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RESUMEN

La transexualidad, o el ser transgénero segun la nomenclatura actual, describe a personas que
persistentemente buscan ser aceptados como miembros del sexo opuesto, desean cambiar sus caracteres
sexuales primarios y/o secundarios a través de intervenciones médicas tanto hormonales como quirdrgicas para
feminizarse o masculinizarse. (Tabla 1) Esta discordancia entre su “sexo hiol6gico” y “psicoldgico” genera estrés
clinicamente significativo con rechazo profundo al cuerpo del sexo anatémico, al género asignado al nacer vy,
por ende, alteracion persistente en el funcionamiento diario (mayor a 6 meses), se denomina disforia de género,
sienten que nacieron en el “cuerpo equivocado”.

El objetivo de la intervencién médica es mejorar la disforia de género y, por consiguiente, mejora el bienestar y
la calidad de vida de las personas trans. En Revista de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia Infantil
y de la Adolescencia, recientemente hemos publicado dos articulos de revisidon sobre la introduccion a la
Hormonoterapia en personas transexuales, objetivos de la terapia, transicion en la adolescencia, y la transicion
masculino a femenino, por lo que éste escrito se concentrard sélo en la Terapia Hormonal de la transicién
femenino a Masculino (FTM), son personas que transitan de Mujer a Hombre, o transgénero masculino o trans
masculino. (1,2)

PALABRAS CLAVE: Transgénero, hormonoterapia en transgénero, transicién de femenino a masculino,
transgénero masculino, disforia de género.

ABSTRACT

Transsexuality, or being transgender according to the current nomenclature, describes people who persistently
seek to be accepted as members of the opposite sex, wish to change their primary and / or secondary sexual
characteristics through both hormonal and surgical medical interventions to feminize or masculinize
themselves.(Table 1) This discordance between their "biological" and "psychological” sex, generates clinically
significant stress with profound rejection of the body of the anatomical sex, the gender assigned at birth and,
therefore, persistent alteration in daily functioning (more than 6 months), is called gender dysphoria feel that they
were born in the “wrong Body”.
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The goal of medical intervention is to improve gender dysphoria and, consequently, improve the well-being and
quality of life of transgender people. In the Journal of the Chilean Society of Obstetrics and Child and Adolescent
Gynecology, we have recently published two review articles on the introduction of Hormonotherapy in
transgender people, goals of therapy, transition in adolescence, and the male-to-female transition, so this paper
will focus only on Hormonal Therapy of the female to male transition (FTM), are people who transit from woman

to man, or male trans, male transgender. (1,2)

KEYWORDS: Transgender, hormone therapy in transgender, transition from female to male, male
transgender, gender dysphoria.

INTRODUCCION

Las personas transgénero no estan enfermas,
pero sienten una gran angustia que altera su
funcionamiento y bienestar a tal nivel que, esa
condicion relne los criterios para un diagndstico
formal de disforia de género, que podria presentarse
tanto en la infancia, en la adolescencia como en la
adultez. El trastorno no es un sintoma de otro
trastorno mental o una anomalia genética, intersexual
0 cromosémica y por definicién las personas con
disforia de género presentan cariogramas y génadas
normales, no es necesario cariograma a menos que
se sospeche una genopatia. El diagnostico de disforia
de género debe realizarse por un profesional de salud
mental entrenado y se utliza los Sistemas de
Clasificacion como el Manual de Diagndstico
Estadistico de los trastornos Mentales (DSM-IV) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10:
Desorden de identidad de género. (Tabla 2,3y 4) Tal
diagnostico no debe ser una licencia para la
estigmatizacion o la privacion de los derechos civiles
y humanos.

El manejo hormonal de la disforia de género es
distinto segun edad y etapa del desarrollo de la
persona. La Endocrine Society (3) recomienda que en
nifios que no han completado la pubertad, se detenga
farmacoldgicamente la pubertad en Estadios iniciales,
Tanner 2 o 3. Luego gradualmente a partir de los 16
afos, cuando el diagndstico esta, se utilizan
hormonas sexuales cruzadas para la induccién de
caracteres del sexo opuesto. Se recomienda diferir
tratamientos definitivos para después de los 18 afios.
En el adulto, se puede iniciar terapia hormonal
posterior al proceso de diagnéstico y a una consejeria
completa de riesgos, beneficios, expectativas de
cambios corporales que le permita a la persona tomar
una decision con toda la informacion disponible.

En la transicion femenino a masculino (FTM),
también llamado transgénero masculino, el objetivo
primario es inducir virilizacion, y lograr masculinizar a

mujeres bioldgicas, lo anterior se logra principalmente
utilizando testosterona exdgena. (3) La testosterona
es una hormona sexual androgénica responsable del
desarrollo 'y caracteristicas masculinas. Es
primariamente secretada por los testiculos de varones
genéticos, y es considerado el andrégeno endégeno
natural principal.

Con la terapia hormonal androgénica se producen
modificaciones corporales, siendo algunas
reversibles, parcialmente reversibles e irreversibles.
Es fundamental el consentimiento informado y la
comprension a cabalidad de estas modificaciones
corporales.

Obijetivos Principales de la Terapia de Afirmacion
de género con Testosterona:

1. Supresiéon de la regla y desarrollo de la mama
(reversible)

2. Incremento de la masa muscular magra (reversible)
3. Desarrollo corporal con patron masculino y vello
facial (parcialmente reversible)

4. Crecimiento del clitoris (irreversible)

5. Profundizacion de la voz (irreversible)

La testosterona tiene distintas presentaciones y
vias de administracion. (3) (Tabla 5) Por via parenteral
puede ser intramuscular como ésteres de
testosterona: testosterona enantato 0 cipionato
administrada en dosis de 50-100 mg cada semana 6
100-200mg im cada dos semanas. También es
posible comenzar con dosis bajas de enantato de
testosterona cada dos semanas y titular segun
respuesta. (Las inyecciones semanales tendrian
menos variacion en humor, pero tendrian reacciones
adversas en sitio de inyeccidon. La testosterona
enantato o cipionato, cursan con niveles supra
fisiologicos posterior a la inyeccion, con un descenso
significativo unos dias previo a la siguiente dosis. (4).

También por via intramuscular se puede utilizar
undecanoato de testosterona, que esta disponible en
Europa y Chile, pero no en Estados Unidos. Se
administra en dosis de 1000 mg (correspondientes a
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631.5mg de testosterona) se aplica cada 12 semanas,
dependiendo de necesidades y respuesta al
tratamiento. Un esquema tipo es una inyeccién de
1000 mg, seguido por otra a las 6 semanas y luego a
intervalos cada 12 semanas. Con esta administracion
hay niveles mas estables de testosterona y de sus
metabolitos estradiol y dihidrotestosterona. (4)

Por via transdérmica, se utiliza gel de testosterona
al 1% en dosis de 2.5-10 g/al dia, que corresponde a
25-100 mg de testosterona. Con esta via existe menor
variacion en niveles séricos de testosterona que
cuando se utiliza inyectables. La virilizacion tiende a
ser algo mas lenta inicialmente debido a las
concentraciones bajas de testosterona en suero
conseguido con los geles. Es por esto, que a veces se
prefiere cambiar a geles una vez que la virilizacion
inicial se haya completado. Esto puede ayudar a evitar
las concentraciones de testosterona  supra
fisiologicas. (5) Sin embargo, eventualmente podria
haber transferencia interpersonal si hay contacto
previo al secado, aunque raro. Estan disponibles
también los parches en dosis de 2.5-7.5mg/al dia, el
inconveniente es que puede producir niveles de
testosterona séricos menores y mayor irritacion
cutanea que geles. (3,6-8)

Existe la via oral, con Undecanoato de
testosterona en dosis de 160-240 mg/ al dia, tiene vida
media corta, con grandes variaciones en niveles
séricos de testosterona y requiere multiples dosis
diarias (hasta cuatro veces al dia). (4) Practicamente
no se usa la via oral, no esta disponible en Estados
Unidos por reportes de Carcinoma Hepatocelular con
el uso prolongado.

Los efectos corporales del uso de testosterona en
la transicion de FTM tiene plazos con respectos a los
efectos a conseguir, y se clasifican en tiempo de inicio
esperado de modificaciones y el plazo méaximo del
efecto esperado, segiin WPATH del 2011. (9) (Tabla
6)

Los cambios fisicos no son inmediatos, los
primeros cambios fisicos son a partir del primer mes y
son cambios cutaneos en la oleosidad de la piel y el
acné. El acné se presenta en aproximadamente el
40%, similar a la observaciobn en hombres no
transgénero con hipogonadismo, que inician terapia
con andrégenos posterior a la edad de pubertad
normal. (10)

Después de los tres meses del inicio de la terapia
con testosterona podemos verificar, cese de regla,
aumento de la libido, directamente relacionadas con
el nivel de testosterona (11) e inversamente
relacionadas con los niveles de Hormona Luteinizante

(LH). (12) Existe un aumento del vello facial y corporal,
piel grasa, aumento de la musculatura y redistribucion
de la masa grasa. Esta Ultima cambia la composicion
corporal, que conduce a una reduccién de la grasa
subcutanea, pero aumenta la grasa abdominal. El
aumento de la masa corporal magra es una media de
4 kgy elaumento en el peso corporal es generalmente
mayor, alrededor de 7 kg. (13) Sin embargo, la
testosterona no induce cambios en el esqueleto. (14)

Si ha ocurrido la pubertad del sexo asignado al
nacer, el cambio corporal completo es dificil. Por
ejemplo, la configuracion de la cadera mas amplia en
las personas transexuales FTM, en comparacion con
los hombres genéticos, no cambiaran con el
tratamiento hormonal con testosterona.

Después de un periodo mayor a 6 meses, los
ovarios sufren una transformacion tipo poliquistica a
la ecografia (15), pero no parecen cumplir con criterios
estrictos para la morfologia de ovario poliquistico. (16)
A nivel del endometrial, los andrégenos actiian en las
células epiteliales y tejido conectivo de éste. (17) Un
andlisis histologico de personas FTM con uso de
terapia con testosterona por largo tiempo, encontré un
endometrio inactivo, atrofico, similar a la observada en
las mujeres biol6gicas en la posmenopausicas sin
terapia de estrégenos. (18)

El cese de la menstruacién puede ocurrir en 2-6
meses de tratamiento con testosterona, siendo mas
rapido cuando se utiliza testosterona intramuscular.
(19) Si se utiliza otra via de administracién, se puede
requerir altas dosis hormonales, como cuando se
utilizan inicialmente preparaciones transdérmicas,
tales como los geles. Si el sangrado uterino continda,
debe ser evaluado por un ginecélogo/a capacitado. El
manejo puede ser médico o quirdrgico. El manejo
médico, es inicialmente con progestageno oral, (7)
como acetato de medroxiprogesterona en dosis de 5
a 10 mg al dia ¢ linestrenol 5mg/dia (no disponible en
EE. UU.). También es posible utilizar Desogestrel
75mgr sin estradiol asociado, que tiene un efecto mas
rapido en aquellos casos que la testosterona no inhibe
la menstruacion, y se puede utilizar por los 3 a 4
meses iniciales.

En cuanto al manejo quirdrgico, consiste en
realizar una ablacién endometrial 6 mas radical, una
histerectomia. Otras opciones, para el cese de la
menstruacion, son los agonistas de GnRH ¢ acetato
de medroxiprogesterona de depdsito, opciones
recomendadas en casos en que se busque
reversibilidad (adolescentes, diagnéstico poco claro).
Estos farmacos también pueden ser utilizados para
detener la menstruacion previa al inicio del tratamiento
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con testosterona, reducir niveles de
estrogenos.

En el trabajo de Mueller et al, (20) el objetivo fue
reportar los efectos de la administracion de
testosterona undecanoato im cada 3 meses, en un
total de 35 transgénero masculinos seguidos durante
el primer afio. Verificd que tras un afio de terapia hubo
un adelgazamiento del grosor endometrial, medido
con ecografia pélvica disminuy6 de 9.9 a 5.7 mm.

El desarrollo del vello sexual sigue esencialmente
el patrén observado en los varones puberes, primero
en el labio superior, luego la barbilla, mejillas etc. El
grado de crecimiento del vello generalmente se puede
predecir a partir del grado y el patrén genético de los
hombres genotipicos de la misma familia. Lo mismo
se aplica a la apariciéon de la alopecia androgénica
“calvicie de patron masculino”. Los cambios que
ocurren durante el primer afio incluyen la
clitoromegalia y alopecia androgénica. La prevencion
y el tratamiento de ésta Ultima no es distinta a las
recomendaciones indicadas para genotipo masculino.
El crecimiento del clitoris es muy variable, en la
mayoria de los casos es de 4-6 cm. Entre mas joven
es la persona al comienzo de la terapia, mayor es el
crecimiento. (20) En hasta 5-8% de personas trans
masculinos, el clitoris puede llegar a medir alrededor
de 6cm, permitiendo el coito vaginal. (12)

En Europa se esta utilizando junto con el
tratamiento sistémico de testosterona, una crema de
dihidrotestosterona local (andractin DHT) en el clitoris.
Potencia el aumento de tamafio en un 35%, lo que no
es menor para los efectos de considerar futuras
metaiodoplastias. (cirugia de reasignacién genital
cuyo objetivo es la creacion de un neopene). No irrita
mucosas, sin embargo, no esta disponible en Chile.

El efecto de la administracién de andrégenos en la
mama produce una disminucion en el tejido glandular,
que resulta en prominente tejido conectivo fibroso,
similares a cambios mamarios de la menopausia. (21)
En estudio esta el uso de inhibidores de la aromatasa
para inhibir mas el estradiol en estas personas
(letrozole) su utilizacion resulta muy util en reducir los
niveles persistentemente elevados en transexuales
con actividad aromatica periférica elevada,
potenciado por la obesidad y sobrepeso. Una
indicacion muy importante en estos pacientes es el
manejo del peso y la grasa abdominal, es vital
transmitir el mensaje de que OBESIDAD es sindénimo
de lentitud y bloqueo de la masculinizacion, ademas
de las consideraciones de riesgo cardiovascular
asociadas.

y para

Monitorizacién terapia hormonal cruzada de
afirmacion de género en transgénero masculino, FTM,
trans masculino, o que transita de mujer a hombre.

La monitorizaciéon siempre incluye la evaluacion
clinica, se sugiere que un endocrindlogo monitorice
los tiempos y los cambios fisicos de la terapia
hormonal cruzada, observando los cambios
corporales, el peso, presion arterial y esté atento a la
pesquisa precoz y prevencion de efectos adversos.
(20) La Endocrine Society (3) recomienda que la
evaluacion se realiza cada 2 a 3 meses el primer afio
y luego 1-2 veces al afio. El laboratorio es un pilar
fundamental, ya que, el mantener los niveles de
testosterona en rangos fisioldgicos normales previene
reacciones adversas por terapia androgénica cronica.
Por lo anterior, la testosterona se controla inicialmente
cada 2-3 meses, hasta valores en rangos masculinos
fisioldgicos normales, testosterona: 350-700 ng/dl, se
ajusta cuando valores estan fuera de rango. (Tabla 7)

Durante los primeros 3-9 meses del tratamiento,
los niveles testosterona total pueden ser altos, sobre
todo en los obesos, basicamente por ajustes de la
SHBG (Globulina fijadora de hormonas sexuales) en
eso0s casos controlar la testosterona libre puede ser
mejor indice, la SHBG va disminuyendo con la
disminucion del estradiol en algunas FTM.

Los niveles de estradiol también se deben
monitorizar los primeros seis meses de tratamiento
con testosterona 6 hasta que no exista ningln
sangrado uterino por 6 meses. (niveles deben ser <50
pg/ml) Es importante no suprimir completamente el
estradiol pues eso trae consecuencias
cardiovasculares.

Los examenes generales de laboratorio tales
como hemograma, funcién hepatica, glicemia y perfil
lipidico se evaltan al comienzo de la terapia y cada
tres meses el primer afio y luego 1-2 veces al afio. Por
supuesto, se agregan examenes de laboratorio en
relacion a si tiene alguna patologia de base.

En cuanto al Papanicolaou debe realizarse de
forma anual si existe tejido cervical presente segin lo
gue recomienda la American College of Obstetricians
and Gynecologists, igual que a poblacién general. (3)
En personas FTM deben hacer su tamizaje mamario
segln lo establecido para mujeres no transgénero
segln la American Cancer Society. (23) Si la
mastectomia se retrasa o no se realiza, debe
realizarse mamografias, sobre todo si hay
antecedentes familiares de cancer de mama.

A pesar de que la visita al ginec6logo en personas
FTM genera incomodidad, es importante la consejeria
de especialidad. Con el ginecélogo se deben evaluar
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riesgos y beneficios de histerectomia total y
ooforectomia bilateral como parte de la cirugia de
readecuacion corporal. La orientacion sexual y el tipo
de préacticas sexuales va a determinar la necesidad y
el tipo de cuidado ginecolégico después de la
transicion.

A pesar de que la aromatizacion de testosterona a
estradiol en FTM ha sido un factor de riesgo conocido
para cancer endometrial, no se han reportado casos.
Lo que se observa, es que cuando personas FTM se
someten a histerectomia posterior al tratamiento
hormonal cruzado, la biopsia de éste objetiva un
endometrio atréfico. (18)

Los receptores de andr6genos aumentan en los
ovarios después de largo periodo de administracion
de testosterona, que podria ser un riesgo para de
cancer ovarico, sin embargo, no hay evidencias de
aumento de patologia ovérica. (20) La expresion de
Ovario Poliquistico también se ve aumentado en
aquellos pacientes genéticamente predispuestos
frente a la sobreexposicion a Testosterona, pero no
est4 claro si esto aumenta el riesgo oncoldgico (20)

Se debe tener en mente que trans masculinos que
estan teniendo sexo vaginal receptivo con personas
genotipicamente masculinos, estan en riesgo de
embarazo. La testosterona no prevendra el embarazo.
Se recomienda el uso de preservativo para prevenir el
embarazo, asi como las infecciones de transmision
sexual. Algunos recomiendan asesoria de una
sexualidad segura basada en el autocuidado.
Respecto a la densidad mineral 6sea, la testosterona
no induce cambios significativos esqueléticos. (14, 24)
La dosis de testosterona se debe disminuir
lentamente, y mantenerse en los rangos referenciales
bajos, ya que permite mantener la densidad mineral
Osea, y prevenir canceres a mayores edades en trans
masculinos que no se han sometido a cirugia de
readecuacion corporal (mastectomia ni histerectomia
con ooforectomia), lo que representaria mayor riesgo
para el desarrollo de malignidad. (14)

Las mismas recomendaciones y precauciones se
aplican a personas que comienzan la hormonoterapia
cruzada después de los 50-60 afios. Aqui las
aspiraciones de la terapia de readecuacion corporal
pueden ser mas modestas en algunos casos, en otros
casos, sin embargo, en otros casos, las personas
pueden solicitar acelerar la adquisicion de los cambios
fisicos deseados. En estos casos, es imprudente
inducir el equivalente hormonal de pubertad en
individuos afiosos. (25)

Por otro lado, el manejo de la salud transgénero
no estad cubierto por las isapres ni por los seguros

médicos. Es por eso que la WPATH (9) y la Endocrine
Society (3) han hecho esfuerzos importantes para
difundir los cuidados adecuados de las personas
transgénero, a través de guias disponibles libremente
en internet.

Lamentablemente todavia la medicina
transgénero tiene muchas barreras para poder
desarrollarse, (14) obligando a la poblacion
transgénero a tener que sobrepasar no solo la falta de
cuidados médicos especificos, sino también
necesidades basicas, en salud general, educacion,
vivienda, discriminacion y marginalizacion de la
comunidad. (19)

Los estudios de Obedin-Maliver et al (26) y de
Dowshen et al (27) , enfatizan la importancia de la
incorporacion en los programas de Medicina, la Salud
Transgénero. Debemos partir educando los futuros
prestadores de salud, para que acojan y brinden una
atencién de calidad a personas transgénero, tal como
se brinda en otras areas de la Medicina y no sean ellos
una barrera mas.

El conocimiento lleva a seguridad en el manejo,
evita discriminacion y estigmatizacion. La evidencia
demuestra que las comorbilidades en la esfera de la
salud mental en jovenes con disforia de género
significativamente disminuyen o se resuelven por
completo, cuando estan sujetos a un modelo de
atencion de afirmacion de género, entregado en un
ambiente clinico multidisciplinario 6ptimo. (28)

El uso de hormonas ha demostrado una mejoria
en la calidad de vida en distintas dimensiones, tanto
social, emocional y mental. El retraso del uso de
hormonoterapia adecuada asociado a la marginacion
social puede desencadenar altas tasas de depresion,
suicidio y otras dificultades en la esfera de salud
mental innecesarias y evitables cuando existe
cuidados apropiados. (29)

Hay que recordar que la habilidad de identificar
una persona con disforia de género que esté en crisis
puede tener un impacto significativo en la morbilidad
y mortalidad de estas personas. (30)

Es nuestro compromiso como médicos educarnos
y capacitarnos para entregar la mejor medicina a toda
la poblacion con sus distintos necesidades y
requerimientos y dar el ejemplo de no discriminacion
bajo ningln concepto. Como también, sensibilizarse
del fuerte impacto asociado con la calidad de atencion
gue se provee.
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Tabla 1. Definiciones de los términos utilizados en este Escrito, Traducido de Guias Clinicas de la Endocrine

Sexo designado al
Nacer

Sexo biolégico,
biolégico
masculino o
femenino

Identidad de
Género

Orientaciéon Sexual

Rol de Género

Transgénero o
“trans”

Hombre
transgénero

Mujer Transgénero

Transexual

Disforia de género

Expresion de
género

No conformidad de
género

Transiciéon

Reasignacion de
género

Cisgenero

Intersexo

Society (4) y Escrito de Berli et al. (33), y Unger et al. (19)

Se refiere al sexo asignado al nacer, generalmente basado en la anatomia genital.

Se refieren a los aspectos fisicos de la masculinidad y la feminidad. Ojo porque
estos pueden no estar en linea entre si y ser imprecisos (ej, pc con cromosomas
XY puede tener genitales de apariencia femenina).

Percepcion intrinseca, la conviccion personal e intima de una persona de sentirse
hombre, mujer o una categoria distinta a ser masculino o femenino.

Describe el patron individual de atraccion fisica, sexual y emocional duradera hacia
otra persona.

comportamientos, actitudes y rasgos de personalidad que una sociedad (en una
cultura y periodo histérico determinado) designa como masculino o femeninoy / o
gue asocia o considera tipica del rol social de hombres o mujeres.

término general para las personas cuya identidad de género y / 0 expresion de
género difiere de lo que tipicamente se asocia con su sexo designado al nacer.

También denominado: hombre trans. Se refiere a individuos asignados como
mujeres al nacer pero que se identifican como hombres.

También denominado: mujer trans. Se refiere a individuos asignados como varén
al nacer, pero que identifican como mujeres.

Este es un término mas antiguo, que ya no se usa. Se originé en las comunidades
médicas y psicologicas para referirse a las personas que que desean intervencion
médica o quirlrgica para la transicién que lograra la afirmacion de género deseado.

Es la angustia y el malestar profundo que experimenta una persona, si la identidad
de género y el género designado no son congruentes.

Las manifestaciones externas de género, expresadas a través del nombre, ropa,
corte de pelo, comportamiento, voz o caracteristicas del cuerpo.

Cuando la identidad de género, rol y/o la expresion de género difieren de lo que es
tipicamente o culturalmente asociado con el género designado. No todas las
personas con no conformidad de género tienen disforia de género y no todos
buscan tratamiento.

Proceso durante el cual una persona transgénero cambia sus caracteristicas
fisicas, sociales y legales consistente con la identidad de género afirmada.

También llamado: tratamiento de confirmacién de género o de afirmacién de
género. Procedimiento de tratamiento para aquellos que desean adaptar sus
cuerpos al género deseado mediante hormonas y/o cirugia.

Personas que no son transgénero. Su sexo asignado es congruente con su
identidad de género.

afecciones congénitas en las que el sexo cromosdmico, gonadal o anatémico es
atipico; también llamados trastornos del desarrollo sexual
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Tabla 2. Disforia de Género en Nifios (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition.
302.6 (F64.2)

A. Marcada incongruencia entre el sexo experimentado y el sexo asignado, de al menos 6 meses de
duracién, manifestado por al menos 6 de los siguientes: (una debe ser Criterio Al)

Fuerte deseo de ser del otro género o insistencia de que es del otro género (o un género alternativo del
género asignado)

Insistencia por vestir ropa estereotipada del otro género.

Preferencia marcada por tener roles del otro género en fantasias o juegos.

Marcada preferencia por juguetes o juegos estereotipados del sexo opuesto.
Preferencia marcada por participar en actividades estereotipadas del otro género.
Rechazo marcado por jugar con tipicos juguetes, juegos y actividades del sexo natal.
Disgusto importante con la anatomia genital personal.

Fuerte deseo de tener los caracteres sexuales 1° o 2° del género deseado.

B. La condicion se asocia con un estrés clinicamente significativo o con deterioro de la
funcionalidad social, escolar u otras areas.
Especificar: con desorden del desarrollo sexual (HSRC, IA)

Tabla 3. Disforia de Género en Adolescentes y Adultos Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition. 302.85 (F64.1)

A. Marcada incongruencia entre el género expresado/ experimentado y el sexo asignado al nacer, de
al menos 6 meses de duracion, manifestado por al menos 2 de los siguientes:

Marcada incongruencia entre el sexo experimentado y los caracteres sexuales 1° 0 2°. (o0 en adolescentes
jovenes, las primeras caracteristicas sexuales secundarias.)

Fuerte deseo de “eliminar” los caracteres sexuales 1° 0 2°, o evitar su aparicion.
Fuerte deseo por tener los caracteres sexuales 1° o 2° del otro género.
Fuerte deseo por ser del otro género. (6 de género alternativo diferente del asignado)

Fuerte deseo por ser tratado como del otro género.

Fuerte conviccién de que tiene sentimientos y reacciones propias del otro género. (o de género alternativo,
diferente del género asignado)

B. La condicién se asocia con un estrés clinicamente significativo o con deterioro de la
funcionalidad social, laboral u otras areas.

Especificar:

Si la condicion existe con un desorden en el desarrollo sexual. (HSRC, IA)

La condicién es postransicional, en el que el individuo ha hecho la transicion a vivir a tiempo
completo en el género deseado (con o sin legalizacién del cambio de género) y se ha sometido (o se
esta preparando para tener) al menos un procedimiento o tratamiento médico de reasignacion de
sexo. Tratamiento regular con hormonas sexuales o cirugia de reasignacién de sexo. (p.
penectomia, vaginoplastia en varones natales; mastectomia o faloplastia en mujeres natales).
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Tabla 4. CIE -10 Criterios para Transexualidad

La transexualidad (F64.0) tiene tres criterios:

1. El deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto, por lo general acompafiado por el
deseo de hacer que su cuerpo como lo méas congruente posible con el sexo preferido mediante cirugia y
tratamientos hormonales.

2. La identidad transexual ha estado presente persistentemente durante al menos 2 afios.

3. El trastorno no es un sintoma de otro trastorno mental o una anomalia genética, DSD o anormalidad

cromosoOmica.

Tabla 5. Terapia Hormonal Androgénica para personas FTM o transgénero masculinos: distintas
formulaciones, vias de administracion y dosis de Testosterona. Traducido y adaptado de las Guias Clinicas de
la Endocrine Society, Gooren et al y Spack et al. (3,6-8)

Via de

Administracion
de testosterona

Parenteral
intramuscular

Parenteral
Transdérmico

Parenteral

Transdérmico:

Parche

Via Oral

Formulacién
de
Testosterona

Testosterona
enantato o
cipionato

Testosterona
undecanoate

Gel de
Testosterona
1%

Parche
Testosterona

Testosterona
Undecanoate

Dosis de
Testosterona

50-100mg im
cada semana
0]

100-200mg im
cada 2
semanas.

1000mg im
cada 12
semanas.

2,5-10gr de gel
por dia

2,5-7,5mg por
dia.

160-240mg al
dia.

Comentario

Inyecciones semanales
menos cambios de humor,
mayores reacciones
adversas en sitio de
inyeccion.

Disponible en Chile y
Europa, pero no en
Estados Unidos.

Virilizacion inicial es méas
lenta, evita niveles supra
fisiolégicos. Se prefiere
cambiar a geles una vez
que la virilizacién se haya
completado.

Puede producir niveles de
testosterona séricos
menores y mayor irritacion
cutanea que geles.

Vida media corta y requiere
multiples dosis diarias,
hasta 4v al dia.

No se usa, no disponible en
EE.UU: Carcinoma
Hepatocelular con uso
prolongado.

Medicién Nivel de
Testosterona

Debe medirse entre
inyecciones.

Debe ser medido
justo antes de la
siguiente inyeccion.

Puede ser medido
en cualquier
momento después
de la primera
semana.

Puede ser medido
en cualquier
momento después
de la primera
semana.

Debe ser medido 3-
5horas posterior a
la ingestion.
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Tabla 6. Efectos y tiempo esperado de las hormonas Masculinizantes en la terapia de afirmacion de género

en FTM. Traducido y adaptado de WPATH. (31)

Efecto

Oleosidad de la piel /acné
Crecimiento del vello facial/ corporal
Alopecia androgénica

Aumento de la masa muscular/fuerza
Redistribucion de la grasa corporal
Cese de la menstruacion

Aumento del clitoris

Atrofia vaginal

Engrosamiento de la voz

Inicio Esperado
1-6 meses

3-6 meses

>12 meses

6-12 meses

3-6 meses

2-6 meses

3-6 meses

3-6 meses

3-12 meses

Maximo Efecto
1-2 afios

3-5 afios
Variable

2-5 afios

2-5 afios

n/a

1-2 afios

1-2 afios

1-2 afos

Tabla 7. Niveles blancos de Estradiol y testosterona en FTM. Traducido y adaptado de Guias Clinicas de la

Niveles ideales de Estrégeno sérico
(E2: Estradiol)

Niveles ideales de testosterona sérica

Endocrine Society. (3)

Transexual Masculino (FTM)
E2 <50pg/ml

350-700ng/d|




