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INTRODUCCION

La demanda de atencién de nifies y adolescentes (NyA)
trans, travestis y no binaries (TTNB) se ha incrementado
en los ultimos afos, tanto en nuestro pais como a nivel
internacional. La misma podria vincularse con una ma-
yor visibilizacién dada por la lucha de los movimientos
reivindicativos, los debates académicos, la presencia de
la tematica en los medios de comunicacion, los avances
a nivel legal en el reconocimiento del derecho a la iden-
tidad de género como parte de los derechos humanos,
entre otras transformaciones socio-culturales. En la Ar-
gentina, un hito en este sentido fue la sancion de la Ley
de Identidad de Género (26.743) en el afio 2012, que en
sus articulos 5°, 11°y 12° contempla el cambio registral,
garantiza el acceso a intervenciones hormonales y/o qui-
rurgicas y al trato digno respetando el nombre y género
autopercibido.’

La identificacion con un género diferente al asignado al
nacer puede darse en edades muy tempranas, aunque al-
gunas personas no lo expresan hasta iniciada la pubertad
o la adolescencia, o incluso la adultez. En el estudio “La
Revolucion de las Mariposas”, publicado por el Ministerio
Publico de la Defensa de CABA en 20172 mas de la mitad
de las travestis y mujeres trans encuestadas manifesta-
ron haberse identificado como nifias antes de los 8 afios.
Sin embargo, pudieron expresarlo socialmente entre los
12y 18 afios. Los varones trans manifestaron haber per-
cibido su género a una edad similar, pero lograron expre-
sarlo a una edad mas tardia, entre los 18 y 35 afos.

De la misma manera, el “Informe sobre la situacion ac-
tual de las experiencias de nifieces trans” elaborado por
la Asociacion Civil Infancias Libres en 2021 revela que las

primeras expresiones de una identidad distinta al género
asignado al nacer se dan principalmente entre el 1° y los
4 afios de edad (42%), y en segunda instancia entre los 5
y 8 afios (36%).°

Un estudio reciente realizado por el Grupo de Atencion
de Nifieces y Adolescencias Trans (GANAT) del Hospital
Durand (CABA) reveld que sobre un total de 90 consultan-
tes la edad de “develamiento” fue antes de los 10 afios en
el 54%, mientras que el 42% refirié edades entre 11y 14
afos. No se reportaron edades de “develamiento” poste-
riores a los 16 afios.*

Estudios a nivel internacional muestran también que el
reconocimiento de la propia identidad de género comien-
za entre los tres y cinco afios de edad.®® El sistema de
salud es uno de los primeros ambitos al que suelen recu-
rrir nines y adolescentes y/o sus familias o personas de
referencia en busca de asesoramiento. El modo en que se
brinda la atencién y acompafiamiento desde los equipos
de salud es decisivo para que nifies y adolescentes pue-
dan desarrollar libremente sus procesos de construccion
y expresion identitaria.

En este marco, es imprescindible entender las experien-
cias trans, travestis y no binarias como vivencias legiti-
mas y formas de expresarse y nombrarse que deben ser
reconocidas y garantizadas acorde al paradigma de dere-
chos humanos, y no como patologias, anormalidades o
incongruencias.

Cada situacion es uUnica y requiere de intervenciones sin-
gulares, centradas en fortalecer la autonomia de nifies y

i En el marco de dicho relevamiento se entiende “develamiento” al momento en que las
nifieces y adolescencias perciben una identidad genérica diferente a la asignada al nacer.
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adolescentes para la toma de decisiones sobre sus vi-
vencias, incluida la corporalidad, en el marco del cuida-
do integral de la salud. Es necesario tener en cuenta que
la construccion subjetiva identitaria puede implicar o no
atravesar por técnicas de modificacion corporal.

No todas las personas trans, travestis y no binarias tienen
las mismas expectativas en torno a la construccion de
su corporalidad. Hay quienes no desean llevar adelante
modificaciones corporales. A su vez, aquellas personas
que si quieren, no siempre buscan obtener los mismos
resultados. Hay expectativas y busquedas de modifica-
cion corporal que pueden encauzarse con técnicas no
farmacoldgicas ni quirdrgicasy otras que si las requieren.

Este documento tiene como objetivo brindar a los equi-
pos de salud herramientas para acompafiar modificacio-
nes corporales vinculadas a procesos de construccion
identitaria de nifleces y adolescencias trans, travestis y
no binarias desde una mirada integral, basadas en con-
sensos internacionales, la experiencia de equipos locales
y la evidencia cientifica disponible en la actualidad.

METODOLOGIA

La version preliminar de este documento de consenso
fue elaborada por la Dra. Maria Verdnica Fernandez Men-
taberry, endocrindloga pediatra, experta en la tematica,
integrante del Grupo de Atencion de Nifieces y Adoles-
cencias Trans (GANAT) del Hospital Durand (CABA), de
la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), de la Sociedad
Argentina de Endocrinologia y Metabolismo (SAEM) vy
de la Asociacién Argentina de Endocrinologia Pediatrica
(ADEPA), en articulacion con los equipos técnicos de la
Direccion de Géneros y Diversidad (DGyD) y la Direccion

de Adolescencias y Juventudes (DiAJu) del Ministerio de
Salud de la Nacion.

Dicha version preliminar se desarrollé a partir de un indi-
ce de contenidos comentado, que incluia una serie de nu-
dos criticos e interrogantes, elaborado por la consultora
y los equipos técnicos, que fue revisado y enriquecido en
una reunion virtual por una Mesa interdisciplinaria de per-
sonas expertascompuesta por sociedades cientificas e
integrantes de equipos de salud de diferentes territorios,
con experiencia en la tematica. '

Para la elaboracion del presente documento se realizd
una busqueda bibliografica utilizando diferentes bases de
datos (PUBMED, SciELO, Google Scholar). Se emplearon
palabras claves como: transgender; adolescent; puber-
ty blockers, children, GnRH analogs, affirming hormone
treatment, etc.

i Carmen Riu, Verdnica Figueroa, Gabriela Rojas y Juan Marcos Cdaceres; Sociedad
Argentina de Endocrinologia y Metabolismo (SAEM): Carla Boquete y Cecilia Calvar;
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP): Patricia Goddard, Valeria Mulli, Nora Poggione
(Grupo de trabajo de Sexualidad, Género y Diversidad en el curso de vida) y Rosa Pappolla
(Secretaria de Medios y Relaciones Comunitarias Comision Directiva); Sociedad Argentina
de Ginecologia Infanto Juvenil (SAGIJ): Fabiana Reina y Viviana Cramer; Grupo de
trabajo de atencidn integral de nifieces y adolescencias trans, Hospital General de Nifios
Pedro de Elizalde, CABA: Carlos A. Sanz y Verdnica Figueroa; Grupo de Atencion de la
Nifiez y Adolescencia Transgénero (GANAT) Hospital Durand, CABA: Carmen Riu, Amalia
Ruiz, Adrian Helien, Debora Dias, Ailin Riveros, Yona Sandoval, Marina Servera; Equipo
interdisciplinario de acompafiamiento a nifiez y adolescencia transgénero del Hospital
de Niflos Eva Perén, Catamarca: Marfa Alejandra Vozza; Mariela Espdsito (Hospital de
Nifios Sor Marfa Ludovica, La Plata); Fabio Omar Bastide (Consultorio de Adolescencia,
Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia, Santa Fe); Gabriela Rojas (Hospital Nacional
Alejandro Posadas, Buenos Aires); Juan Marcos Céceres (Hospital Provincial Neuguén,
Hospital Plottier); Cecilia Calvar y Maria Florencia Kuspiel (Servicio de Endocrinologia,
Hospital Fernandez, CABA); Viviana Cramer (Servicio de Adolescencia Hospital Dr. Cosme
Argerich, CABA); Maria del Carmen Salvo (Area Diversidad, Supervisién SSyPR, Ministerio
de Salud de Salta); Fabiana Reina (Hospital de Clinicas Nicolds Avellaneda, Tucuman);
Mariano Lozza y Victoria Ocampo (Consultorio Amigable Chivilcoy); Diego Dostal Lépez
(Consultorio de Salud trans y no binarie, CeSAC 39, CABA).




Se incluyeron en la misma Normas y Guias de Practica
Clinica internacionales, entre ellas:

* Endocrine Treatment of Gender-
Dysphoric/Gender-Incongruent
Persons: An Endocrine Society Clinical
Practice Guideline.’ Esta guia basada
en evidencia fue desarrollada usando
la Clasificacion de recomendaciones,
evaluacion, desarrollo y enfoque de
evaluacion para describir la fuerza de
las recomendaciones y la calidad de Ia
evidencia (GRADE).

+ Australian Standards of Care and
Treatment Guidelines for trans and
gender diverse children and adolescents.®
Primera publicacion internacional de
Guias de atencioén especifica de nifieces y
adolescencias trans.

+ Standards of care for the health of
transsexual, transgender, and gender-
nonconforming people, Version 7. °Esta
Guia de estandares de atencion publicada
por la WPATH (Asociacion Mundial para
la Salud Transgénero) en su 7° version
contiene un capitulo especifico sobre
Evaluacion y tratamiento de nifias, nifios
y adolescentes con disforia de género
(Capitulo VI).

+ Standards of Care for the Health of
Transgender and Gender Diverse People,
Version 8.'°Esta Guia de estandares de
atencion recientemente publicada por la

WPATH en su 8° version contiene varios
capitulos nuevos que abordan temas
especificos como educacion, personas
no binarias, y personas intersex. Ademas,
el capitulo para nifies y adolescentes de
la version 7° ha se ha dividido en dos
capitulos diferentes (Capitulo VI y VII).

También fueron incluidos diferentes reviews, consensos
y trabajos originales de los principales grupos de trabajo
mundiales (Paises Bajos, UK, USA) con experiencia en la
tematica. Se realizaron busquedas de metaanalisis y tra-
bajos originales sobre temas especificos como: fertilidad,
salud 6sea, probables efectos neurocognitivos y efectos
metabdlicos de las intervenciones farmacoldgicas.

Para la adaptacion al contexto local, se tuvo en cuenta el
marco legal vigente en la Republica Argentina, en conso-
nancia con el actual sistema internacional de derechos
humanos, utilizando categorias que respetan la identidad
de género, desde una perspectiva despatologizadora que
reconoce la diversidad corporal. No se utilizan categorias
diagnosticas ni terminologias patologizantes como: dis-
foria de género, trastorno de la identidad de género e in-
congruencia de género.

Se consultaron también publicaciones nacionales del Mi-
nisterio de Salud de la Nacion: Recomendaciones para la
Atencion Integral de la Salud de Nifieces y Adolescencias
Trans, Travestis y No Binaries (MSAL, 2021), Atencion de
la Salud Integral de Personas Trans, Travestis y No Bina-
rias. Guia para equipos de salud (MSAL, 2020), Salud y
adolescencias LGBTI. Herramientas de Abordaje Integral
para Equipos de Salud (MSAL, 2021), Métodos Anticon-
ceptivos. Guia practica para profesionales de la salud
(MSAL, 2019).11-14
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De las opciones farmacoldgicas se sugieren aquellas que
se encuentran disponibles en el pais, aunque también
fueron mencionadas otras formulaciones que podrian
utilizarse a futuro si se contara con ellas.

Para llegar a la version final del presente documento se
convoco nuevamente a la Mesa interdisciplinaria de per-
sonas expertas que lo revisaron e hicieron propuestas
que fueron debatidas en una reunion virtual realizada en
noviembre de 2022, donde se consensuaron las modifi-
caciones y agregados.

El presente documento requerira futuras actualizaciones
en base a nueva evidencia cientifica disponible.







ABORDAJE DE LA CONSULTA

DE NyA TTNB DESDE UNA
PERSPECTIVA INTEGRAL




1. ABORDAJE DE LA CONSULTA DE NyA TTNB DESDE UNA PERSPECTIVA INTEGRAL

11. Modelo de atencion

Todas las personas transitamos la construccion de nues-
tra identidad desde la primera infancia. En muchos casos,
les nifies manifiestan a temprana edad la autopercepcion
de una identidad de género diferente a la asignada al na-
cer. Es importante tener presente que las vivencias del
géneroy la corporalidad son dimensiones importantes en
la construccion de la subjetividad y la identidad.

En ese sentido, resulta fundamental que pediatras, he-
biatras, médiques generalistas y todas las personas in-
tegrantes del equipo de salud que estén en contacto con
nifleces y adolescencias, ejerzan una escucha y mirada
atenta a los procesos identitarios, para dar lugar a las ex-
presiones y demandas vinculadas a identidades que “no
se ajustan a la norma”.

Es importante tener en cuenta que sintomatologias como
dermatitis, broncoespasmos, enuresis, encopresis, tras-
tornos de la alimentacion, del suefio entre otras, pueden
estar vinculadas a la falta de reconocimiento o represion
de la identidad.™

Pueden llegar a la consulta nifies o adolescentes que aun
no han podido expresar en palabras su percepcion de gé-
nero o bien quienes ya han expresado de algun modo su
identidad o se encuentran en un proceso de transicion.
En cualquier situacion, el equipo de salud debe escuchar,
abrir el didlogo y brindar contencion. Cada experiencia y
transicion es particular y su acompafiamiento tiene que
estar guiado por las necesidades, los tiempos y las posi-
bilidades de cada nifie, adolescente y su entorno.

En el ambito de la consulta pueden emerger experiencias
vinculadas a la falta de reconocimiento de la identidad,
discriminacion o violencias. Frente a estas situaciones es
importante que el equipo articule con los ambitos impli-
cados (familia, escuela u otros), brinde informacion y ge-
nere los canales necesarios de didlogo. En ocasiones el
trabajo se centra en las familias, con el objetivo de acom-
pafarlas en los cambios que ese nifie 0 adolescente ne-
cesita realizar.

Si en la atencién queda expuesta la vivencia de situacio-
nes de violencia que ponen en riesgo la integridad del
nifie o adolescente, se debe dar intervencion a los orga-
nismos de proteccion pertinentes y propiciar el abordaje
de la situacion de vulneracion.™

Es necesario tener en cuenta que los procesos de cons-
truccion identitaria no conllevan necesariamente a un
estado de padecimiento. No obstante, no cumplir con
los mandatos sociales o sufrir reiteradamente discrimi-
nacion y exclusion, puede vivirse con angustia, ansiedad
u otro tipo de sentimientos. En aquellas situaciones en
donde se evidencian padecimientos significativos que
pueden llevar a situaciones de riesgo a la persona, es
fundamental ofrecer acompafamiento adecuado desde
salud mental y asegurar el pronto acceso al mismo.

iii En los casos que hubiese algun padecimiento (tanto orgdnico como en salud mental) es
importante considerar el modelo de “estrés de la minorizacién” que refiere a los impactos
subjetivos de diversas formas de discriminacion, estigmatizacion, subordinaciony violencia
sobre colectivos que son percibidos por fuera de las normas o modelos hegemdnicos.
Estos impactos pueden traducirse en estados de expectacion, autovigilancia (lo que
aumenta el riesgo de estados depresivos y de ansiedad) o internalizacion del rechazo
social (traducido en vergiienza o autocensura). Para ampliar, ver: “Salud y adolescencias
LGBTI. Herramientas de abordaje integral para equipos de salud”’, Ministerio de Salud de
la Nacién (2021) 2
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En todas las consultas es central:

Dar crédito a la palabra de nifies 'y
adolescentes sin caer en indagaciones
0 especulaciones tales como: “;No sera
muy pequena?”’, “;No sera muy chico?”,
“¢No sera demanda de la madre o una
proyeccion de sus deseos?”, “iNo se
tratara de un trastorno de la estructura
psiquica?’

No invalidar o recomendar “frenar”
expresiones de género de nifies o
adolescentes con el argumento de
‘esperar a que esto pase”.

Preguntar y respetar, en todo el

proceso de atencion (también en la
historia clinica) el nombre y el género
referenciado por cada nifie o adolescente,
haya o no realizado el tramite de cambio
registral. Tal como lo establece el articulo
12 de la Ley 26.743 de Identidad de
Género, es necesario tratar a nifies y
adolescentes en el género expresado

y por el nombre de eleccion desde

el momento en que lo explicitan, en
todos los ambitos institucionales (tanto
publicos como privados).’

Asumir un rol no directivo en el
acompafiamiento y mantener una
posicion respetuosa de las vivencias y
experiencias personales y familiares.™

Actuar en pos de garantizar los derechos
de nifies y adolescentes, y no los deseos

y/0 expectativas de las familias y/o
acompanantes, ni los propios.

Revisar practicas que puedan

estar mediadas por la presencia de
estereotipos de género, tales como
realizar comentarios con relacion a la
expresion de género, las actividades y los
gustos.

Desde los efectores de salud se pueden promover otras
acciones en pos de la salud integral de NyA TTNB tales
como generar dispositivos grupales de pares para nifie-
ces, adolescencias y/o familias, o referir a organizacio-
nes de la sociedad civil que pueden brindar espacios de
asesoramiento, acompafamiento, contencion, intercam-
bio de experiencias y estrategias colectivas frente a la
vulneracion de derechos.

Por otro lado, es recomendable desarrollar estrategias
promocionales con distintas instituciones -educativas, de
proteccion de derechos, organizaciones barriales y otros
espacios que habitan las nifieces y adolescencias- para
facilitar la demanda oportuna en los servicios de salud.
Es importante que docentes y otras personas de refe-
rencia se sensibilicen y capaciten en esta tematica, para
poder escuchar y dar lugar a expresiones y necesidades
de NyA TTNB, y poder orientar a la consulta cuando sea
necesario.

Es fundamental asumir un rol no directivo
en el acompanamiento y mantener una
posicion respetuosa de las vivencias y

experiencias personales y familiares.




1. ABORDAJE DE LA CONSULTA DE NyA TTNB DESDE UNA PERSPECTIVA INTEGRAL

El modelo propuesto de atencion contempla:

El acceso a una atencion sanitaria
de calidad, centrada en la autonomia
y la escucha a las nifieces y las
adolescencias.

El reconocimiento de la singularidad en
los modos de vivenciar, expresar y/o
transitar los géneros.

El reconocimiento de nifies y
adolescentes como titulares de
derechos con autonomia para la toma de
decisiones vinculadas a su identidad, su
expresioén y su corporalidad.

El abordaje de la salud desde una mirada
integral y una perspectiva que contemple
la diversidad sexual y corporal.

La despatologizacién de la mirada hacia
las NyA TTNB, esto es, asumir que no
hay nada que curar ni normalizar en
relacién a las identidades de género.

1.2. Consultas vinculadas a las
vivencias de la corporalidad

Si bien las percepciones o vivencias del cuerpo adquie-
ren una fuerza particular en la pubertad, estan presen-
tes en etapas previas. Por esto mismo, la relacion con
el cuerpo a lo largo de las consultas debe ser contem-
plada de modo permanente y no exclusivamente cuan-
do dicha experiencia es traida a la consulta, cuando se
percibe una incomodidad o cuando se presentan cam-
bios ligados a la pubertad.

Es especialmente importante generar un dialogo anti-
cipado sobre los cambios que van a suceder en la pu-
bertad y brindar informacién acerca de posibilidades
futuras con relacion a la corporalidad, siempre respe-
tando los tiempos y las necesidades de cada consul-
tante. Dichos dialogos pueden suceder en el espacio
de la consulta o pueden darse en el ambito familiar. Por
tal motivo, es importante que la familia y/o referentes
afectivos que acompafian cuenten con la informacion
y con estrategias para brindar claridad a NyA. Hay nifie-
ces, por ejemplo, que a temprana edad demandan in-
formacion sobre sus posibilidades a futuro para gestar
o fecundar, y las respuestas deben ser claras, poniendo
el acento en las diferentes alternativas de maternar o
paternar.

Las experiencias de incomodidad con la corporalidad
son personales, y a la vez, se vinculan fuertemente a
expectativas y mandatos sociales. Lo que se define
como “correcto” o ‘“incorrecto” se construye social-
mente."" Esa presion opera sobre todas las nifieces y
adolescencias, pero impacta particularmente en las
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experiencias trans, travestis y no binarias, que no res-
ponden al modelo binario y cisexista®.

Asimismo, es importante acompafiar acciones vincula-
das a la expresion de género como pueden ser cambios
en el cabello, en la vestimenta o en el uso de accesorios.
Estos suelen ser movimientos suficientes para las transi-
ciones en las nifieces trans, travestis y no binaries en la
dimension corporal.

En la pubertad y adolescencia las formas de expresion
de género pueden implicar el uso de técnicas ligadas a
la corporalidad como el uso de elementos para aplanar
el busto o para dar mayor volumen mamario, entre otras.

Las vivencias relacionadas con la corporalidad pueden
generar demandas de salud especificas. Todos los equi-
pos de salud deben poder escuchar, orientar y acompa-
fiar a nifies, adolescentes y a su entorno. Si se demanda
una atencion que no puede abordar ese equipo, se debe
referenciar a quien si pueda hacerlo. Esto requiere infor-
macion, sensibilizacion y capacitacion en todos los nive-
les de atencion.

Cuando se acercan a los servicios de salud nifies o adoles-
centes con una demanda especifica vinculada a la corpo-
ralidad (acceder a hormonizacion, por ejemplo), ademas
de brindar una respuesta que informe y oriente, dar acceso
a la practica o derivar, debe garantizarse el acceso a una
atencion integral de su salud. Siempre se debe partir de
trabajar la demanda proponiendo un dialogo respetuoso y
receptivo, lo que puede requerir de varios encuentros.

iv El cisexismo privilegia y legitima las identidades cis por sobre las demas, promueve la
negacion, la estigmatizacion y la patologizaciéon de quienes transgreden las normas de
género, generando obstaculos a las personas TTNB para su expresion y reconocimiento.

Nifies, adolescentes y quienes les acompafan realizan
demandas desde sus conocimientos previos, por esto
siempre es necesario en las primeras consultas donde se
aborden especificamente las modificaciones corporales,
conversar en torno a las necesidades, deseos, expecta-
tivas y saberes, en didlogo con la informacion de las al-
ternativas seguras existentes, incluyendo las técnicas no
hormonales ni quirdrgicas.

Técnicas no farmacoldgicas ni quirirgicas"

Hay diferentes opciones y técnicas para lograr
efectos sobre la expresién de género y/o la cons-
truccion corporal que no involucran hormonas ni
cirugias. Existen, por ejemplo, técnicas para apla-
nar el busto (fajas, vendas elasticas, corpifios de-
portivos, prendas compresoras tipo top o binders)
y otras para lograr la imagen de mayor volumen
mamario (entre ellas uso de corpifios con relleno;
siliconas externas autoadhesivas). Otras técnicas
son el manejo de la voz, modificaciones en el ve-
llo corporal y maquillaje. También existen técnicas
para quienes buscan el ocultamiento de los testi-
culos y el pene o abultar la zona pubica, asi como
orinadores para la miccion de pie.

Resulta fundamental en las consultas tener en cuenta la
etapa de desarrollo para brindar informacion adecuada y
oportuna, que resulte comprensible y permita la toma de
decisiones de manera auténoma.

v Para mas informacion ver Capitulo 5 de “Atencidn de la salud de personas trans, travestis
y no binarias”. Ministerio de Salud de la Nacién (2020) y “Salud y Adolescencias LGBTI:
Herramientas de abordaje integral para equipos de salud”. Ministerio de Salud de la Nacion
(2021).122




1. ABORDAJE DE LA CONSULTA DE NyA TTNB DESDE UNA PERSPECTIVA INTEGRAL

Es central generar un vinculo de confianza para que cada
nifie y adolescente pueda compartir si realiza practicas
ligadas a modificaciones corporales (como por ejemplo,
uso de fajas u ocultamiento de genitales) para poder eva-
luar conjuntamente los efectos que las mismas puedan
tener sobre la salud e informar sobre posibilidades segu-
ras que permitan lograr modificaciones similares.

No se trata de imponer, valorar, dirigir o limitar las deci-
siones de quienes consultan, sino de otorgar informacion
adecuada que posibilite una toma de decisiones de ma-
nera autbnoma, consciente e informada, en un marco de
respeto, intimidad y confidencialidad.

En el marco de las consultas por modificaciones
corporales es fundamental:

+ Escuchar lo que cada NyA dice, generando un
clima respetuoso y contenedor.

« Asumir una actitud no directiva, que no resulte
valorativa o taxativa.

+ Dar lugar al intercambio, teniendo en cuenta
los saberes y experiencias de quien consulta.

+ Dar lugar a las preguntas, expectativas y/o
temores.

+ Asumir que cada NyA tiene una vivencia y
necesidades vinculadas a la corporalidad
gue son singulares. Es necesario brindar
informacion que contemple todas las
posibilidades existentes, los alcances y
limitaciones de cada una de ellas, asi como
los cuidados que implican.

Distintos integrantes del equipo de salud (de pediatria,
hebiatria, trabajo social, enfermeria, promocion de salud,
entre otres) pueden oficiar como puerta de entrada a la
atencion.

Es recomendable, en caso de ser posible, que las prime-
ras consultas, aunque se parta de una demanda explicita
de inhibicién puberal u hormonizacion, incluyan a profe-
sionales con formacion médica con una mirada clinica
amplia y con formacion psico social. En todos los casos
es recomendable la atencién interdisciplinaria, pero la
misma no debe implicar demoras en la respuesta a las
demandas.

Cuando la conformacion de un equipo interdisciplinario
no sea posible, se debe procurar que ello no constituya
un impedimento para garantizar el acceso a la atencion.
En estos casos pueden implementarse otras estrategias
complementarias, como la identificacion de referentes y
el armado y/o fortalecimiento de redes (interinstituciona-
les, jurisdiccionales e interjurisdiccionales) que garanti-
cen la atencion y el acompanamiento adecuado.

Es importante brindar respuesta a los motivos de con-
sulta de forma amplia e integradora, contemplando los
tiempos necesarios de quienes consultan y las inquietu-
des de sus familias y/o acompafiantes. Para garantizar
la participacion activa de NyA en las decisiones sobre su
propia salud se requiere que la informacion sea oportuna,
con lenguaje claro, comprensible y adaptada a ese nifie 0
adolescente y su familia.

En caso de manifestarse la demanda de inhibicion de
los cambios puberales u otras modificaciones corpora-
les farmacologicas, desde el equipo de salud se debera
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garantizar el acceso no solo prescribiendo, sino acompa-
fiando el proceso de toma de decision de cada consultan-
te, sin generar retrasos innecesarios que puedan impedir
una intervencion oportuna y/o provoquen sufrimiento a la
persona consultante.

Para el acceso a la inhibicion puberal, especialmente en
la pubertad temprana, se intervendra preferentemente
desde la endocrinologia pediatrica. La ausencia de espe-
cialista no deberia interferir en el acceso a la practica y el
mismo se propiciara mediante las estrategias y articula-
ciones con profesionales con idoneidad y con la forma-
cion necesaria, propiciando el trabajo en red.™

Todos los equipos de salud deben

poder escuchar, orientar y acompanar

a nines, adolescentes y a su entorno.

Si se demanda una atencion que no
puede abordar ese equipo, se debe
referenciar a quien si pueda hacerlo. Esto
requiere informacion, sensibilizacion, y
capacitacion en todos los niveles.

1.3. Acceso a las intervenciones
farmacoldgicas

Parte de la informacion a brindar respecto de la inhi-
bicion puberal y hormonizacion es la gratuidad para el
acceso a las mismas que establece la Ley 26.743, que
se enmarca en el cumplimiento del derecho al “libre de-
sarrollo personal”. '

La inhibicion del desarrollo puberal y la hormonizacion
deben ser garantizadas en todo el sistema de salud (sec-
tor estatal, privado y obras sociales) con una cobertura
del 100% de acuerdo a lo que establecen el articulo 11
de la Ley 26.743, el Decreto Reglamentario 903/15y la
Resolucion N° 3159/19.

También es necesario informar el modo en que NyA de-
ben brindar su consentimiento segun la edad y el tipo de
practica. Para el acceso a las practicas de inhibicion pu-
beral y hormonizacion, los criterios etarios que establece
la Ley de Identidad de Género deben leerse en sintonia
con las modificaciones que establece el Codigo Civil y
Comercial de la Nacién (2015), en materia de autonomia
y presuncion de capacidad de las personas.'®

Las personas de 16 afios 0 mas pueden otorgar su con-
sentimiento informado de manera auténoma para acce-
der a estas practicas (como a todas las que se vinculan
con el cuidado del propio cuerpo).

Adolescentes entre 13y 16 afios pueden brindar su con-
sentimiento en forma autbnoma a ambas practicas pues-
to que, segun la evidencia disponible, no se trata de prac-
ticas que puedan implicar un riesgo grave para su salud
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o su vida. No obstante, es necesario informar que aun es
escasa la evidencia cientifica conocida sobre las poten-
ciales implicancias a largo plazo de estas intervenciones.

Es importante sefialar que mas alla de la posibilidad de
brindar consentimiento autdbnomamente, el sostenimien-
to de las diferentes intervenciones suele requeriracompa-
flamiento por parte del entorno. Por ello, es recomenda-
ble propiciar la presencia e involucramiento de referentes
afectivos en el proceso, que pueden ser del entorno fami-
liar, otros vinculos, organizaciones LGBTQ+ e incluso de
organismos de proteccion de derechos.

Nifies y adolescentes menores de 13 afios pueden brindar
su consentimiento a dichas practicas con el asentimiento
de al menos una persona adulta referente (progenitores,
representantes legales o personas que ejerzan formal o
informalmente roles de cuidado, personas “allegadas” o
‘referentes afectivos”), en consonancia con la reglamen-
tacion del articulo 7 de la Ley 26.061 (Decreto 415/2006)
que desarrollay amplia la nocion de familia.’’

Es necesario tener en cuenta que el asentimiento implica
el acompafiamiento de la decision de la persona titular
del derecho. Es decir, nifies y adolescentes son siempre
quienes prestan (o no) consentimiento.

Cuando se requiera del asentimiento de una persona
adulta responsable y esta figura no existiese, debera
procurarse el trabajo con los organismos de proteccion
de derechos en el marco de la corresponsabilidad para
generar una red de contencion. En caso de que si exista
persona adulta responsable pero hubiera conflicto de in-
tereses con ese nifie 0 adolescente, debe trabajarse con
la familia en pos de garantizar los derechos de NyA. En

ambas situaciones el acceso a la practica debe resolver-
se desde el equipo de salud, teniendo en cuenta el interés
superior del nifie 0 adolescente, siempre sobre la base del
criterio médico respecto a las consecuencias de la reali-
zacion o no de la practica y desde una mirada integral de
la salud.

La inhibicion del desarrollo puberal y la
hormonizacion deben ser garantizadas

en todo el sistema de salud (sector
estatal, privado y obras sociales) con una
cobertura del 100% de acuerdo a lo que
establecen el articulo 11 de la Ley 26.743,
el Decreto Reglamentario 903/15y la
Resolucion N° 3159/19.
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2.1. Intervenciones
endocrinoldgicas y etapas de
desarrollo

Segun la edad en que la consulta sea realizada, las in-
tervenciones desde la endocrinologia pediatrica pueden
diferenciarse en tres etapas:

En la etapa prepuberal no se realizara
ningun tipo de intervencion hormonal. En
el caso de que la consulta fuese realizada
en este periodo, se podra informar a cada
nifie y su red de acompafiamiento las
posibles opciones disponibles a futuro.

En la etapa puberal se puede realizar
una inhibicion del desarrollo puberal para
evitar la aparicion de caracteres sexuales
secundarios no deseados.

En estadios pospuberales se puede
iniciar la induccion de los caracteres
secundarios a través de la hormonizacion
con estrogenos o testosterona con la
finalidad de promover el desarrollo de
caracteristicas sexuales deseadas.’® Los
analogos del GNRH (hormona liberadora
de gonadotrofinas, de su sigla en inglés)
pueden ser utilizados en las ultimas
etapas del desarrollo o en el periodo
pospuberal (Estadio 4 o 5 de Tanner)

para inhibir funciones fisicas, como

la menstruacion o las erecciones.’®
También pueden ser utilizados en
quienes no hayan decidido aun si desean
0 no comenzar la hormonizacion con
esteroides sexuales.™

La pubertad se inicia por una secuencia de cambios
madurativos regulados por factores neuroendocrinos y
hormonales, que actlan bajo control genético e influjo
ambiental (luz, nutricién, localizacién geografica, disrup-
tores enddcrinos) los cuales producen la reactivacion
del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal. El incremento de la
secrecion pulsatil del factor liberador de gonadotrofinas
(GnRH) induce la liberacion, también pulsatil, de las gona-
dotrofinas hipofisarias: LH y FSH. En respuesta a estas,
las gbénadas (testiculos u ovarios) producen esteroides
sexuales (testosterona y estradiol respectivamente). Esta
produccion creciente de esteroides sexuales genera en
forma gradual la aparicion de los caracteres sexuales se-
cundarios.?’ Como consecuencia del desarrollo puberal
se alcanza la talla adulta y la maduracion sexual.??

Los Estadios de Tanner clasifican, en etapas sucesivas,
los cambios puberales observables a nivel de genitales,
mamas y vello pubiano.?3?4
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En las personas con ovarios, Utero y vagina, el primer sig-
no del desarrollo puberal es la aparicion del boton mama-
rio (telarca), que en la Argentina se produce a una edad
media de 10,8 afios con una variacion individual entre 8,3
y 13,3 afios. En las personas con testiculos y pene, el pri-
mer signo de desarrollo puberal es el aumento del volu-
men testicular, alcanzando o superando los 4 ml, que en
la poblacion en Argentina se produce a una edad media
de 11,5 afios, con limites entre 8,9 y 14,7 afos. Los mis-
mos se corresponden con un Estadio de Tanner 2.2°

Las modificaciones de la apariencia y las funciones cor-
porales producidas durante esta etapa (cambio de la
voz, aparicion del vello, crecimiento 6seo, crecimiento
mamario, menstruacion, distribucion de la grasa corpo-
ral, entre otras) son interpretadas socialmente, en térmi-
nos dicotdomicos, como propias del género “masculino’
0 “femenino”.™?

2.2. Inhibicién del desarrollo
puberal. Caracteristicas generales

Los andlogos del GnRH (aGnRH) han constituido el tra-
tamiento de eleccion en la pubertad precoz desde hace
varias décadas, contandose con multiple evidencia que
demuestra su eficacia y su seguridad. En pacientes con
pubertad precoz, se ha demostrado que el desarrollo pu-
beral se reanuda de manera espontanea después de su
suspension.?

Estos farmacos surgen a partir de modificaciones en la
molécula de la GnRH enddgena, que le confieren mayor
resistencia a la degradacion enzimatica, prolongando su
vida media y una mayor afinidad por el receptor. Si bien
estos compuestos tienen un efecto estimulador sobre la
secrecion de gonadotrofinas (LH y FSH) cuando se utili-
zan de forma aguda, su administracion sostenida induce
una insensibilizacion hipofisaria a la accion de la GnRH.
De esta manera, se produce inicialmente un periodo de
hipersecrecion de LH y FSH, seguido de una supresion
prolongada de dichas hormonas, lo que genera una mar-
cada inhibicion de la actividad gonadal. Por lo tanto, la
eficacia radica en mantener constantes los niveles del
analogo, lo cual se logra a través de la utilizacion de for-
mulaciones de depdsito que liberan al farmaco de forma
progresiva durante varias semanas.?’

En los Ultimos afios, su indicacién se ha extendido a otras
situaciones clinicas en las que, por diferentes motivos, se
requiere inhibir el eje hipotalamo-hipofiso-gonadal.

Si bien la experiencia de su uso en el marco de los pro-
cesos de modificacion corporal es menor, recientes re-
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visiones y actualizaciones sobre la utilizacion de aGnRH
en pediatria y adolescencia realizadas por un Consorcio
Internacional y por el Comité Nacional de Endocrinologia
de la Sociedad Argentina de Pediatria, incluyen una sec-
cion sobre su empleo en poblacion trans.'®%

En los procesos de modificacion corporal, el objetivo
de la administracion de aGnRH es evitar la aparicion de
caracteristicas sexuales secundarias no deseadas -al-
gunas de las cuales son irreversibles- como ser desarro-
llo mamario; distribucion de grasa en caderas y muslos
(Ilamado habito corporal ginoide); menstruacién; promi-
nencia de la nuez de Adan; voz grave; desarrollo de man-
dibula, pies y manos; estatura alta; crecimiento de vello
facial y corporal.

Una posible ventaja de estos farmacos es que permite, a
quien lo necesite, prolongar una “fase exploratoria” antes
de tomar la decision de iniciar una hormonizacion o rea-
lizar intervenciones quirdrgicas irreversibles. Este trata-
miento es totalmente reversible, permitiendo el desarrollo
puberal completo por accion de las hormonas endoge-
nas si se suspende su uso.?23°

2.3. Induccion puberal con
estrégenos y testosterona.
Caracteristicas generales

La induccion del desarrollo puberal consiste en la ad-
ministracion de diferentes farmacos con la finalidad de
gue se desarrollen los caracteres sexuales secundarios
deseados ligados a la presencia de hormonas que no se
podrian producir enddogenamente en el cuerpo de esa
persona.

Por lo tanto, los objetivos de la induccion puberal con es-
trogenos o testosterona son: suprimir los caracteres se-
cundarios que se expresarian con el desarrollo endogeno,
inducir los caracteres secundarios deseados, mantener
niveles hormonales acordes a los cambios deseados, asi
como minimizar los riesgos potenciales de la hormoni-
zacion con esteroides sexuales si se utilizan dosis ma-
yores.?

Los distintos esquemas de hormonizacion con esteroi-
des sexuales deben ser individualizados en base a las
expectativas y necesidades que explicite cada persona,
su situacion clinica y la relacion riesgo-beneficio de las
diferentes opciones terapéuticas.

Es indispensable que desde el equipo de salud se genere
un espacio de dialogo que permita abordar las dudas, te-
mores, expectativas y necesidades de la persona usuaria.
Ademas, resulta central brindar informacion sobre los al-
cances Yy los limites de la hormonizacion, y explicar cua-
les son los posibles efectos adversos, contraindicaciones
y precauciones para el uso de los diferentes esquemas.’
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Otro de los aspectos a tener en cuenta en personas naci-
das con testiculos y pene que iniciaron supresion puberal
con aGnRh en estadios temprano, es que no solo se de-
tendra la maduracion de las células germinales sino que
también el pene se mantendra en un tamano prepuberal.
La falta del crecimiento del pene también podria limitar
a futuro la posibilidad de realizar una vaginoplastia por
eversion del pene.’®

Es importante dar lugar al didlogo sobre las posibles im-
plicancias para la persona usuaria del no desarrollo del
pene en relacion a la experimentacion de la sexualidad.

Resulta fundamental, también, preguntar acerca de los
deseos de parentalidad a futuro, siendo responsabilidad
del equipo de salud proporcionar informacion y asesora-
miento sobre la preservacion de la fertilidad, previo al ini-
cio de la hormonizacion.”™

Los distintos esquemas de
hormonizacion con esteroides sexuales
deben ser individualizados en base a las
expectativas y necesidades que explicite
cada persona, su situacion clinica y la
relacion riesgo-beneficio de las diferentes
opciones terapéuticas.
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3.1. Entrevista

Como se menciona en el apartado 7.2. Consultas vincula-
das a las vivencias de la corporalidad, lo recomendable es
que la primera atencion sea realizada en forma interdis-
ciplinaria por profesionales tanto de especialidades mé-
dicas con una mirada clinica amplia, como de disciplinas
psicosociales.

Si le nife o adolescente pudo acceder a una orientacion
previa y consulta con une especialista en endocrinologia
pediatrica con la decisién de iniciar una intervencion hor-
monal, es importante que se articule con ese profesional
O equipo para continuar el proceso de atencién y acom-
pafiamiento con un enfoque integral.

Para garantizar intervenciones profesionales que posi-
biliten el acceso a la salud integral, cuando la demanda
se presenta directamente a endocrinologia pediatrica es
central que en las primeras entrevistas se pueda brindar
una orientacion amplia en los términos desarrollados en
el apartado 1.2, y/o articular con profesionales que ven-
gan trabajando en la tematica y puedan ser parte del pro-
ceso de atencion.

Desde la primera entrevista en endocrinologia pediatrica
es fundamental la escucha activa de cada nifie, adoles-
cente y su familia, para acompafiar el proceso de cons-
truccion identitaria y los deseos vinculados a la inhibicién
de los cambios puberales y/o modificaciones corporales
con hormonizacion. Se sugiere abrir el espacio para que
la persona que consulta pueda compartir sus vivencias
en relacion a su cuerpo, expresar si siente angustia o in-
comodidad y cuales son sus expectativas o deseos vin-
culados a lo corporal.

Dado que la nifiez, y especialmente la adolescencia, son
etapas marcadas por procesos de busqueda, y contem-
plando la fluidez identitaria que puede aparecer de mane-
ra mas acentuada en estas etapas, es necesario realizar
una escucha activa de las vivencias de quien consulta
ante las modificaciones puberales, e identificar si hay al-
guna que genera angustia o incomodidad, y si a partir del
inicio de la pubertad estos sentimientos se intensificaron.

Se debe brindar informacion en torno a las diferentes
opciones de modificacion corporal, incluyendo las técni-
cas no farmacoldgicas ni quirtrgicas (llamadas también
técnicas no invasivas). En muchos casos, contar con di-
cha informacion de manera oportuna y clara, implica un
cambio en la toma de decisiones. Es necesario garantizar
un abordaje en el cual las modificaciones corporales no
sean una indicacion, sino parte de las opciones posibles
dentro de procesos absolutamente personales y diver-
s0s. Se trata de acompaniar sin juzgar ni direccionar.

Es necesario garantizar un abordaje en el
cual las modificaciones corporales no sean
una indicacion, sino parte de las opciones
posibles dentro de procesos absolutamente
personales y diversos. Se trata de
acompanar sin juzgar ni direccionar.
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Segun la experiencia de equipos que se encuentran traba-
jando en nuestro pais con NyA TTNBY, un gran porcentaje de
quienes consultan por hormonizacion, al acceder al acom-
pafiamiento desde un abordaje integral y recibir informacion
adecuada, deciden no comenzar la intervencién farmacolo-
gica o posponerla. Esto da cuenta de que muchas consultas
gue aparecen como “demandas de hormonizacion” pueden
estar vinculadas con otras necesidades como modificacio-
nes corporales a las que no se puede dar respuesta con hor-
monizacion o se pueden abordar con otros tipo de técnicas.
O bien, dichas demandas pueden expresar necesidades de
otro tipo vinculadas al reconocimiento, a la sociabilidad, a
poder expresar y vivir en su identidad de género.

Cuando la persona consultante expresa el deseo de ac-
ceder a una intervencion farmacologica, se debe garanti-
zar el acceso a la misma desde un abordaje integral. Esto
implica efectuar una evaluacion clinica completa, brindar
informacion respecto de los alcances y limitaciones de
la misma, teniendo en cuenta las expectativas de la per-
sona, e informando posibles complicaciones y efectos
adversos a corto y largo plazo, incluidos los que pudie-
ra tener sobre la capacidad reproductiva, y garantizar su
consentimiento informado (ver mas sobre requisitos de
acceso y consentimiento informado en apartado 1.3).1"12

vi Equipos de salud consultados estiman a partir de sus registros que aproximadamente un
35% a 40% de quienes consultan deciden avanzar con el proceso de hormonizacién luego de
recibir atencion y orientacion integral (Panel de expertes - 9 de noviembre de 2022).

3.2. Historia clinica

Datos personales:

Datos filiatorios: nombre/s y apellido/s, edad, nimero de
DNI, identidad de género, pronombre/s que utiliza, domi-
cilio, nimero de teléfono, correo electrénico. Tal como
establece la Ley 26.743 de Identidad de Género, siempre
se debe registrar el género autopercibido y el nombre que
utiliza la persona, coincida o no con el que figura en el DNI.

Motivo de la consulta: identificar cudles son los motivos
de consulta (tanto del nifie 0 adolescente como de quien
le acompafia) a través de una escucha activa. Habilitar la
posibilidad de un espacio a solas para escuchar a nifies
y adolescentes.™

Antecedentes familiares: especialmente antecedentes
de dislipidemias, hipertension arterial, enfermedades car-
diologicas, enfermedades tromboembdlicas, cancer hor-
monodependiente.

Antecedentes clinicos personales:

+ Perinatales: embarazo; parto; sexo
asignado al nacer; peso de nacimiento;
edad gestacional; patologia perinatal.

+ Enfermedades previas y actuales;
internaciones; cirugias.

+ Esguemas de vacunacion.
+ Medicacion previa o actual.

+ Desarrollo puberal: indagar sobre el inicio
de la pubertad, cuando fue la telarca (si
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corresponde), pubarca, pico de empuje
puberal, y menarca (si corresponde). Se
puede preguntar, por ejemplo, cuando
sintio olor en su transpiracion, si se afeita, y
cuando comenzo a hacerlo.

Trayectoria de autopercepcion y expresion
identitaria: recuperar en forma narrativa
elementos que sean significativos para
ese nifie 0 adolescente y su entorno en
relacion al proceso de transicion (juegos,
vestimenta, modificaciones en el peinado/
corte de cabello, nombre, transicion social,
entre otros).

Vivencias de la corporalidad:

Habitos:

Sentimientos en relacion a la
corporalidad, a los cambios corporales de
la pubertad. Malestar o disconformidad.

Deseo de suprimir o modificar
determinados caracteres vinculados a la
corporalidad (voz, mamas, menstruacion,
vello corporal, distribucion de la grasa
corporal, entre otros).

Deseo de adquirir determinadas
caracteristicas corporales.

Alimentacién (prestar atencion a posibles
trastornos de conducta alimentaria o
dietas muy restrictivas).

Actividad fisica (tipo y frecuencia).

Sociabilizacion:
Entorno psicosocial: escolaridad;
sociabilizacion; antecedentes de acoso
entre pares (bullying); acompafiamiento
familiar y del entorno; estructura 'y
diagrama familiar.

Actividades extraescolares; hobbies.

Indagar en torno a:

+ Autolesiones, ideacion y/o intentos de
suicidio.

Consumo problematico de sustancias
(tabaco, alcohol u otras).

Salud sexual y (no) reproductiva:
Inicio de relaciones sexuales.

Practicas en las relaciones sexuales y
cuidados (prevencién de ITS y embarazos
no intencionales).

|deas de maternidad / paternidad.

Interés en preservacion de fertilidad.

Tal como establece la Ley 26.743 de
Identidad de Género, siempre se debe
registrar el género autopercibido y el
nombre que utiliza la persona, coincida
o no con el que figura en el DNI.



INHIBICION E INDUCCION PUBERAL EN NyA TTNB | MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION

3.3. Examen fisico

Teniendo en cuenta que pueden experimentarse inco-
modidades en relacion a algunas partes del cuerpo, se
debe explicar con anterioridad cual es la importancia del
examen fisico y llevarlo a cabo cuando se haya generado
confianzay ese nifie 0 adolescente dé su consentimiento.
Es por eso que no siempre se realizara en las primeras
consultas.”

Contemplar en el examen fisico:

Evaluacion antropométrica: peso, talla,
IMC (percentilos / DS), velocidad de
crecimiento.

« Estadio de Tanner.

Tension arterial (percentilos).

Teniendo en cuenta que pueden
experimentarse incomodidades en relacion a
algunas partes del cuerpo, se debe explicar
con anterioridad cual es la importancia

del examen fisico y llevarlo a cabo cuando
se haya generado confianza y ese nifhe

o adolescente dé su consentimiento. Es

por eso que no siempre se realizara en las
primeras consultas.

3.4. Examenes complementarios

Previo al inicio de la inhibicion puberal o de la hormoniza-
cion con estrogenos o testosterona, realizar los siguien-
tes estudios complementarios:”810.2631

Hemograma con recuento de plaquetas.

Funcion renal (urea, creatinina,
ionograma).

- Funcién hepética (GOT, GPT, FAL).
Glucemia.

Lipidograma (colesterol total, HDL, LDL,
triglicéridos).

Coagulograma.

- Serologias: ofrecer testeo de VIH (Elisa),
sifilis (VDRL) y hepatitis B con consejeria
prey pos test.

Dosajes hormonales:

- Evaluacion de la funcion gonadal:
hormona luteinizante (LH), hormona
foliculo estimulante (FSH), estradiol,
testosteronay prolactina. Si hay
dudas sobre el inicio de la pubertad
y se desea suprimir la misma se
realizara un test de LHRH.

- Metabolismo fosfocalcico (calcemia,
fosfatemia, vitamina D).
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17 OH progesterona,

delta 4 androstenediona,
dehidroepiandrosterona sulfato. Se
solicitaran soélo de ser necesario

en el caso de sospecha de alguna
enfermedad endocrinoldgica
(adrenarca precoz, hiperplasia
suprarrenal congénita, sindrome de
ovario poliquistico).

Perfil tiroideo: TSH, T4, T4 Ly
anticuerpos ATPO / ATG (en caso
de estar disponibles, se sugiere su
realizacion por la alta prevalencia
de patologia tiroidea en la poblacion
general).

Edad 6sea (RX de mano y mufieca
izquierda frente) para valorar crecimiento
y pronostico de talla.

Ecografia pelviana: para evaluacion
anatomica en personas con Uteroy
ovarios.

Ecografia abdominal: para valoracion
hepatica y biliar antes de comenzar el
tratamiento con estrégenos por el riesgo
de litiasis biliar.

Densitometria ésea (DMO) mediante
DEXA (dual-energy X-ray Absorciometry).

« Cariotipo: no debe solicitarse de
rutina. Se realizara solo cuando alguna
caracteristica clinica especifica determine
que sea necesario.
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4.1. Momento de inicio de la
inhibicién puberal

Antes del inicio de la inhibicion puberal es necesario un proce-
so en el que se trabaje la demanda en un dialogo respetuoso
y receptivo, se brinde informacién de manera clara y habilite
un intercambio que permita la toma de decision y el consen-
timiento informado por parte del nifie o adolescente. Este
proceso suele requerir una serie de encuentros previos (ver
apartado 1.2. Consultas vinculadas a las vivencias de la corpo-
ralidad y apartado 3.7. Entrevista). Ante una demanda de in-
hibicion de los cambios puberales, el equipo debe garantizar
el acceso acompafando el proceso de toma de decision de
ese nifle 0 adolescente sin actuar como meros prescriptores.

Antes del inicio de la inhibicion puberal es
necesario un proceso en el que se trabaje
la demanda en un dialogo respetuoso y
receptivo, se brinde informacion de manera
clara y habilite un intercambio que permita
la toma de decision y el consentimiento

informado por parte del nifie o adolescente.

Teniendo en cuenta que gran parte de los cambios corporales
gue se producen durante la pubertad son irreversibles, cuan-
do la experiencia de la pubertad enddgena completa fuera una
condicion no deseada que puede interferir el desarrollo y bien-
estar emocional, la evidencia cientifica disponible recomienda
iniciar la inhibicion puberal tempranamente con aGnRH, si esta
es solicitada de manera expresa por le nifie 0 adolescente. Pre-
viamente se debe constatar clinica y bioquimicamente el inicio
de la pubertad (al menos Estadio Tanner 2).7-101831
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En personas nacidas con ovarios el Estadio Tanner 2 se de-
fine por la aparicion del botén mamario y en aquellas naci-
das con testiculos por la consecucion de un volumen mayor
oigual a 4 ml de los mismos"! 2324

Como requisito para iniciar la inhibicion puberal, siempre
se debe contar con el consentimiento informado del nifie
o adolescente y segun la edad de quien consulta, el asen-
timiento de una persona adulta referente (ver apartado
1.3. Acceso a las intervenciones farmacoldgicas)."

Uso de aGnRH en estadios puberales tardios

Los aGnRH también pueden utilizarse en estadios pu-
berales tardios, teniendo en cuenta que determinadas
caracteristicas fisicas ya desarrolladas no retrocede-
ran completamente, aunque algunas de ellas pueden
involucionar y/o detener su progresion (verTabla 7).7°

El analogo del GnRH puede utilizarse como interven-
cion inicial especialmente en quienes recién estan
transicionando, y también con el objetivo de inhibir las
hormonas sexuales enddgenas y poder realizar una
induccién paulatina de caracteres sexuales desea-
dos. Teniendo en cuenta que segun los datos esta-
disticos publicados de diferentes centros internacio-
nales,®?3% asi como experiencias de equipos locales,
la edad media de la primera consulta es de 15 afios,
este puede ser un recurso Uutil para adolescentes que
consultan en estadios puberales avanzados.3-3

vii La técnica recomendada para la medicion del volumen testicular es el uso de
orquidémetro de Prader, la cual consiste en una medicion por palpacion comparativa entre
el testiculo y un ovoide de volumen conocido, es de particular utilidad para discriminar
el desarrollo prepuberal del peripuberal’” De no contar con el mismo una primera
medicion estimativa podria realizarse con regla (2,5 cm longitud méaxima equivalen
aproximadamente a 4 ml).*
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4.2. Efectos esperables durante el uso de analogos

La utilizacion de aGnRH produce detencion o cierta regresion de los cambios puberales en funcién del nivel de desa-
rrollo que se tenga al momento de inicio del mismo.

Tabla 1. Efectos esperables de los aGnRH segtin estadio puberal

Estadio puberal Personas con ovarios, utero y vagina Personas con pene y testiculos

* Disminucion del tamario testicular
* Atrofia del tejido mamario (ausencia | , -
de desarrollo mamario) Falta del crecimiento del pene
Estadios tempranos |« Reduccion del flujo vaginal  Ausencia de desarrollo de la nuez de Adan

, * Ausenci ravamien la voz
(Tanner 2-3) * Ausencia de menarca usencia de agravamiento de la vo

* Ausencia de configuraciéon ¢sea con mandibula

Ausencia de distribucion grasa en ancha, pies y manos grandes

caderas
* Disminucion del vello facial y corporal

. . * Disminucion de turgencia y tamafo | » Disminucion del tamano testicular y de las erec-
Estadios tardios de las mamas ciones

Tanner 4- -, S .
(Tanner 4-5) * Cese de la menstruacion * Desaparicion de las poluciones

El uso de los aGnRH se debe mantener hasta comenzar la induccion puberal con estrogenos o testosterona.”~°

Si le nifie 0 adolescente deseara reanudar la progresion de su desarrollo puberal por accion de las hormonas gonada-
les endogenas, se debera interrumpir el uso de los aGnRH en el momento en que lo solicite. Los cambios puberales
comenzaran a progresar a los pocos meses de la suspension del farmaco. Es decir, la supresion que provocan los
aGnRH es reversible.?
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4.3. Tipos de analogos, dosis y frecuencia de administracion

Los analogos mas utilizados en nuestro pais son el acetato/pamoato de triptorelina y el acetato de leuprolide en sus
formulaciones de depdsito. Se administran por via intramuscular cada 28 dias (mensual) o cada 12 semanas (tri-
mestral). Recientemente, ha sido aprobado el leuprolide 45 mg en solucién inyectable subcutédnea de administracion
semestral, para su uso en la pubertad precoz central. 2 Existe menos experiencia de su uso en poblacion trans.®

Tabla 2. Analogos del GnRH

Analogo del GnRH Presentacion Intervalo Vias de administracion
Acetato de triptorelina 3.75mg Mensual (cada 28 dias) Intramuscular
Pamoato de triptorelina 11.25mg Trimestral (cada 12 semanas) Intramuscular
7.5mg Mensual (cada 28 dias) Intramuscular
Acetato de leuprolide 22.5mg Trimestral (cada 12 semanas) Intramuscular
45 mg Semestral Subcutanea

Otra forma de presentacion es el implante de un aGnRH llamado histrelina, que se administra por via subcutanea
en forma anual'. Sus ventajas son su accion de larga duracion y su eficacia. Requiere que se haga una pequefia
incision en el tejido subcutaneo, generalmente en la parte superior del brazo. Este implante no se encuentra ac-
tualmente disponible en Argentina.

Un estudio reciente demostrd que el implante de histrelina (tanto en la presentacién de 50 mcg/d como de 65
mcg/d) fue eficaz para suprimir las gonadotrofinas y esteroides sexuales en jovenes trans tanto a principios
como a mediados de la pubertad, aunque se requiere de estudios futuros que evallen eficacia, seguridad y efec-
tos secundarios a largo plazo.®

viii El uso del implante de acetato de histrelina estd aprobado por un afio; sin embargo, la experiencia clinica en pubertad precoz central demuestra una duracion de accién prolongada de
mas de dos afios. Durante el seguimiento de jovenes trans en tratamiento con implantes de histrelina se observé que estos siguen siendo eficaces a los 3-4 afios.*®®
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En la actualidad no hay datos suficientes para deter-
minar por cuanto tiempo pueden administrarse unica-
mente aGnRH en adolescentes mayores de 14 afos,
especialmente si se han iniciado a edades tempranas,
sin que ello implique un riesgo significativo para la sa-
lud 6sea, siendo que el esqueleto no tendria una expo-
sicion adecuada a los esteroides sexuales.'020

Un estado hipogonadal prolongado en la adolescen-
cia, ya sea por condiciones fisioldgicas como el re-
traso constitucional del crecimiento y el desarrollo, ¢
médicas como hipogonadismos, a menudo se asocian
con un mayor riesgo de salud ¢sea en posteriores eta-
pas. Sin embargo, la adquisicion de la masa Osea es
un proceso multifactorial que implica una interaccién
compleja entre factores endocrinos, genéticos y de
estilo de vida.™

Al decidir la duracion del uso de aGnRH, se deben eva-
luar todas las variables, incluyendo: masa 6sea previa
al inicio, edad ¢sea, estadio puberal y factores psico-
sociales tales como madurez y etapa de desarrollo en
relacion a sus pares.'020

El desarrollo de masa 6sea durante la administracion
de aGnRH vy la respuesta de la persona usuaria a los
mismos, pueden ayudar a determinar la duracion de la
administracion de los mismos.™

Se sugieren como posibles intervenciones para op-
timizar la salud ¢sea de quienes realizan inhibicion
puberal, realizar una suplementacion de vitamina D,
fomentar una ingesta adecuada de calcio y la realiza-

ix Dosis fisiologicas suplementarias recomendadas de vitamina D: 800 -1.000 Ul diarias
desde la pubertad y hasta los 18 afios de edad.’®

cion de actividad fisica. Se recomienda, ademas, la
evaluacion de la DMO al inicio y anualmente durante
el tratamiento.*'#?Para mayor informacion ver aparta-
do 6.7. Salud dsea.

Se sugieren como posibles
intervenciones para optimizar la salud
O0sea de quienes realizan inhibicion
puberal, realizar una suplementacion
de vitamina D, fomentar una ingesta
adecuada de calcio y la realizacion de
actividad fisica.

- Cada 3-6 meses: antropometria (peso,
talla, IMC), Estadio de Tanner, tensién
arterial (TA).

Cada 6-12 meses: laboratorio (LH, FSH,
estradiol/testosterona, 25 OH vitamina D).

Cada 1-2 afios: edad Osea y densitometria
con DXA.
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Tabla 3. Seguimiento durante la inhibicion puberal con aGnRH

Valoracion previa al inicio de la inhi-
bicién puberal

* Peso

* Talla

*IMC

*TA

* Estadio de Tanner

* Hemograma

* Hepatograma
 Funcion renal

* Lipidograma

» Coagulograma

* Glucemia

*LH-FSH

* Testosterona - Estradiol
* 25 0OH Vitamina D

* DMO - Edad ¢sea

Monitoreo durante la inhibiciéon pu-
beral - Cada 3 meses

* Peso

* Talla

«IMC

*TA

* Cambios fisicos
* Efectos adversos

Monitoreo durante la inhibiciéon pu-
beral - Cada 6 meses previo a la apli-
cacion del aGnRH

*LH
* FSH
* Testosterona/E2

Monitoreo durante la inhibicién pu-
beral - Cada 12 meses

* Peso

* Talla

*IMC

*TA

» Cambios fisicos

« Estadio de Tanner
* Efectos adversos

* Hemograma

* Hepatograma

* Funcién renal

* Lipidograma

» Coagulograma

* Glucemia

*LH-FSH

* Testosterona- Estradiol
* 25 0H Vitamina D

* DMO -Edad ésea

Adaptado de Telfery col. &
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4.5, Efectos adversos

Muy frecuentes:

Sangrado vaginal durante el primer mes de uso, cuando se
inicia en estadios mas avanzados del desarrollo puberal.

Frecuentes:

Reacciones en el lugar de la inyeccion
(enrojecimiento, inflamacion y/o dolor).

Cefaleas.
Sofocos.

La aparicion de sintomas como sofocos, cefaleas o alte-
racion del estado de animo es excepcional si el bloqueo
es precoz, aungue son mas frecuentes en las personas
tratadas en estadios puberales tardios.

Frecuencia aun no estimada en base a los datos
disponibles:

Aumento de peso: el uso de aGnRH en
adolescentes trans no produjo cambios
en el SDS (score de desvio standard) en
el IMC # pero causo un aumento en la
masa grasa y disminucion del porcentaje
de masa magra corporal.*® Los estudios
en nifias cis tratadas por pubertad precoz
también reportaron un SDS estable del
IMC#*y un indice de masa corporal y
composicion corporal comparable a

los controles después del uso de los
inhibidores.*

Aumento de la presion sanguinea: se

ha reportado hipertension arterial como

un efecto adverso en algunas nifias cis
tratadas con andlogos de GnRH por
pubertad precoz. Por lo cual se recomienda
el control de la presion arterial antes y
durante su uso.”®

Vision anormal o borrosa.
Dolor y/o malestar abdominal.
Vomitos.

Sangrado nasal.

Sensacion de malestar.

Dolor muscular.

Alteraciones de animo.
Erupcion cutanea.

No han sido descriptas modificaciones
analiticas (en perfil lipoproteico, insulina,
glucosa, funcion hepatica y renal).’®

Reaccion alérgica grave que causa
dificultad para tragar, problemas
respiratorios, inflamacion de los labios,
cara, garganta o lengua, o urticaria. Aunque
son pocos los casos de anafilaxia por
aGnRH reportados en la literatura, no
existen en la actualidad parametros para
poder predecirla. Generalmente se produce
dentro de los 30 minutos posteriores a la
administracion. Por lo tanto se debe tener
en cuenta esta posibilidad y monitorear a
quienes reciben aGnRH.*8




4.6. Contraindicaciones y
precauciones

El uso de triptorelina o leuprolide se encuentra contrain-
dicado en caso de hipersensibilidad conocida al farmaco
0 a cualquiera de los excipientes de la formulacion. Ade-
mas, debera tenerse precaucion en caso de hipersensibi-
lidad conocida a la GnRH o a cualquier otro analogo de
dicha hormona, por posible reaccion cruzada.

4.7. Otras alternativas
farmacoldgicas para adolescentes
pospuberales

Los progestagenos pueden ser efectivos en adolescentes
trans masculinos o no binaries cuyo objetivo sea unica-
mente la supresion menstrual o cuando aun no esta indi-
cado el uso de testosterona. La administracion continua
de anticonceptivos orales de progestageno solo (acetato
de noretisterona 5-15 mg/d via oral, dienogest 2 mg/d via
oral, progesterona micronizada 100-300 mg/d via oral,
desogestrel 0.075 mg, entre otros), las inyecciones de
medroxiprogesterona de depdsito trimestral (150 mg) o
el dispositivo intrauterino con levonorgestrel 52 mg (DIU
LNG) pueden usarse para inducir la amenorrea.>'#°-" La
medroxiprogesterona es un progestageno efectivo para
lograr la amenorrea pero con mas efectos secundarios.
Su uso se ha asociado a una leve pérdida de la densidad
mineral 6sea, que se recupera al discontinuarla. En perso-
nas menores de 18 afios (que todavia no han completado
el pico de masa 6sea) se recomienda evaluar otras opcio-
nes, en especial si se prevé un uso prolongado.™
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Los progestagenos también pueden utilizarse en perso-
nas con ovarios que inicien la hormonizacion con testos-
terona, ya que pueden tener de 1 a 5 ciclos menstruales
antes de que se logre la amenorrea.>? Una vez que cesan
las menstruaciones, algunas personas pueden optar por
continuar el uso de progestagenos como anticonceptivo,
segun sus practicas sexuales y su eleccion. ™

Las preparaciones de progestagenos también pueden
ser una opcion para obtener amenorrea en personas con
fobia a las agujas o en contextos donde no se pueda te-
ner acceso a analogos del GnRH por su alto costo.’

Adolescentes trans femeninas o no binaries pospuberes
pueden utilizar un antiandrégeno que suprima directa-
mente la sintesis o accion de andrégenos. El acetato de
ciproterona se ha utilizado ampliamente en feminidades
trans adultas para suprimir los andrégenos endégenos.
Se ha informado de alguna experiencia en adolescentes,
aunque no se estudiaron los efectos que estos pudiesen
tener sobre la velocidad de crecimiento. En un estudio
realizado por Tack y col. en 27 mujeres trans (edad media
16.6 aflos/ Estadio G4 de Tanner) que recibieron acetato
de ciproterona 50 mg/d observaron disminucion de la fre-
cuencia del afeitado facial en el 53%, algunas informaron
disminucion en las erecciones espontaneasy un 30% pre-
sentaron desarrollo mamario (Estadio M 2-3 de Tanner).%

Los progestagenos pueden ser efectivos
en adolescentes trans masculinos o no
binaries cuyo objetivo sea unicamente la
supresion menstrual o cuando aun no esta
indicado el uso de testosterona.
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La induccion puberal con esteroides sexuales general-
mente comprende dos esquemas posibles, dependiendo
del momento de inicio del uso de aGnRH:

+ Cuando la inhibicion con aGnRH
se inicio en las primeras etapas del
desarrollo puberal enddgeno, se
recomienda realizar la induccion
puberal con estrogenos o testosterona
con dosis similares a las utilizadas en
adolescentes hipogonadicos. En este
contexto, las dosis adultas se alcanzan
aproximadamente en un periodo de 2
anos.>

+ Cuando el uso de aGnRH se inicia
en estadios puberales tardios o
pospuberales, los esteroides sexuales
se pueden administrar a una mayor
dosis inicial y aumentarse mas
rapidamente hasta alcanzar la dosis
de mantenimiento, de manera similar
a los esquemas de hormonizacion
utilizados en personas adultas (entre 6
meses y 1 afio).” La utilizacién de aGnRH
tiene la ventaja adicional de evitar la
administracion de dosis suprafisiolégicas
de esteroides sexuales, que de otro
modo serian necesarias para suprimir
produccion enddégena.*®Para quienes
vienen realizando inhibicién de la
pubertad con aGnRH, se recomienda
continuar con su administracion durante
la induccion puberal, con el objetivo de
mantener la inhibicion de la secrecion de
esteroides sexuales enddgenos, ya que
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en fases iniciales las dosis de esteroides
sexuales son insuficientes para inhibir la
secrecion endoégena.ts®

5.1. Momento de inicio de la
induccion puberal

Las Guias internacionales previas recomendaban que las
intervenciones parcialmente reversibles podrian iniciarse
aproximadamente a los 16 afios de edad.®* Sin embargo,
las recomendaciones mas recientes sugieren que puede
haber razones convincentes para iniciarlas antes de los
16 afos, aunque existen estudios limitados sobre jove-
nes que hayan comenzado la hormonizacion antes de los
14 afios de edad.”™

Teniendo en cuenta que el desarrollo cognitivo y emocio-
nal de una persona no esta asociado necesariamente a
la edad, actualmente se recomienda la individualizacion
en relacion al momento de inicio de la induccion puberal
con esteroides sexuales, considerando que no se dispo-
ne de evidencia empirica que proporcione recomendacio-
nes sobre una edad éptima.'®3" Si bien los efectos a largo
plazo de la hormonizacién iniciada en la adolescencia no
son totalmente conocidos, las posibles consecuencias
negativas para la salud si ésta se retrasa, también deben
ser consideradas.®

Una razon de peso para el inicio mas temprano de la hor-
monizacion podria ser evitar la supresion puberal prolon-
gada, dados los posibles riesgos sobre la salud 6seay las
implicancias psicosociales del retraso de la pubertad.’
En algunas personas el retraso del inicio de la pubertad
puede contribuir o exacerbar estados de angustia, ansie-
dad o depresion. La falta de control sobre la toma de deci-
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siones personales, cuando existen barreras o dilaciones
en la atencion, puede resultar especialmente dificil para
les adolescentes.

Otro aspecto a tener en cuenta sobre el momento de inicio
de la induccion puberal son las posibles dificultades en el
vinculo con el grupo de pares si el desarrollo puberal ocu-
rre a una edad desfasada de la esperada socialmente.

Por los motivos expuestos, actualmente se sugiere que la
hormonizacion con esteroides sexuales podria iniciarse a
partir de los 14 afios 0 mas. Las recomendaciones sobre
el momento de inicio para estas intervenciones podrian ac-
tualizarse a futuro en base a nueva evidencia cientifica.™

5.2. Hormonizacidén con estrégenos

La hormonizacion con estrégenos modifica la compo-
sicién corporal (distribucién del tejido graso con mayor
depdsito en caderay menor en abdomen), induce el desa-
rrollo del tejido mamario, logra una piel mas suave y fina,
y reduce el vello corporal.’” Estas hormonas pueden pro-
ducir disminucién de la libido y cambio de caracter con
incremento de la emotividad.-’

La administracion exdgena de estrogenos suprime la
secrecion gonadotrofica induciendo una reduccion de la
produccion androgénica. Es importante que los niveles
séricos de estradiol se mantengan dentro del rango con-
siderado fisioldgico para la fase folicular media-tardia del
ciclo menstrual (entre 80y 200 pg/ml) y niveles de testos-
terona menores a 0,55 ng/dl.

A continuacion se desarrollan las diferentes opciones de
hormonizacion con estrogenos.

5.2.1. Induccioén puberal con estrégenos

17 B - estradiol o valerato de estradiol (via oral): es el
estrogeno de primera eleccion.

+ Estadios de Tanner iniciales (lI/1Il): Se sugiere
iniciar la induccion puberal con dosis de 0,5
mg/dia e ir aumentando 0.5 mg cada 6 meses
hasta llegar a 2 mg/dia a los 2 afios. Con el
tiempo pueden ser necesarios aumentos
adicionales hasta una dosis maxima de 2 a 4
mg por via oral al dia.”

Si estuviese recibiendo aGnRH, se recomienda
la continuacién del mismo simultaneamente
con la administracion de los estrogenos, al
menos por 6 meses. Una vez suspendido

el analogo de GnRH se puede asociar un
antiandrogeno que suprima la sintesis o la
accion de los andrégenos.’®

En caso de preocupacion por talla final alta, es
posible considerar un ritmo mayor de aumento
de dosis durante la induccion puberal, con la
finalidad de generar un cierre mas rapido de los
cartilagos de crecimiento.’
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+ Estadios de Tanner Tardios (IV/V): Sila + Estadios de Tanner Tardios (IV/V):
hormonizacion comienza en etapa puberal . o
tardia la dosis de inicio sera de T mg/dia por 6 - 17 B - estradiol transdérmico (parche)
meses y luego se continuara con 2 mg/dia.’ » Dosis: 25-200 pg/dia.
Si le adolescente estuviese recibiendo aGnRH » Se coloca un nuevo parche cada 3-5 dias.
se recomienda la continuacion del mismo, » Se ajustara la dosis de mantenimiento
simultaneamente con la administracion de para imitar los niveles fisioldgicos de
los estrogenos, al menos por 6 meses. Una estradiol (entre 80 y 200 pg/ml).”
vez suspendido el analogo de GnRH se puede » No existen actualmente en la Argentina
asociar un antla_nldrogeno que s/upnmagla parches transdérmicos de esta
sintesis o la accién de los androgenos. presentacion.

- Elgelde 17 B - estradiol representa una
alternativa al tratamiento oral en etapa

17 B - estradiol (transdérmico) pospuberal, pero no se recomienda para
induccion de la pubertad dada la falta de
+ Estadios de Tanner iniciales (lI/Ill): La presentaciones de estrégeno de dosis bajas
induccion de la pubertad con 17 3 - estradiol en Argentina. Las presentaciones del gel son:

transdérmico (parche) se realiza aumentando
la dosis cada 6 meses (colocando un nuevo
parche cada 3-5 dias):

- Dosis inicial: 6,25 (*a de parche) - 12,5 ug (%
parche) cada 24 hs. La presentacion es de
parches de 24 ug. No existen actualmente
en la Argentina parches transdérmicos de
esta presentacion.

» Con aplicador por pulso (cada pulso es
de 0,75 mg). Dosis recomendada: 2 a 4
pulsos por dia.?

» Con jeringa dosificadora: 1° marca 0,75
mg de estradiol (1,25 g de gel) y 2° marca
1.5 mg (2.5 g de gel). Dosis recomendada
1.5-3mg/d.

- Ajustar la dosis cada 6 meses 12,5 ug/24 Actualmente el valerianato de estradiol o cipionato paren-
hs segun los niveles séricos de estradiol (25 teral y el etinilestradiol no son opciones terapéuticas por
1g/24 hs, 37,5 ug/24 hs). presentar mayor riesgo de efectos adversos tromboem-

Y bdlicos.™
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Tabla 4. Induccién puberal con estrogenos: 17 - estradiol o valerato de estradiol

Estadios de T , , , ) ,
icialos ("‘jm"’;""e’ 0,5 mg/dia 1 mg/dia 1,5 mg/dia 2 mg/dia 2-6 mg/dia

2-6 mg/dia

Ver otras alternativas
una vez alcanzada la
dosis para personas

adultas.*

Estadios de Tanner

Tardios (IV/V) 1 mg/dia 2 mg/dia . ]

* 17 B- estradiol transdérmico / uso combinado con antiandrégenos.
Adaptado de Hembree y col (2017).”

La hormonizacion con estrégenos modifica la
composicion corporal -distribucion del tejido
graso con mayor depdsito en cadera y menor en
abdomen-, induce el desarrollo del tejido mamario,
logra una piel mas suave y fina,y reduce

el vello corporal.




5.2.2. Uso combinado de estrégenos y
antiandrégenos

La hormonizacion con estrogenos no siempre logra reducir
los valores de testosterona sérica al rango considerado fisio-
logico para la fase folicular media-tardia del ciclo menstrual.
Dentro de la variabilidad individual, un concepto incorpora-
do recientemente es el nivel de testosterona sérica pretrata-
miento y se ha descripto que el 70% de quienes presenten
niveles séricos menores a 5 ng/ml, responderan con el uso
de estrogenos solos.® El resto, requerira la asociacion de un
farmaco que inhiba la produccién androgénica o que inter-
flera en su efecto sobre el receptor de andrégenos. Siempre
se debera atender la singularidad ya que algunas personas
desean mantener erecciones.

La asociacion de un farmaco con accion antiandrogénica
a la hormonizacion con estradiol también evita la nece-
sidad de usar dosis mas altas de dicho estrogeno, mejo-
rando la relacion riesgo-beneficio. Los antiandrégenos re-
comendados para hormonizacion son la espironolactona
y el acetato de ciproterona.’

Espironolactona: diurético, del grupo de los ahorradores
de potasio, que inhibe el receptor androgénico y dismi-
nuye la actividad de la enzima 5-a-reductasa, que trans-
forma testosterona en dihidrotestosterona, su molécula
activa. Por su efecto diurético, ayuda a contrarrestar la
retencion hidrica producida por los estrogenos.

La dosis diaria recomendada es de 50 a 200 mg via oral,
pudiéndose incrementar hasta 300 mg. Es conveniente
que el incremento de la dosis se realice de forma gradual
y que se monitoreen los niveles plasmaticos de potasio
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por el riesgo de hiperpotasemia, junto con los demas
controles de rutina solicitados cada 3-6 meses.'?

Acetato de ciproterona: progestageno que disminuye la
actividad de la enzima 5-a-reductasa, inhibe la produc-
cion de LH e interfiere en la unién de la testosterona en
los sitios receptores.

La dosis de 10 mg/d es la sugerida en las recomendacio-
nes internacionales recientemente publicadas.™

Si bien anteriormente se sugerian dosis de 25- 50 mg por
dia via oral, segun respuesta clinica 8,12, un estudio pu-
blicado en 2021 demostré que una dosis diaria de 10 mg
es igualmente eficaz para reducir las concentraciones de
testosterona y presenta menos efectos secundarios.
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5.2.3. Efectos esperables y tiempo de evolucién durante la hormonizacién con estrogenos

Tabla 5. Efectos esperables y tiempo de evoluciéon durante la utilizacién de estrogenos

Crecimiento mamario 3-6 meses 2-3 afios
Redistribucioén grasa 3-6 meses 2-5 afos
Reduccion masa muscular 3-6 meses 1-2 afos
Piel mas suave y menos grasa 3-6 meses Desconocido
Disminucion de erecciones (en quienes se

encuentren en estadios puberales tardios 1-3 meses 3-6 meses
0 pospuberales)

Disminucion volumen testicular 3-6 meses 2-3 aflos
Disminucion vello facial /corporal (en

quienes se encuentren en estadios pube- 6-12 meses >3 afios
rales tardios o pospuberales)

Cambios voz y nuez Adan (en quienes se

encuentren en estadios puberales tardios No retrogradan No retrogradan
0 pospuberales)

Adaptado de Hembree y col (2017).”

Es importante conversar sobre los efectos esperables ya que algunos de ellos (como la disminucion de las ereccio-
nes) pueden ser no deseados en algunas personas.
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5.2.4. Seguimiento durante la hormonizacién con estrégenos

* Cada 3-6 meses: antropometria (Pesos, Talla, IMC), Estadio Tanner, tension arterial.
* Cada 6-12 meses: laboratorio (LH, FSH, estradiol/testosterona, 25 OH-vitamina D, PROL).

« Cada 1-2 afos: edad 6sea (hasta que se produzca el cierre epifisario) y densitometria con DXA. Se sugiere
controlar la DMO hasta la edad adulta (25-30 afios o hasta que se alcance el pico de masa désea).”"°

Tabla 6. Valoracion inicial y seguimiento durante la hormonizacion con estrogenos

Valoracién inicial previo al inicio de la
hormonizacién con estrégenos

* Peso

« Talla

«IMC

*TA

« Estadio de Tanner

* Hemograma

* Hepatograma

* Funcion renal

* Lipidograma

+ Coagulograma

* Glucemia

*LH-FSH

* Testosterona/ Estradiol
* PRL

*250H - Vitamina D

Monitoreo durante la hormonizacion
Cada 3 meses

* Peso

* Talla

«IMC

« TA

« Estadio de Tanner
» Cambios fisicos

* Efectos adversos

Monitoreo durante la hormonizacion
Cada 6 meses

* Hemograma

* Hepatograma

* Funcion renal

* lonograma (si recibe Espironolactona)
* Lipidograma

» Coagulograma

* Glucemia

* LH - FSH (si es posible)
* Testosterona/ Estradiol
* PRL

* 25 OH - Vitamina D

Adaptado de Telfer y col.®
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5.2.5. Efectos adversos posibles,
contraindicaciones y riesgos asociados
de la hormonizacion con estrégenos

Efectos adversos: La aparicién de efectos secundarios
es excepcional, ocasionalmente se presentan cefaleas
0 empeoramiento de migranas preexistentes, altera-
ciones del estado de animo®' o reduccion de la talla
final predicta para el sexo asignado al nacer.

En adolescentes no se han descripto aparicion de dis-
funcion hepatica, hiperprolactinemia o riesgo de trom-
boembolismo, efectos ligados a dosis mas altas y pro-
pias de personas adultas.®

Se han observado modificaciones del perfil lipoprotei-
co (aumento de colesterol total, triglicéridos, HDL - co-
lesterol)."®

En quienes han presentado su desarrollo puberal endo-
geno, el uso de estrégenos, con o sin asociacion de an-
tiandrogenos, producira una disminucion significativa
de la cantidad y calidad espermatica, pudiendo even-
tualmente causar una esterilidad definitiva. No hay cer-
teza del tipo de hormona, la dosis o el tiempo de uso
que pueda producirla. Es por ello que se debe explicar
que hay altas probabilidades de infertilidad una vez ini-
ciada la hormonizacion con estrogenos.

Contraindicaciones: Antes de iniciar la hormonizacion
con estrogenos se recomienda evaluar y abordar con-
diciones médicas que pueden ser exacerbadas por las
bajas concentraciones de las hormonas endogenas
y/o por la administracion de hormonas sexuales exo-

genas. El antecedente personal de trombofilia conoci-
da o antecedentes de trombosis u otras enfermedades
como hiperprolactinemia, hipertrigliceridemia y coleli-
tiasis deben ser evaluadas previamente ya que estas
afecciones podrian agravarse. Puede estar contraindi-
cado el uso del tratamiento hormonal en casos de la
hepatopatia activa (transaminasas mas de tres veces
el limite superior de la normalidad).”

Riesgos asociados: Los riesgos que se describen a
continuacién han sido descriptos en poblacion adulta
y se basan en dos amplias revisiones bibliograficas so-
bre evidencia de hormonizacion con estrogenos.®?
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Tabla 7. Riesgos asociados a la hormonizacion con estrogenos

Enfermedad venosa tromboembdlica*

Enzimas hepaticas elevadas
Riesgo aumentado probable Litiasis biliar
™ IMC, ' masa magra

Hipertrigliceridemia*

Riesgo aumentado probable en presencia de facto-

res de riesgo* Enfermedad cardiovascular

. . Hipertension*
Riesgo aumentado posible . , _ ,
Hiperprolactinemia o prolactinoma

Riesgo aumentado posible en presencia de factores

de riesgo®* Diabetes tipo 2*

Riesgo no incrementado (o no demostrado) Cancer de mama*

* Los ftems en negrita son clinicamente significativos.
# El riesgo es mayor con la administracion de estrégenos orales que con la administracion de estrégenos transdérmicos.
## Otros factores incluyen la edad.

Adaptado de Colemany col. ®
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Los riesgos descriptos asociados al uso de antiandroge-
nos son:

Acetato de ciproterona: fatiga,
hiperprolactinemia, prolactinoma,
meningioma e hipertransaminasemia
(hepatotoxicidad con dosis de 100 mg).

Espironolactona: hiperkalemia, lipotimias
y sintomas gastrointestinales.®’

La asociacion de un farmaco con accion
antiandrogénica a la hormonizacion con
estradiol evita la necesidad de usar dosis
mas altas de dicho estrégeno, mejorando la
relacion riesgo-beneficio.

5.3. Hormonizacion con
testosterona

La hormonizacion con testosterona produce modifica-
ciones corporales que pueden ser reversibles (supre-
sion de las menstruaciones y del desarrollo mamario,
aumento de la masa magra), parcialmente reversibles
(patron de desarrollo corporal y crecimiento del vello
facial), o irreversibles (crecimiento del clitoris y gra-
vedad de la voz); también puede aumentar el deseo
sexual y producir cambios en el estado de animo de-
pendiendo de las caracteristicas de cada persona.

Bajo tratamiento se deben mantener niveles séricos
de testosterona entre 3.5-9 ng/ml.

La testosterona puede administrarse tanto por via intra-
muscular como transdérmica, lograndose efectos simi-
lares, aunque de forma mas lenta por esta Ultima via.®

La hormonizacién con testosterona
produce modificaciones corporales que
pueden ser reversibles (supresion de las
menstruaciones y del desarrollo mamario,
aumento de la masa magra), parcialmente
reversibles (patron de desarrollo

corporal y crecimiento del vello facial),

o irreversibles (crecimiento del clitoris y
gravedad de la voz).




5.3.1. Induccioén puberal con testosterona

Estadios de Tanner iniciales (l1/1ll)

Para la induccion puberal, se recomienda el uso de és-
teres de testosterona debido al costo, disponibilidad y
experiencia en su uso.®

« Enantato de testosterona de depdsito
250 mg: se inicia con dosis de 50
mg IM cada 4 semanas, y se va
incrementando paulatinamente, 50 mg
cada 6 meses hasta alcanzar a los 2
afios la dosis de 250 mg/mes (Tabla 8).”

El intervalo de dosis es cada 2 a
4 semanas, segun los niveles de
testosterona en sangre.

Si le adolescente estuviese recibiendo tratamiento de
inhibicion con aGnRH, la administracion del mismo de-
bera continuar al menos por 6 meses. Una vez que la
dosis de enantato de testosterona se haya aumentado
a 250 mg cada 2-4 semanas, se pueden suspender los
aGnRH, ya que la testosterona por si sola suprimira las
hormonas endogenas.®

A largo plazo, puede ser mejor tratar con una inyeccion
intramuscular de undecanoato de testosterona de ac-
cion prolongada (1000 mg) cada 8-12 semanas. Esto
se puede evaluar con cada consultante de manera in-
dividual ®

La via intramuscular supone oscilaciones en la concen-
tracion de testosterona en sangre y, por ende, mas ries-
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gos de efectos secundarios, sobre todo de la tension
arterial y del estado de animo.

Estadios de Tanner Tardios (IV/V)

+ Enantato de testosterona 250 mg
(inyectable-via intramuscular): En
casos de inicio con pubertad avanzada
(Tanner IV/V), se puede comenzar con
una dosis de 125 mg cada 4 semanas
e incrementar a intervalos mas cortos,
hasta alcanzar la dosis de 250 mg cada
2-4 semanas, segun los niveles séricos
de testosterona.’

Cuando se haya alcanzado una dosis de 250 mg se po-
drd suspender el aGnRH (si lo estuviese recibiendo), ya
que la testosterona sola sera suficiente para suprimir
las hormonas sexuales enddgenas.

5.3.2. Uso en adolescentes pospuberales

* Undecanoato de testosterona
(inyectable-via intramuscular): Se
inicia con una dosis de 1000 mg IM
y segunda dosis a las 6 semanas,
luego se continua con intervalos de
12 semanas. Puede darse cada 8-12
semanas dependiendo de los niveles
séricos de testosterona.'

+ Testosterona en gel (transdérmico): En
Argentina la presentacion de un sobre
de gel contiene testosterona al 1% (5 g
de gel), y la dosis habitual es de 2.5 a
10 g por dia equivalente a 25 a 100 mg
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de testosterona. La desventaja de su uso secar unos minutos antes de vestirse.

es la dificultad de su dosificacion en caso La aplicacion en el area genital puede

de requerir dosis pequefias y que al inicio producir irritacion local. Es importante

el impacto androgénico es menor. Por eso, esperar a que el gel se absorba antes de

es posible utilizar en la primera etapa una ducharse o tomar un bafio."?

forma inyectable y continuar luego con , . ,

la via transdérmica. La ventaja de su uso Si le adolescente se encontrase recibiendo progestage-
es que logra mantener concentraciones nos para inducir amenorrea, se sugiere continuar con la
plasméticas de testosterona en rango administracion de los mismos, al menos por 6 meses, a
fisiologico. fin de evitar el sangrado menstrual.’

Se recomienda su aplicacion una vez Si le adolescente tuviese colocado un dispositivo intrau-
al dia, sobre piel no lastimada, limpia y terino de levonorgestrel, el mismo debera ser mantenido
seca, preferiblemente a nivel de brazos, a fin de prevenir la menstruacion y pudiendo funcionar
antebrazos, hombros, muslos o abdomen. como meétodo anticonceptivo, de ser necesario.®

Se lo debe extender suavemente sin frotar.
Luego de su colocacion se sugiere dejar

Tabla 8. Induccidn puberal con ésteres de testosterona

Dosis
0-6 meses 6-12 meses 12-18 meses 18-24 meses mantenimiento
Estadios de Tanner 50 mg 100 mg 150 mg 200 -250 mg 150-250 mg
Iniciales (11/111) ¢/ 4 semanas ¢/ 4 semanas ¢/ 4 semanas ¢/ 4 semanas ¢/ 2 -4 semanas
250 mg
¢/2 - 4 semanas
Estadios de Tanner 125 mg 250 mg Ver otras alternativas
Tardios (IV/V) ¢/ 4 semanas ¢/4 semanas una vez alcanzadglla
dosis para personas
adultas.*

* Undecanoato de testosterona / testosterona en gel
Adaptado de Hembree y col (2017). 7
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5.3.3. Efectos esperables y tiempo de evolucién durante la hormonizacién con testosterona

Tabla 9. Efectos esperables y tiempo de evolucién durante la hormonizacién con testosterona

Acné, piel grasa 1-6 meses 1-2 afios
Redistribucion de la grasa corporal 1-6 meses 2-5 afios
Cese de menstruaciones (en quienes tuvieron la menarca) 2-6 meses

Pérdida de elasticidad y lubricacién de la vagina 3-6 meses 1-2 afios
Crecimiento del vello facial y corporal 3-6 meses 4-5 afios
Aumento del tamafio del clitoris 3-6 meses 1-2 afios
Cambios en la voz (agravamiento) 3-12 meses 1-2 afios
Aumento masa muscular 6-12 meses 2-5 aflos

Adaptado de Hembree y col (2017)”
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5.3.4. Seguimiento durante la hormonizacion con testosterona

+ Cada 3-6 meses: antropometria (Pesos, Talla, IMC), Estadio de Tanner, tension arterial.
« Cada 6-12 meses: laboratorio (LH, FSH, testosterona, 25 OH vitamina D, HTO, Hb, lipidograma).

+ Cada 1-2 afhos: edad 6sea (hasta que se produzca el cierre epifisario) y densitometria con DXA. Se su-
giere controlar la DMO hasta la edad adulta (25-30 afios o hasta que se alcance el pico de masa ésea)”’'°

Tabla 10. Valoracion inicial y seguimiento durante la hormonizacion con testosterona

* Hemograma
* Hepatograma
* Peso * Funcién renal

e . . L * Talla * Lipidograma
Valoracién inicial previo al inicio de la hormonizacién | |/~

» Coagulograma
con testosterona
*TA * Glucemia
* Estadio de Tanner «LH-FSH

* Testosterona/ Estradiol PRL
¢ 25 0H - Vitamina D

* Peso

* Talla

*IMC

*TA

» Cambios fisicos
* Efectos adversos

Monitoreo durante la hormonizacién - Cada 3 meses

* Hemograma
* Hepatograma

Monitoreo durante la hormonizacion - Cada 6 meses o
* Huncién renal

(Nota: los niveles séricos de testosterona deben ser me- * Lipidograma

didos previos a la aplicacion del enantato de testoste- * Glucemia

rona o a las 6 semanas de la dosis del undecanoato de «LH - FSH (si es posible)
testosterona) « Testosterona

*250H - Vitamina D

Adaptado de Telfe y col.?




5.3.5. Efectos adversos posibles,
contraindicaciones y riesgos asociados
de la hormonizacién con testosterona

Efectos adversos: en la adolescencia el efecto secunda-
rio mas frecuente es la aparicion de acné, siendo mas es-
poradicos los casos de dislipemia (aumento de colesterol
total y triglicéridos; descenso HDL-colesterol), alopecia
androgénica y cambios de humor. AUn mas ocasional es
la aparicion de disfuncion hepatica y sindrome de ovario
poliquistico, efectos asociados a altas dosis en relacion
con la edad adulta.®

Contraindicaciones: se debe preguntar sobre la presen-
cia de enfermedades que sin un control adecuado con-
traindiquen el inicio de la hormonizacion con testostero-
na (mas frecuentes en personas adultas) o requieran de
consideraciones especiales durante la misma.

Se recomienda tener en cuenta la existencia de factores
de riesgo cardiovascular en adolescentes, aunque estos
sean poco frecuentes. Asi como evaluar la posibilidad de
embarazo, siendo esta situacion una contraindicacion
absoluta para el uso de testosterona.

Las contraindicaciones relativas para su uso incluyen ap-
nea del suefo y policitemia.®!

Riesgos asociados: |0s riesgos que se presentan a con-
tinuacion han sido descriptos en poblaciéon adulta y se
basan en dos amplias revisiones bibliograficas sobre evi-
dencia de la hormonizacion con testosterona. 32

5. INDUCCION DEL DESARROLLO PUBERAL
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Tabla 11. Riesgos asociados a la hormonizacion con testosterona

Acné

Policitemia*

Riesgo aumentado probable ™ IMC, ™ masa magra
Alopecia androgénica
Apnea del suefo

Hiperlipidemia (4 Triglicéridos, 4 LDL, J, HDL)*

Riesgo aumentado posible
g P Enzimas hepaticas elevadas

Desestabilizacion de ciertos problemas psiquiatricos***

Riesgo aumentado posible en presencia de facto-| Enfermedad cardiovascular*
res de riesgo* Hipertension*

Diabetes tipo 2*

Pérdida de densidad mineral 6sea
Cancer de mama*

Riesgo no incrementado (o no demostrado) Cancer de cérvix*

Cancer de ovario*

Cancer de utero*

* Los items en negrita son clinicamente significativos.

# Los factores de riesgo incluyen la edad.

## Incluye los trastornos bipolares, esquizo afectivos y otros trastornos como sintomas maniacos o psicéticos. Parecen estar asociados a niveles suprafisioldgicos de testosterona.
Adaptado de Colemany col.®







EVIDENCIA SOBRE EFECTOS

A LARGO PLAZO




Actualmente es escasa la evidencia disponible de
los efectos que podrian ocasionar la inhibicion pube-
ral y/o la hormonizacion con esteroides sexuales en
NyA TTNB a largo plazo. Existen trabajos e investiga-
ciones con muy diferentes niveles de evidencia que
refieren efectos sobre la mineralizacion 6sea, la talla
adulta, los parametros metabolicos y el compromiso
de la fertilidad.

El potencial impacto de la inhibicion puberal prolonga-
da en el desarrollo neurolégico en jévenes trans, ha sido
identificado como un drea que necesita ser estudiada.
Recientemente un equipo interdisciplinario internacio-
nal de personas expertas enuncio un consenso en tor-
no a los métodos primarios y dominios para evaluar
los efectos sobre el neurodesarrollo de los aGnRH en
jovenes trans.®®

Los estudios realizados hasta a la fecha no han ob-
servado diferencias significativas en relacion al logro
de las funciones ejecutivas (un hito en el desarrollo al-
canzado durante la pubertad)* cuando se compararon
pequefios grupos de adolescentes que recibieron o no
aGnRH.% No obstante, se necesitan mas estudios lon-
gitudinales para evaluar el impacto potencial de los aG-
NnRH asi como de la hormonizacion, sobre el desarrollo
y la funcion cerebral.?®

x A la fecha existe un estudio que da cuenta de un adolescente trans tratado con aGnRH
que presenta una falta de la variacion esperada en la anisotropia fraccional de la sustancia
blanca (una medida de la maduracién del cerebro que se cree que normalmente ocurre
durante la pubertad), asi como también una caida de nueve puntos en las pruebas de
memoria operativa después de 22 meses de supresion puberal.’”
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6.1. Salud 6sea

El desarrollo de la masa 6sea depende de diferentes fac-
tores, siendo el genético el principal responsable de la
variabilidad entre personas. Otros factores involucrados
son: la nutricion (calcio, vitamina D), el desarrollo muscu-
lar (factor biomecanico) y los factores hormonales, entre
los cuales tienen un rol preponderante la hormona de cre-
cimiento e IGF 1y los esteroides sexuales.®’

Durante la pubertad se completa la adquisicion de aproxi-
madamente el 80-90% de la masa 0sea, siendo los este-
roides sexuales responsables de la ganancia y manteni-
miento de un tamafio y volumen 0seo adecuados. El pico
de masa 6sea se alcanza al final de la pubertad o en la
juventud (20-30 afios).6”-%°

Estudios epidemioldgicos y poblacionales demostraron
que el pico de masa 6sea ocurre antes en cuello femoral
que en la columna vertebral y antes en personas con
ovarios que en personas con testiculos. Este dimorfis-
mo sexual se expresa tanto en la longitud y geometria
0sea, como en la masa mineral 6sea, proveyendo a las
personas con testiculos de mayor potencia mecanica y
resistencia.®®

Los esteroides sexuales, sobre todo los estrogenos, son
los principales determinantes de la homeostasis 6sea y
su rol es fundamental en la adquisicion del pico de masa
Osea durante la pubertad y su mantenimiento a lo largo
de la vida adulta.®®”®

Los estudios actualmente disponibles coinciden en que
durante el periodo de tiempo de tratamiento exclusivo
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con aGnRH se observa una disminucion en los marcado-
res de formacion y resorcion ¢sea, asociado a un descen-
so del Z score de masa mineral ésea (BMAD) en la regién
lumbar, revirtiéndose este fendomeno durante la hormoni-
zacion con estrogenos o testosterona.®’ Se ha reportado
que los varones trans (VT) tuvieron puntuaciones Z nor-
males al inicio y al final del estudio. En cambio, las muje-
res trans (MT) tenian puntuaciones Z relativamente bajas,
tanto al inicio como después de tres afios de hormoniza-
cion con estrogenos. No esta claro si esto dara lugar a
resultados adversos, como un mayor riesgo de fracturas
en las nifias trans cuando sean mayores. 14571774

La baja puntuacion Z de la DMO en adolescentes y jo-
venes transgénero ha sido potencialmente relacionada
con el estilo de vida, incluyendo la ingesta suboptima de
calcio, la deficiencia de vitamina D y la disminucion de
la actividad fisica, en particular en feminidades trans.*!’"

Los estudios han observado que una gran mayoria de j6-
venes trans presentan deficiencia de vitamina D, por lo
cual se sugiere considerar la suplementacion de vitamina
D y calcio, particularmente en quienes soliciten la supre-
sién puberal, dado los efectos negativos con aGnRH en
la DMQO.4275

En un estudio realizado por Mora y col. no se hallaron
cambios significativos en la densidad mineral 6sea, tam-
poco se registraron fracturas ni dolores 6seos en una
poblacion de 19 NyA trans que recibieron aGnRh. Es de
sefalar que el 71 % se encontraban en un estadio puberal
avanzado (Estadio IV-V) en el momento del inicio del blo-
queo puberal y que la duracion del mismo oscil6 desde
un mesy 2,7 afios (media de 1,2 afios)."®

La DXA es la herramienta de diagnostico por imagenes
estandar de oro para evaluar DMO, osteoporosis y riesgo
de fractura, pero esta técnica tiene limitaciones. Una de
ellas es que mide DMO de area solo mediante analisis
bidimensional y no evalla la estructura 6sea, que es un
parametro necesario para definir la resistencia ¢sea. Los
recientes avances en imagenes permiten una mayor pre-
cision de valoracion del hueso. La tomografia computari-
zada cuantitativa periférica (pQCT de su sigla en inglés)
es una técnica de imagenes tridimensional que mide
cuantitativamente la DMO volumétrica (vBMD) en sitios
esqueléticos periféricos (radio distal y tibia distal) y tiene
la capacidad de diferenciar entre compartimentos 6seos
corticalesy trabeculares.”® La pQCT ya se ha utilizado con
éxito en muchos contextos’’ y podria ser Util en poblacion
trans para entender si se producen cambios en la estruc-
tura del hueso después de la hormonizacion.”®

Teniendo en cuenta los articulos mencionados, es ne-
cesario sefialar que aun se requieren estudios para eva-
luar el posible compromiso en la densidad mineral 6sea
(DMO) con la inhibicién puberal con aGnRH, especial-
mente si ésta es prolongada.

Para mejorar la evidencia sobre la salud 6sea se requieren:

+ Estudios longitudinales a largo plazo
en jovenes trans que realizan supresion
puberal y posterior hormonizacion con
esteroides sexuales.

- Estudios que evallen factores como la
actividad fisica, la ingesta de calcio y la
suficiencia de vitamina D.




- Investigaciones sobre los efectos de las
diferentes formulaciones hormonales o
dosis sobre la salud ¢sea incluyendo el
riesgo de fractura.

+ Investigaciones sobre morfologia ¢sea
utilizando nuevas tecnologias, como
pQCT.”®

6. 2. Talla final

La talla adulta final es el producto de una compleja inte-
raccion de factores ambientales, genéticos, nutricionales
y hormonales.

El “estiron” o pique puberal contribuye aproximadamente
hasta un 17% de la estatura adulta final, lo que equivale a
27.5-29 cm en personas con ovarios y 30 - 31 cm en per-
sonas con testiculos que realizan su desarrollo puberal
enddgeno. Por lo tanto, estas ultimas alcanzan una altura
media de 11 - 13 cm mayor que las primeras.”®

Se cree que esta diferencia de estatura se debe una com-
binacion de factores:

+  EI'momento en alcanzar la velocidad
maxima de crecimiento es en promedio
dos afios antes en las personas con
ovarios con respecto a las personas
con testiculos (11.5y 13.5 afios,
respectivamente).

+ Las personas con testiculos alcanzan una
mayor velocidad maxima de crecimiento,
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de aproximadamente 9.5 cm / afio, en
comparacion con 8.3 cm / afio en las
personas con ovarios.88!

La evaluacion de los parametros antropométricos es un
componente del examen fisico en nifies y adolescentes.
La medicion de la estatura se realiza con el uso de un es-
tadiometro. Para la evaluacion del crecimiento y desarro-
llo deben utilizarse las tablas de referencia poblacionales.

Kidd y col. sugieren continuar usando las tablas de creci-
miento correspondiente al sexo asignado al nacer duran-
te el uso de aGnRH y hasta que se comience con la hor-
monizacion, momento en que podria ser mas apropiado
el uso de tablas de crecimiento del género autopercibido
0 de ambos &

Actualmente no hay datos en la literatura publicada que
proporcionen una orientacion sobre como predecir la ta-
lla adulta final en jovenes trans que reciben aGnRH y hor-
monizacion con esteroides sexuales.

Un articulo publicado recientemente revisé el conoci-
miento actual de los factores que contribuyen a la talla
adulta final y como podria verse afectada en jévenes
trans que no experimentaron su pubertad gonadal en el
contexto de recibir aGnRH y posterior hormonizacion con
estrogenos o testosterona. Los autores describen que las
adolescentes trans que recibieron aGnRH en la pubertad
temprana seguido de estradiol, alcanzaron una talla adul-
ta final mas baja que la predicta para su sexo asignado al
nacer, pero mas alta que la de las adolescentes cis.

El dimorfismo sexual de la estatura podria influir en la in-
comodidad corporal en algunas personas trans. Se han
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creado varias medidas para evaluar la imagen corporal
en poblacion trans y la estatura se incluye como un com-
ponente a la escala de imagen corporal (BIS) creada por
Lindgren y Pauly.8-87

Se ha reportado que los varones trans tienen tasas esta-
disticamente mas altas de insatisfaccion corporal con su
altura en comparacion con las feminidades trans.®8

En adolescentes trans que recibieron agonistas de GnRH,
la demora en la implementacion de la hormonizacion po-
dria afectar la senescencia de los condrocitos e impactar
negativamente en la talla.®°

Muchas preguntas quedan sin respuesta para compren-
der cual es la mejor manera de evaluar el crecimiento y
el uso de herramientas de prediccion de talla en jovenes
trans, asi como las influencias del momento de inicio,
la via de administracion y el tiempo de las diferentes in-
tervenciones hormonales sobre la talla adulta final. Sin
embargo, una discusion sobre el crecimiento, incluida la
prediccion de la altura adulta y la valorizacion que exis-
te alrededor de la misma y como esta puede influir en la
incomodidad corporal, deberia incluirse como parte del
cuidado de la atencion de la salud de NyA TTNB.®°

6.3. Parametros fisioldgicos y
metabadlicos

Sélo un escaso numero de estudios a corto y mediano
plazo han evaluado, en adolescentes y jovenes trans, los
posibles efectos de la hormonizacion sobre los parame-
tros fisiolégicos y metabdlicos, incluidos los factores de
riesgo cardiovascular. A continuacion, se detallan los re-
sultados principales de dichos estudios.

Se ha informado un aumento en el porcentaje de masa
grasay una disminucion en el porcentaje de masa magra
corporal, tanto en varones como en mujeres adolescen-
tes trans, después de 1 afio de uso de aGnRH.#

Un estudio transversal reciente evaluo el impacto de la
hormonizacion durante aproximadamente 1 afo; en
el mismo se evidencio que las mujeres trans tenian un
mayor grado de resistencia a la insulina que los varones
cis. Respecto a la composicion corporal en adolescentes
trans era significativamente diferente al grupo de control
en personas cis, intermedia entre los valores de varones
cis y mujeres cis.®

Otro estudio publicado en 2020 describe que el uso de
analogos del GnRH y la hormonizacion en adolescentes
trans es seguro con respecto a los factores de riesgo
cardiovascular. Sin embargo, se asoci¢ con una mayor
prevalencia de IMC >PC 95 en jovenes trans (mujeres y
varones), en comparacién con la poblacién general de la
misma edad.®




Una publicacion de ese mismo afo, mostro niveles de
colesterol HDL (C-HDL) ligeramente mas bajos en ado-
lescentes trans (controlados por IMC, etnia, sexo asig-
nado al nacer e ingresos familiares estimados) en
comparacion con los controles emparejados por edad,
antes de la hormonizaciéon. Se ha demostrado que el
aumento de la actividad fisica mejora el C-HDL y que
en adolescentes trans hay una menor actividad fisica
autoinformada en comparacion con sus pares cis-gé-
nero, probablemente debido a una percepcion mas ne-
gativa de su cuerpo y la falta de entornos de apoyo y
oportunidades (gimnasios, equipos, etc.).

Se requieren mas investigaciones para aclarar si los
niveles mas bajos de actividad fisica conducen a un
C-HDL mas bajo en este grupo.?’ Este mismo grupo
de investigadores observaron un aumento significati-
vo de C-HDL en las adolescentes mujeres trans luego
de 6 meses de administracidon de estradiol, mientras
gue en los varones trans se observo una disminucion
significativa del C-HDL después de 6 meses de hormo-
nizacion con testosterona. La presencia de IMC >PC
95 mitigd el impacto beneficioso del uso de estradiol
sobre el C-HDL y exacerb¢ la caida del C-HDL observa-
da después del uso de testosterona.®?

Varios estudios a corto plazo no mostraron, en varones
trans, efectos adversos clinicamente significativos de
la hormonizacion con testosterona en una variedad de
parametros metabolicos, a excepcion de un aumento
esperable de la hemoglobina y el hematocrito y una
disminucion del C-HDL. 62092795
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6.4. Fertilidad

Antes del comienzo de la inhibicion de la pubertad o de
la terapia hormonal con esteroides sexuales, se debe pro-
porcionar informacion y asesoramiento sobre las posibi-
lidades, o no, de preservacion de la fertilidad, acorde a la
edady situacion de cada persona. %% Dicha informacion
debera adaptarse a la etapa de desarrollo, especialmente
en quienes se encuentren en las primeras fases de la pu-
bertad.

Si bien la medicacion para la inhibicion de la pubertad es
reversible y no deberia afectar por si misma la fertilidad
a largo plazo, es poco probable que les adolescentes de-
seen interrumpir su uso para realizar intervenciones de
preservacion de la fertilidad antes de comenzar con la
hormonizacion. Por lo tanto, es necesario que se lleve a
cabo el asesoramiento antes del comienzo de cualquier
intervencion hormonal ®

Aunque la maduracion in vitro de células germinales hu-
manas no se ha logrado, algunas familias podrian mos-
trar preocupacion e interés por tener informacion acerca
de criopreservar tejido gonadal puberal temprano para un
potencial uso a futuro.®®

Antes del comienzo de la inhibicion de

la pubertad o de hormonizacién con
esteroides sexuales, se debe proporcionar
informacion sobre las posibilidades, o no,
de preservacion de la fertilidad.
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En el afio 2019, en EEUU, se logré la maduracion in vivo
de ovocitos en un adolescente vardn trans que habia ini-
ciado inhibicién puberal con aGnRH en Estadio 2 de Tan-
ner. Luego de 2 afos, con evidencia bioquimica de supre-
sion puberal, se continud con los agonistas de GnRH, y
concomitantemente se realiz estimulacion ovarica con
a-folitropina y gonatréfina coriénica humana, lograndose
la maduracién de los ovocitos, los cuales fueron recupe-
rados y criopreservados.® Esto indicaria que la preserva-
cion de la fertilidad podria ser una posibilidad para los
adolescentes varones trans en pubertad temprana que
utilizan analogos del GnRH, en los cuales se ha logrado
una supresion eficaz. Este es el primer caso reportado en
la literatura y en la Argentina, por el momento, esta prac-
tica no se ha desarrollado. .

Para quienes transitan la pubertad tardia o completa, la
criopreservacion de espermatozoides u ¢vulos maduros
podria ser una opcion.*®

En la Argentina, la Ley N° 26.862 de Acceso Integral a
las Técnicas y Procedimientos Médico Asistenciales en
Reproduccion Médicamente Asistida X dispone que que-
dan comprendidos en la cobertura prevista por dicha ley
“los servicios de guarda de gametos o tejidos reproduc-
tivos, segun la mejor tecnologia disponible y habilitada a
tal fin por la autoridad de aplicacion, para aquellas per-
sonas, incluso menores de dieciocho (18) afios que, aun
no queriendo llevar adelante la inmediata consecucion de
un embarazo, por problemas de salud o por tratamientos
meédicos o intervenciones quirdrgicas puedan ver com-
prometida su capacidad de procrear en el futuro.”

xi. http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleginternet/anexos/215000-219999/216700/norma.
htm

6.4.1. Deseos de parentalidad y
preservacion de fertilidad

Estudios recientes realizados en diferentes paises han
reportado que entre 1/3 a 2/3 de les adolescentes y jo-
venes trans manifiestan deseos de parentalidad en algun
momento de su vida, ya sea con el uso de sus propias
gametas o0 a través de otras alternativas como adopcion,
subrogacion, ovo u espermo-donacion.

La gestacion por subrogacion no ha sido aun regulada en
Argentina X'y no se encuentra prevista bajo la cobertura
de la Ley N° 26.862 ni otra norma.

Segun datos de diferentes publicaciones, la mayoria de
las personas asesoradas antes de iniciar la hormoniza-
cién (65,4% MT y 53% VT) manifestaron que la parentali-
dad era importante para ellas. Sin embargo, solo alrede-
dor de una cuarta parte (22% MT y 25% VT) expresé ese
deseo una vez iniciado el proceso de hormonizacion.

Con respecto a la importancia de la relacion genética, en-
tre el 12-50% expresaron su preferencia por emplear sus
propias gametas, pero solo el 9% (7 de 79) manifestd que
sentiria frustracion en caso de no poder realizarlo. Casi
la mitad (48%) reconocieron que sus sentimientos so-
bre una parentalidad genéticamente relacionada podrian
cambiar en el futurp.100-104

xii. EI Poder Legislativo Nacional es el tnico poder del Estado con potestades para regular
la gestacion por subrogacion, por requerir dicha legislacion, regulacion de cuestiones de
naturaleza civil.




Reportes de los EE.UU. indican que, incluso cuando se
proporciona asesoramiento sobre el impacto potencial
de la hormonizacion sobre la fertilidad y las posibles op-
ciones para la preservacion de la misma, solo un peque-
fio porcentaje de adolescentes optaron por la preserva-
cion de la fertilidad, aludiendo preocupaciones como el
costo, la invasividad de los procedimientos y el deseo de
no retrasar la transicion médica.'04-1%

Por el contrario, estudios recientes de los Paises Bajos
y Australia han mostrado una tasa mucho mas alta de
preservacion de la fertilidad en MT, tal vez debido a los
costos mas accesibles. 20107108

Un estudio retrospectivo realizado en Australia mostré
que, de 102 NyA (53 MT y 49 VT) con una edad media de
15,6 afios (10.8 -18.3) que recibieron asesoramiento so-
bre preservacion de fertilidad (PF) ningun VT intentd pre-
servar, y 33 de las MT (62%) lo intentaron. De este grupo,
22 lograron criopreservar semen de muestra masturbato-
ria (EC:15.6 a), 11 que se encontraban en pubertad tem-
prana realizaron biopsia testicular (EC: 13.9 a) obtenién-
dose en 5/11 zoides madurosy 6 /11 células germinales.
Este trabajo concluye que un porcentaje importante de
las MT (62%) buscaron preservar su fertilidad. Este resul-
tado contrasta con los estudios de EE. UU. en los que las
tasas de PF entre la poblacion de MT eran de 0% a 14%.
La explicacion podria estar en las diferencias en el acce-
S0 a la preservacion de la fertilidad: menor tiempo de es-
pera y costos relativamente accesibles. Sin embargo, en
el estudio de los Paises Bajos los costos de PF también
estaban cubiertos en gran medida y solo el 38% de las
MT criopreservaron espermatozoides antes de comen-
zar con las hormonas. Otra explicacion posible podria
ser que la biopsia testicular produzca menos estrés que

6. EVIDENCIA SOBRE EFECTOS A LARGO PLAZO

la masturbacion y ademas sea mas adecuada para las
adolescentes mas jovenes. Esta no fue una opcion para
las jovenes de los Paises Bajos. Por lo tanto, este estudio
destaca la importancia de brindar diferentes opciones de
preservacion de la fertilidad.%®

Un estudio realizado en el Hospital Fernandez (Buenos
Aires) junto con la Fundacion Huésped evalud el deseo
de parentalidad y fertilidad y los factores asociados en
459 personas trans (229 VT y 230 MT) que acudieron al
Consultorio de Diversidad del Servicio de Endocrinologia
de dicho hospital. Un 46,3% (200 personas) manifesta-
ron deseos de parentalidad, de las cuales un 44,5% (89)
respondieron que lo harian mediante la adopcion. Las
personas que manifestaron deseos de parentalidad eran
mas jovenes y mas frecuentemente varones trans. Por
otra parte, el porcentaje de personas que habian recibi-
do hormonizacion previa, fue significativamente menor
en el grupo con deseos de parentalidad. Respecto a la
fertilidad 23,1% (100 personas) manifestaron deseos de
parentalidad con sus propias gametas, siendo mas fre-
cuente entre los varones trans.'®

6.4.2. Efectos sobre el ovario y endometrio

Dos articulos (n = 124) hallaron que la morfologia e his-
tologia macroscopica de las muestras de tejido ovari-
co (79 - 82%) se asemejaba al Sindrome de Ovario Po-
liquistico.01M

También evaluaron la histologia endometrial;, en el
estudio de Loverro y col.,, la mayoria de las muestras
presentaban endometrio proliferativo (10/12) mientras
que en el de Grynberg y col. hallaron dos patrones dis-
tintos: proliferativo (54/112) y atréfico (50/112).11011



INHIBICION E INDUCCION PUBERAL EN NyA TTNB | MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION

De Roo y col. describieron una distribucion normal de
foliculos corticales en los ovarios de 40 varones trans
(24.3 + 6.15 afios) después de mas de un afio de hor-
monizacion con testosterona. No se observo correla-
cion entre los niveles hormonales o el tiempo de uso
con el numero de foliculos.™?

6.4.3. Efectos sobre la morfologia
testicular y espermatogénesis

Algunos estudios han informado una mayor incidencia
de anomalias en los parametros espermaticos (volu-
men seminal, concentracion, recuento total y movilidad
espermatica) en MT previo al inicio de la hormonizacion
en comparacion con los valores de referencia de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud. Se desconoce la etiologia
de esta observacion, pero podria explicarse por el efecto
del estrés psicoldgico que sufre esta poblacion, asi como
tambiéen al aumento de la temperatura en testiculos aso-
ciada a técnicas de trucado como el uso ropa interior
ajustada o posicionamiento alto de los testiculos.’3'

En el trabajo publicado por Barnard y col (2019) de 11 MT
gue consultaron para PF a una media de edad de 19 afios
(16-24), 8 criopreservaron semen previo al tratamien-
to. Todas mostraron baja morfologia espermatica pero
el resto de los parametros fueron normales; 1 presentd
azoospermia transitoria de 5 meses tras la suspension
del leuprolide. Otra presentd azoospermia persistente
luego de 4 meses de suspendido el estradiol y la espiro-
nolactona.™®

Los estudios histolégicos testiculares muestran una mar-
cada variabilidad, desde una espermatogénesis practica-

mente normal (24%) hasta una regresion total testicular
con dafio celular severo e hialinizacion.®

Debido a la heterogeneidad y pequefio tamafio de las
muestras, no se puede, en la actualidad, extraer conclu-
siones sobre estos efectos de acuerdo a la dosis, el régi-
men y la duracion de la hormonizacion con estrogenos.
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