORMACIÓN Y/O CONSENTIMIENTO

	APELLIDOS Y NOMBRE
     
	FECHA
     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE
     
	FECHA
     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE
     
	FECHA
     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE
     
	FECHA
     
	FIRMA

	APELLIDOS Y NOMBRE
     
	FECHA
     
	FIRMA


	2.3
	CONSENTIMIENTO

	Yo, D/Dña                                                                                                                             , manifiesto que estoy conforme con la intervención que se me ha propuesto. He leído y comprendido la información anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por eso he tomado consciente y libremente la decisión de autorizarla. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.
 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
 NO Autorizo a que se realicen las actuaciones oportunas, incluyendo modificaciones en la forma de realizar la intervención, para evitar los peligros o daños potenciales para la vida o la salud, que pudieran surgir en el curso de la intervención.
 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
 NO Autorizo la conservación y utilización posterior de mis muestras biológicas para investigación relacionada directamente con la enfermedad que padezco.
 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
 NO Autorizo que, en caso de que mis muestras biológicas vayan a ser utilizadas en otras    investigaciones diferentes, los investigadores se pongan en contacto conmigo para solicitarme consentimiento. 
 FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
NO Autorizo la utilización de imágenes con fines docentes o de difusión del conocimiento científico.

NOTA: Márquese con una cruz.
              En                              a       de                         de                    
         EL/LA PACIENTE                   EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sólo en caso de incapacidad del paciente)
   Fdo.:                                            Fdo.:       
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	2.4 
	RECHAZO DE LA INTERVENCIÓN

	Yo, D/Dña.                                                                                                 , no autorizo a la realización de esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. 
                 En                               a            de                 de         
         EL/LA PACIENTE                   EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sólo en caso de incapacidad del paciente)
   Fdo.:                                             Fdo.:       



	2.5 
	REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO

	Yo, D/Dña                                                                                             , de forma libre y consciente he decidido retirar el consentimiento para esta intervención. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida. 
                 En                               a           de                      de            
         EL/LA PACIENTE                   EL/LA REPRESENTANTE LEGAL (sólo en caso de incapacidad del paciente)
   Fdo.:                                              Fdo.:              
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