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La identidad de género es la percepción intrínseca, el autoconoci-
miento, la convicción íntima de una persona de ser hombre, mujer 
o una categoría distinta a ser masculino o femenino, refleja una 
compleja interrelación entre factores biológicos, ambientales y 
culturales1.  Sólo se conoce y asume cuando el individuo alcance 
un nivel particular de desarrollo psicológico y de conciencia de sí 
mismo, a diferencia del sexo que se asigna al nacer en base a la apa-
riencia de genitales externos. Antes de los 18 meses, no hay con-
ciencia de las diferencias físicas entre los sexos, entre los 18 y 24 
meses, los niños se hacen conscientes de éstas diferencias físicas2.  
A los tres años se pueden identificar a sí mismos como hombres o 
mujeres y a los cuatro años la identidad de género es estable3.

La persona transexual se identifica con el sexo opuesto a su sexo 
biológico, desea y busca cambiar o han cambiado sus caracteres 
sexuales primarios y/o secundarios, para tener un cuerpo acorde 
con su identidad, ya que siente un profundo rechazo al cuerpo del 
sexo anatómico. Cuando esta condición de incongruencia entre 
su identidad de género y su sexo de nacimiento es clínicamente 
significativa, persistente y ocasiona tal angustia que desencadena, 
alteración en el funcionamiento diario, debe diagnosticarse disfo-
ria de género (sentimiento de haber nacido en el cuerpo equivo-
cado) por equipo de salud mental capacitado utilizando criterios 
DSM-IV o CIE10. (Ver Tabla 1)

La orientación sexual describe el patrón individual de atracción 
sexual y emocional hacia otras personas2.  Se basa en 3 esferas la 
romántica, erótica y motivacional.  Se identifican las siguientes 
orientaciones sexuales: heterosexual, homosexual, bisexual, y la 
pansexualidad. Los pansexuales mantienen vínculos íntimos con 
cualquier ser humano, ya que no otorgan relevancia a las condi-
ciones de género y sexo.

La autoconciencia de la orientación sexual ocurre generalmente 
a los 9-10 años, aunque puede ser posterior. Los mecanismos de 
desarrollo de una orientación particular no son claros, aunque se 
acepta que no es una elección2. Es muy importante la compren-
sión de la terminología adecuada, especialmente en la etapa de 
diagnóstico, sobre todo que ésta ha tenido algunas modificacio-
nes a través de la historia. (Ver Tabla 2)

La historia del tratamiento del transexualismo comienza con 
Harry Benjamin, médico alemán, que posterior a la atención de 
un paciente transexual, fundó la HBIGDA: “The Harry Benja-
min International Gender Dysphoria Association” en 1979, hoy 
conocida como WPATH: “World Professional Association of 
Transgender Health”. (ver Figura 1)

Existen muchas barreras para el cuidado de salud de personas 
trans, como falta de capacitación en Escuelas de Medicina4,5, 
atención no adaptada para las necesidades específicas, por ej.: la 
asignación de camas hospitalarias no privadas y por sexo natal. 
Como también, la imposibilidad de tamizaje de enfermedades 
basadas en el género (sin tamizaje mamario en transexuales naci-
dos masculino), por ende, sin reembolso en los sistemas de salud 
para éstas prestaciones.  El sistema provee opciones muy limi-
tadas para seleccionar género, por ejemplo, en los sistemas de 
admisión, sólo existe masculino/femenino. Por lo tanto, favorece 
el distress psicológico proviene del entorno y no es inherente al 
ser transexual o tener inconformidad de género6.
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EPIDEMIOLOGÍA
No se han realizado estudios epidemiológicos formales sobre la 
incidencia y prevalencia de la transexualidad. La prevalencia está 
determinada directamente por la población con disforia de géne-
ro que buscó prestaciones médicas para readecuación de sexo o 
cuidados relacionados con el género, por lo que probablemente 
los números subestiman la prevalencia real. Actualmente se ob-
serva una tendencia hacia las tasas de prevalencia más altas, lo 
que posiblemente indica un número creciente de personas que 
buscan atención clínica. 

En cuanto a la proporción de Transexual en el mundo occidental, 
las personas que transitan de hombre a mujer (MTF) o transe-
xual femenino, es más frecuente 3:1, versus personas que tran-
sitan de Mujer a Hombre (FTM) o transexual masculino.  La 
Figura 487 muestra que la relación ha disminuido en el tiempo8. 
Sin embargo, existe mayor proporción masculina prepuberal 3 a 
6 veces mayor 9, que luego se equipara en la adolescencia, donde 
la razón es cercana a 1:110. La prevalencia de transexualidad en 
personas de más de 15 años sometidos a tratamiento de cambio 
de sexo en Holanda es 1: 11,900 en MTF y FTM sería 1: 30,400. 11

DIAGNÓSTICO DISFORIA DE GÉNERO
El diagnóstico de disforia de género, debe ser realizado por un 
profesional de salud mental entrenado y se utilizan los Sistemas 
de Clasificación como el Manual de Diagnóstico Estadístico de 
los Trastornos Mentales (DSM-IV) (Asociación Norteamericana 
de Psiquiatría, 2000) y la Clasificación Internacional de Enferme-
dades. (CIE-10) (Organización Mundial de la Salud, 2007) Todos 
estos sistemas intentan clasificar los grupos de síntomas y con-
diciones, no a las personas. Un trastorno es una descripción de 
algo con lo que una persona puede tener que hacer frente, no una 
descripción de la persona o de su identidad. (ver Tabla 1)

El profesional capacitado de Salud Mental evalúa potenciales 
factores de riesgo psicológicos y sociales para resultados desfa-
vorables de las intervenciones médicas. Debe hacer la distinción 
entre disforia de género y otras condiciones psiquiátricas. En el 
caso de pesquisar morbilidad psiquiátrica (trastorno depresivo, 
ansioso, consumo perjudicial) debe ser manejada y/o estabili-
zada previo a cualquier intervención de readecuación corporal, 
ya que, puede aumentar la disforia de género, y afectar el con-
sentimiento informado respecto a alternativas de manejo10.  
La mayoría de los niños prepúberes que presentan una no con-
formidad de género, no continuarán con una identidad de género

trans en la adolescencia. Estudios de seguimiento prospectivos y
retrospectivos sugieren que la disforia de género durante la infan-
cia persiste en la adolescencia / edad adulta en sólo un 10-27%12-

16,18. Sin embargo, es imposible predecir su evolución, no se sabe 
si va a persistir en la adolescencia y después en la adultez.13,17 La 
disforia de género que se intensifica con el inicio de la puber-
tad, no cede espontáneamente, en la mayoría de los casos.8,10,16,18

Los niños pueden jugar distintos roles, pueden expresar que pre-
ferirían ser del otro género, pero si eso no determina un distress 
o alteración en su funcionalidad y bienestar, entonces no corres-
ponde a una disforia de género. La demonstración de compor-
tamientos y expresión de no conformidad de género, no es una 
elección per se, refleja una preferencia innata del niño. Sin em-
bargo, las fuertes presiones sociales de conformarse con el mismo 
estereotipo del género del sexo, puede suprimir el deseo del niño 
de expresarse de forma opuesta al sexo asignado.19,20 El mismo 
niño y sus padres pueden tratar de remodelar y redireccionar 
los intereses de género para que sean socialmente aceptados.21

PRINCIPIOS DE ATENCIÓN DE UNA PERSONA TRANSEXUAL
La atención de una persona transexual idealmente debe ser rea-
lizada por un equipo multidisciplinario, capacitado, motivado 
y empático, para poder brindar la mejor atención. No debemos 
etiquetar comportamientos ó distintas identidades y expresiones 
de género como enfermos/as.  Se sugiere conocer las necesida-
des de salud de cada persona y ajustar el tratamiento a las nece-
sidades específicas con terapias individualizadas, como también, 
utilizar un lenguaje respetuoso y cuidado para no herir y afectar 
la relación médico/paciente y la adherencia al tratamiento. Los 
estándares de cuidado y tratamiento para personas con disforia 
de género se basan principalmente Guías Clínicas de dos organi-
zaciones importantes, la WPATH: World Profesional Association 
for Transgender Health21 y la Endocrine Society23. En Chile existe 
la Vía Clínica, (ver Tabla 3 ).

TERAPIA HORMONAL: OBJETIVOS PRINCIPALES
Los pacientes deben participar en el proceso terapéutico, en la 
toma de decisiones, saber de los riesgos y beneficios de la tera-
pia, los tiempos involucrados en los cambios deseados y tener 
completa claridad de la información entregada por el clínico, una 
consejería completa permite obtener un consentimiento informa-
do antes de proporcionar tratamiento. Es vital incentivar el apoyo 
dentro de sus familias, comunidades y el asesoramiento continuo 
por salud mental.24
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El objetivo principal de la hormonoterapia es disminuir la disforia 
de género de la persona transexual. Se logra éste objetivo al redu-
cir la concentración de hormonas endógenas, y en consecuencia 
algunas de las características sexuales secundarias del sexo bioló-
gico (genético), así como reemplazar éstas por aquellas propias 
del sexo de identificación.

Enfatizar que todos los problemas humanos fuera de la zona de 
disforia de género se mantendrán. El contacto con otras personas 
transexuales que ya están en el proceso de transitar al nuevo sexo o 
que han completado este proceso puede ser útil en la formación de 
expectativas de un sujeto y lo que puede lograr y qué problemas, 
personales y sociales, pueden surgir en la transición al nuevo sexo. 

La persona debe comenzar a vivir en el papel del sexo deseado, lo 
que se denomina “Experiencia de la vida real”, significa que la per-
sona se desenvuelva, trabaje y se relacione en todas las actividades 
de su día a día, de acuerdo al sexo identificado y durante el mayor 
tiempo posible. Se puede realizar de forma escalonada, primero 
en un entorno de confianza y más tarde en público, debería ser 
experimentado por lo menos tres meses previos a cualquier inter-
vención médica, e idealmente por al menos un año.26 La Endocri-
ne Society23 y la WPATH22 lo recomiendan, ya que lo consideran 
un componente importante en el proceso de transición y ayuda 
en la evaluación de la habilidad de la persona de funcionar en 
comunidad con el género deseado, les ayuda a afirmar su decisión 
de continuar con tratamientos hormonales y quirúrgicos.25,26

El manejo de la disforia de género del punto de vista hormonal 
es distinto según la edad y etapa de la vida de la persona. En ado-
lescencia temprana, entre los estadios de Tanner 2 a 3 se suprime 
la secreción de hormonas endógenas determinadas por el sexo 
genético, luego a partir de los 16 años se utilizan hormonas sexua-
les cruzadas para la inducción de características del sexo deseado, 
con niveles en el rango fisiológico para sexo deseado. 

Considerando que la pubertad es un período de alto estrés para 
las personas con disforia de género, que se intensifica ante la apa-
rición de los caracteres sexuales secundarios “desagradables para 
ellos”, frenar la pubertad sería una ayuda para el manejo de la dis-
foria y una preparación para la hormonoterapia posterior. 

Sin embargo, el visualizar la aparición de disforia de género en 
relación a la aparición de caracteres sexuales secundarios del sexo

biológico en la pubertad, es un apoyo muy importante en el diag-
nóstico de ésta condición.6 No está recomendado realizar la inter-
vención farmacológica en prepúberes.

Posterior al diagnóstico de disforia de género, el paciente se debe 
derivar a un equipo experimentado e inter-disciplinario, el cual 
estará constituido por un médico especialista en adolescentes, un 
equipo de salud mental, endocrinólogo (pediátrico y de adulto), 
ginecólogo (infanto-juvenil y experto en fertilidad), fonoaudió-
logo, cirujano o urólogo para iniciar las intervenciones, asistente 
social y un comité de ética clínica que pueda asesorar al equipo 
médico y a la familia. El equipo de salud, debe documentar en la 
ficha clínica que se ha proporcionado la información completa y 
que la persona ha comprendido todos los aspectos pertinentes de 
la terapia hormonal, incluyendo los posibles beneficios y riesgos y 
el impacto sobre la capacidad reproductiva.  

La Endocrine Society sugiere que el desarrollo puberal cruzado se 
inicie gradualmente a los 16 años, y diferir tratamientos definiti-
vos para después de los 18 años. 

Los trastornos físicos o mentales, no son excluyentes para la tera-
pia, pero deben ser manejadas previo al inicio de la hormonotera-
pia ó en paralelo. Debemos asegurar que la persona no presente 
contraindicaciones para el uso de hormonoterapia.25 (Ver Tabla 4)

La evaluación inicial, comienza con una historia clínica comple-
ta, antecedentes mórbidos personales y familiares de enfermedad 
cardiovascular precoz, eventos trombóticos, neoplasias, hábitos 
personales, antecedentes quirúrgicos, desarrollo puberal e histo-
ria sobre función gonadal. Antecedentes de patología psiquiátrica 
diagnosticada, o en tratamiento. Y los aspectos considerados en 
HEADSS (Home, Education, Activities, Drugs, Sex, and Suicide) 
debe ser parte de toda evaluación médica de los adolescentes.26

Se realizará un examen físico completo, con antropometría, eva-
luación de caracteres sexuales secundarios exploración mamaria 
y genital (Estadios de Tanner). 

Se continua con una consejería completa y correcta, que señale los 
riesgos y beneficios de la terapia, previo al inicio del tratamien-
to hormonal que aborde expectativas poco realistas que puedan 
afectar el éxito del tratamiento hormonal y quirúrgico en la tran-
sición al sexo deseado. Debe haber un compromiso de cumplir

Introducción a la Hormono Terapia en personas transexuales.
Objetivos de la terapia y transición en la Adolescencia. Parte I.



 
                                                          

10

 Rev. Soc. Chil. Obstet. Ginecol. Inf. Adol. | Año 2017 | Vol. XXIV | Número 1

los plazos terapéuticos fijados y asumir indicaciones y contrain-
dicaciones. 

La infertilidad no debe ser el costo que deben pagar por reade-
cuación corporal. Se les debería ofrecer las mismas opciones que 
a personas que están en riesgo de perder sus células germinales 
por cáncer u otra condición médica. La tecnología actual ofrece 
la posibilidad de tener hijos biológicos en futuras relaciones, se 
debe considerar criopreservación de espermatozoides (MTF) y la 
vitrificación de ovocitos o criopreservación de embriones o teji-
do ovárico (FTM), en personas que han completado su pubertad 
biológica.28

Jóvenes transexuales que se someten a supresión puberal en-
dógena con análogos de hormona liberadora de gonadotropi-
na (GnRH) en estadio Tanner 2 y más tarde inician hormonas 
cruzadas, no desarrollan gametos, ni espermatozoides, tampoco 
ovocitos, que sean viables para la reproducción. Es fundamental 
que estos jóvenes entiendan que no van a ser capaces de tener sus 
propios hijos biológicos, en la actualidad no hay técnica que logre 
preservar fertilidad en estos casos. 26 

En mujeres biológicas, aunque puede haber una pérdida irreversi-
ble de la capacidad de reproductiva natural, la anticoncepción es 
necesaria para prevenir los embarazos no deseados.

SUPRESIÓN DE LA PUBERTAD
La supresión puberal o también llamado el Protocolo Holandés, 
forma parte del procedimiento de readecuación corporal en nu-
merosas clínicas de países Europeos, Australia, Canadá y Estados 
Unidos.29 

La detención del desarrollo biológico puberal permite el adecua-
do desarrollo emocional, social e intelectual de la persona transe-
xual, da tiempo para realizar evaluaciones y consejería del equi-
po de salud mental, y así tomar una decisión informada sobre la 
transición física.29 También se trabajan habilidades de resiliencia 
para enfrentar los estresores y desafíos de la transición hormonal 
asociado a los retos propios del desarrollo adolescentes. 

La Endocrine Society23 establece criterios de elegibilidad para el 
tratamiento hormonal en adolescentes con análogos de GnRH. 
(Ver Tabla 5)

El inicio de la pubertad (Tanner 2) se caracteriza con el examen fí-
sico, en genotipos femeninos por la aparición del botón mamario 
y en el genotipo masculino por aumento del volumen testicular 
por sobre 4ml.  Es ideal comenzar la supresión con análogos de 
GnRH en Tanner 2, ya que, en pubertad avanzada, cuando las 
características sexuales secundarias están desarrolladas (mamas, 
manzana de adán, profundización de la voz) es menor el beneficio 
que proveen, ya que existen características físicas irreversibles, en 
éstas condiciones, se debería iniciar terapia hormonal cruzada. 
Una vez que comienza la producción diurna de testosterona, (con 
volumen testicular > o igual a 10ml) la virilización se hace irre-
versible.30

Se utiliza de preferencia, análogos de GnRH en ambas transicio-
nes, por su eficacia, reversibilidad, perfil de seguridad y experien-
cia clínica en el tratamiento de niños con pubertad precoz. El gran 
inconveniente es su costo, esto hace que a veces se opte por tera-
pias alternativas menos efectivas, como progestinas.

 Los fármacos análogos de la GnRH nativa, tienen mayor potencia 
que ésta, por este motivo al unirse al receptor de GnRH producen 
un estímulo tónico y permanente, disminuyendo la secreción de 
las gonadotrofinas (Hormona Luteinizante y Hormona Folículo 
estimulante). El resultado es el cese de liberación testicular de tes-
tosterona y dehidrotestosterona, y cese en la liberación de estra-
diol y estrona de los ovarios.6  Esto conduce a un bloqueo gonadal 
altamente eficaz,22 supresión que es reversible, al suspender estos 
fármacos. Sin embargo, mantiene la sensibilidad a esteroides se-
xuales, permitiendo cambios corporales cruzados satisfactorios, 
con dosis bajas y evita características irreversibles del fenotipo no 
deseado. Los análogos disponibles en Chile son Acetato de Leu-
prolide y Triptorelina. (Ver Tabla 6), en Estados Unidos también 
existen los implantes y el tratamiento subcutáneo con Histelin y 
Goserelin.

Las progestinas suprimen la secreción de gonadotrofinas y ejer-
cen un efecto leve antiandrogénico periférico en niños. La me-
droxiprogesterona va a suprimir la ovulación y la producción 
de progesterona por períodos prolongados, aunque los niveles 
residuales de estrógenos varían.  Las progestinas en altas dosis, 
son relativamente efectivas en la supresión del ciclo menstrual en 
adolescentes biológicamente femeninas y efectivas en la supresión 
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de andrógenos en adolescentes biológicamente hombres. Sin em-
bargo, a estas dosis aparecen efectos adversos importantes, como 
la supresión de la función adrenal, supresión del crecimiento del 
hueso, y empeoran síntomas anímicos. La gran ventaja de los pro-
gestágenos son su menor costo.

Todos los análogos de GnRH son efectivos, a pesar de sus variadas 
formas de administración, dosis, y duración de acción.31 La ma-
yoría de los adolescentes comienzan con inyecciones intramuscu-
lares mensuales o trimestrales. La dosis se titula para lograr una 
adecuada supresión de la pubertad, se monitorea clínicamente y 
con el apoyo del laboratorio cada 3 meses. (Ver Tabla 7)

Se monitoriza la aparición de los efectos negativos de retrasar 
la pubertad, incluyendo detención del estirón de crecimien-
to e inadecuada acreción ósea, considerando que la masa ósea 
máxima se obtiene al terminar la pubertad. La disminución de 
la Densidad Mineral Ósea (DMO) es un riesgo potencial, ya que 
se alteraría la ganancia ósea durante la terapia con análogos de 
GnRH sin hormonas cruzadas. Sin embargo, existe evidencia que 
en niños tratados con análogos de GnRH por pubertad precoz, la 
masa ósea se recupera después de la interrupción del tratamiento 
y la masa ósea máxima final sería normal.29 Por lo anterior, se 
considera que el efecto sobre el hueso no sería relevante, ya que, 
el periodo de tiempo que se utilizan los análogos de forma aisla-
da es corto (1-2 años) y los efectos son reversibles. Se sugiere que 
durante el tratamiento se asegure un adecuado aporte de calcio 
y vitamina D.

No se sabe cuál es el plazo mayor de uso de GnRH para no perju-
dicar la adquisición de densidad mineral ósea (DMO), y la talla 
adulta. Según Delemarre van de Waal, la supresión puberal alte-
raría el calendario del estirón de crecimiento puberal y existirían 
retrasos en la fusión de placas de crecimiento, lo que podría afec-
tar la talla adulta.32 Disponemos sólo, de estudios que se extrapo-
lan del manejo de pubertad precoz, y no específicamente de efec-
tos a largo plazo de análogos de GnRH para suprimir la pubertad 
en adolescentes con disforia de género.  No hay datos tampoco de 
prevalencia e índices de fracturas en población transexual adulta. 
Dada la evidencia limitada en salud ósea de pacientes transexua-
les sometidos a supresión puberal e inducción puberal, estaría 
justificado el monitoreo de DMO.23

Los hombres trans pueden tener talla baja al llegar a la vida adulta 
(porque tendrían la talla de un sujeto 46, XX), por este motivo se 
podría considerar el uso de hormona de crecimiento en asocia-
ción con el uso de LHRHa, hasta que la velocidad de crecimiento 
sea menor de 2 cm/año.
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. 302.85
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