, CUADERNOS DE
ARTICULO A——
MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE

Papel del endocrindlogo en el diagnosticoy
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Resumen

El tratamiento de los pacientes con transexualismo requiere de la actuacion concertada,
coordinada y secuencial de un equipo terapéutico multidisciplinar que incluye psiquiatra, psico-
logo, endocrindlogo y cirujano plastico como minimo, ademas de eventual mente asistente social
y soporte juridico. La misién del endocrinélogo consiste en evaluar somaticamente la situacién
del paciente para detectar patologias asociadas que puedan condicionar el tratamiento hormo-
nal, explicar al paciente y prescribir la pauta de hormonacién y sus efectos a lo largo del
tiempo. El tratamiento hormonal es seguro en manos expertas, pero no esta exento de potencia-
les problemas que deben ser minimizados con dosis adecuadas. Muchos pacientes tienden a
autohormonar se con los riesgos que ello comporta. La normalizacion de la asistencia de estos
pacientes en Espafia, incluyendo su atencion en el ambito de la medicina publica contribuira
indudablemente a adquirir experiencia de trabajo en equipo y mejores resultados terapéuticos
de una afeccion hasta ahora olvidada por la sociedad y los profesional es sanitarios.
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Summary

The treatment of transexualism requires the coordinated and sep-wise organized actino of a
therapeutic team which includes at |least a psychiatrist, a psychologist, an endocrinologist and a
plastic surgeon, and eventually a social worker and juridic councelling. The mission of the
endocrinologist consistsin evaluating the possible associated somatic problem that may affect
the hormonal treatment, as well as explaining to the patient and prescribing the hormonal treat-
ment and the evaluation of its effectiveness in the follow-up. The hormonal treatment maybe safe
under expert endocrinologist although some problems may arise that can be minimized with
careful titration of the dosage. Many patients tend to autotreat themselves with the risk that this
implies. The normalization of the medical care of these patientsin Spain, with itsinclusio in the
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National Health system will contribute with no dubt, to acquire more team work experience and
better therapeutic results of a medical problem which has been forgotten by the society and the

professionals of health.

Key words: Transexualism. Hormonal treatment. Endocrinologic evaluation.

INTRODUCCION

L os endocrindlogos somos o deberiamos ser
consultados para optimizar laevaluacion y €l tra-
tamiento de las personas con transexualidad. Sin
embargo, en muchos casos, hasta muy reciente-
mente, las personas transexuales han realizado
autotratamiento hormonal sin un seguimiento
especializado que valorara la pauta mas aconseja
ble que maximalice |os efectos deseados y evite
los riesgos innecesarios. Buena parte de esta situa-
cion se debe al caracter relativamente clandestino
al que el tratamiento de estas personas se ha visto
sometido hasta muy recientemente, debido a una
ausenciade sensibilidad socia y sanitaria con res-
pecto a esta patologia, y alainexistencia de cober-
tura por parte de la Sanidad publicaen laevalua-
cion y tratamiento de estos pacientes, por o
menos hasta 1999 en Andalucia. Desde ese afio,
en gue se reconoce en Andalucia el derecho aque
estos pacientes sean atendidos por €l SASy que se
creauna Unidad de referencia para esta patologia
en el Hospital Carlos Haya de Médlaga, algunas
cosas han cambiado y estédn cambiando en nuestro
pais, tanto por lo que hace referenciaala sensibili-
dad social respecto de este tema, como al interés
profesional por parte de los endocrinélogos. En
este sentido, hace algunos afios se cred un Grupo
de Trabajo en el seno de la Sociedad Espariolade
Endocrinologia que ha emitido recomendaciones
para la buena préctica clinica en la evaluacion y
tratamiento de estos pacientes (Grupo de Trabajo
sobre Trastornos de |dentidad de Género, 2002).
En el presente articulo revisaremos el papel del
endocrindlogo y su mision en el equipo multidis-
ciplinario que debe atender a estos pacientes.

ALGUNASDEFINICIONESY DATOS
RELEVANTES

La transexualidad es la forma mas grave de

los trastornos de identidad de género, habiendo
recibido diversas denominaciones, siendo ladis-
foria de género, la denominacién més ortodoxa a
nuestro entender. La disforia de género es un
conjunto de afecciones que se caracteriza por la
insatisfaccion manifiesta con el género asignado
en contraposicion con el deseo intenso de perte-
necer a género opuesto y vivir como tal; por
ello, estas personas manifiestan la voluntad de
modificar mediante métodos hormonalesy qui-
rurgicos el propio cuerpo para hacerlo o mas
acorde posible con el género deseado. Su etiolo-
giano se conoce por e momento, no habiéndose
descrito ninguna alteracion del sexo genético en
estos sujetos, siendo el cariotipo el que corres-
ponde a sexo biologico. Asi pues, laetiologia de
estos trastornos sigue siendo hasta la actualidad,
fruto de teoriasy conjeturas diversas.
Laincidenciay prevalencia son poco conoci-
das en lamayor parte de paises; se han reportado
datos de una enorme variabilidad que oscilan entre
1:100.000 a 1 :24.000 para transexuales varon a
mujer y 1:400.000 a 1 :100.000 paratransexuales
de mujer avarédn. Lacreacion de laHarry Benja
min International Gender Dysphoria Association
a finales de los 60 ha contribuido en buena
medida a mejorar todos |os aspectos de la asis-
tencia de estos pacientes, convirtiéndose sus
recomendaciones en verdaderas pautas y estan-
dares a seguir. El diagndstico y seguimiento de
estos pacientes es complejo y su asistencia
requiere como se comento previamente, de un
equipo multidisciplinar, ya que precisa de diver-
sos tipos de actuaciones especializadas. El endo-
crindlogo debe rehuir el autodiagnéstico por
parte del pacientey dejar siempre en manos del
psiquiatray el psicdlogo el diagnéstico de transe-
xualidad, por muy elevada que sealaintensidad
del deseo de reasignacion de sexo que tenga el
paciente. Dadas las consecuencias irreversibles
de las intervenciones hormonales y quirurgicas,
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es absolutamente vital en beneficio del propio
sujeto realizar un correcto diagnostico diferencial
que solo es posible en un proceso largo, realizado
por profesionales cualificados en el ambito de la
salud mental (Meyer et a, 2001).

LA INTERVENCION DEL
ENDOCRINOLOGO

Unavez que el equipo de salud mental (psi-
quiatra/psicélogo) ha realizado un diagnéstico
firme, el pacienteinicialafase de atencion endo-
crinolégica. Antes de comenzar el tratamiento
hormonal debe realizarse una evaluacion y
exploracion somética sistemética. Esimportante
conocer las expectativas del pacientey el grado
de prejuicios y de informacién previa a trata-
miento hormonal (Esteva de Antonio et al 2002).
En relativamente bastantes ocasiones, |os pacien-
tesIlegan a endocrindlogo en situacién de auto-
hormonacion previa, con frecuencia usando dosis
muy elevadas de tratamiento hormonal, y buena
parte del tiempo debe dedicarla el endocrinélogo
areconducir dichaterapéutica, sin saber nuncaa
cienciaciertacud eso cua vaaser el grado real
de seguimiento de dichas recomendaciones. En
cualquier caso, por nuestra experienciarecientey
pasada, todavia son muchas las barbaridades que
algunos pacientes realizan en el tratamiento de
hormonacion, por 1o que no queda ninguna duda
de que las pautas a seguir deben ser prescritas
por endocrindlogos expertos en el tema (tabla 1).

Antesdeiniciar |os tratamientos hormonales
oportunos, € endocrindlogo debe descartar laexis-
tencia de problemas somaticos de diferenciacion
sexual, por ejemplo estados de intersexo; habi-
tualmente en la primera visita en Endocrinologia,
ademas de una completa anamnesis general y
una exploracion fisica, se solicitan una serie de
pruebas analiticas (tabla 2) entre las que ademas
de un perfil hormonal, se puede incluir la deter-
minacion del cariotipo. Igualmente, otra de las
misiones del endocrindlogo es asegurarse de que
no existen contraindicaciones absolutas o situa-
ciones graves gque puedan desaconsejar el trata-
miento de hormonacion. Asi, por ejemplo, en la
hormonacién con estrogenos, son contraindica-
ciones absolutas |a hipertension arterial grave, la
enfermedad cerebrovascular, la diabetes mellitus

Tabla 1l
Criteriosde elegibilidad para el tratamiento
hormonal en pacientes con trastorno
deidentidad de género

Criterios de elegibilidad
18 afios de edad 0 més
Conocimiento de los efectos de las hormonas
(beneficiosy riesgos)
> 3 meses de experiencia de vida real documen-
tada (o psicoterapia)

Criterios de disposicion
Identidad sexual consolidada por experiencia de
vidareal (0 psicoterapia)
Mantener (0 mejorar) lasalud mental estable (con-
trol satisfactorio de otros problemas: sociopatias,
adicciones, psicosis, tendencias suicidas, etc.)
Cumplimiento responsable del tratamiento

Excepciones
En algunos casos y para evitar males mayores
(como €l uso de hormonas no supervisadas), €l tra-
tamiento hormonal podria prescribirse a falta del
ultimo criterio de elegibilidad.
El tratamiento hormonal podré prescribirse a quie-
nes no puedan 0 no quieran operarse, 0 no puedan
0 no quieran vivir la experiencia de la vida real
como del otro sexo, pero sélo tras diagndstico y
psicoterapia de al menos 3 meses de duracion.

Tabla?2
Pruebas de valoracion endocrinoldgica

Anamnesis

Antecedentes personalesy familiares

Habitos higienicodietéticos y toxicos

Datos antropométricos y presion arterial

Perfil hidrocarbonado y lipidico

Pruebas de funcion rena y hepética

Pruebas de coagulacion

Perfil hormonal (eje H-H-gonadal y otros)

Técnicas de imagen (ecografia hepética, tomografia
axial computarizada de sillaturca, etc.)

Cariotipo

VIH, marcadores de hepatitis
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inestable, la cardiopatia isquémica activa, la
insuficienciarenal crénica, hepatopatia, dislipe-
miay las trombofilias severas; y contraindicacio-
nes relativas: lamigrafia, |a hiperprolactinemia,
las dislipemias, lainsuficiencia venosa, los ante-
cedentes familiares de cancer de mama, el taba-
quismoy la cardiopatiaisquémica (tabla 3). A su
vez, en la hormonacion con andrégenos, serén
contraindicaciones absol utas, |a hipertension arte-
rial grave, la cardiopatiaisquémicainestable, la
insuficiencia renal cronica, la hepatopatiay las
dislipemias severas, y contraindicaciones rel ati-
vas, la hipertension arterial, lamigrafa, el taba-
quismo, la poliglobuliay ladislipemia (tabla 4).
En términos generales, las contraindicaciones
absolutas son excepcionales; 10 mas habitual es
que las patologias asociadas que pueda tener €l
paciente obliguen a modular o ajustar la dosis de
medicacion.

Tabla 3
Contraindicaciones del tratamiento estrogénico

Absolutas Relativas
Enfermedad Hipertension arterial
tromboembodlica grave
Obesidad mérbida Diabetes mellitus
Cardiopatia Antecedentes familiares
isquémica de cancer de mama
Enfermedad Hiperprolactinemia
cerebrovascular Tabaguismo
Hepatopatia crénica Cefaearefractaria
Hipertrigliceremiagrave

Tabla 4

Contraindicaciones del tratamiento androgénico

Absolutas Relativas
Insuficiencia hepética Epilepsia
Hepatitisagudao cronica  Hemicrania

Insuficienciarenal
Insuficiencia cardiaca
latente

Poliglobulia
Didlipemiagrave

Sindrome nefrético
Descompensacion
cardiaca

C. Med. Psicosom, N° 78 - 2006

Unavez analizados estos puntos, el endocri-
nologo debe seleccionar el preparado y la pauta,
cuya eficacia se valoraré en el seguimiento, con
los ajustes y cambios que sean necesarios. Y tal
y como se indicaba més arriba, dados |os proble-
mas que pueden ocasionar estos tratamientos,
durante el seguimiento habra que vigilar laten-
sion arterial, el perfil lipidico, €l metabolismo
hidrocarbonado y otros factores de riesgo cardio-
vascular.

En el tratamiento hormonal de reasignacion
de sexo, el objetivo es conseguir que el paciente
adquieralas caracteristicas del sexo opuesto. Los
pacientes en general esperan, e incluso deman-
dan, cambios répidosy completos, con unacierta
inmediatez nada mas iniciado el tratamiento. El
endocrindlogo debe explicarle al paciente la pro-
gresividad de |os cambios que se van air produ-
ciendo en mesesy las consecuencias detipo irre-
versible que el tratamiento hormonal comporta;
todo ello debe venir explicado también de forma
escrita en un Documento de Consentimiento
Informado que el paciente debera leer y firmar
antes del inicio del tratamiento hormonal. Son
esperables cambios anivel de caracteres sexuales
secundarios, sobre la composicion corporal, con
modificaciones en ladistribucion delagrasay el
desarrollo muscular, y efectos a nivel conductual.
Pero también es [lamativo que |os cambios tienen
cierta variabilidad individual con efectos de
intensidad no absolutamente homogénea de un
individuo aotro ; asi por ejemplo, el crecimiento
mamario en sujetos masculinos en tratamiento
estrogénico puede mostrar un notable variabili-
dad individual. Los cambios esperables pueden
ser mas 0 menos variables de un sujeto a otro,
pero lo que es constante es que casi nunca aca-
ban de cumplir las expectativas iniciales del
paciente. En todo caso, debe realizarse un segui-
miento periodico, inicialmente cada tres mesesy
luego cada seis, para adecuar la pauta e intentar
en ocasiones convencer a paciente que no se
autohormone con megadosis en caso de ho obte-
ner 1os resultados deseados.

Cuando se pueda acceder al tratamiento qui-
rurgico de estos pacientes, que debe incluir nece-
sariamente la exéresis de la génada primitiva, los
aspectos relativos al tratamiento endocrino se
facilitan en ciertamanera, y se consigue de manera
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més facilitada el mantenimiento de |os caracteres
sexuales secundarios por una parte, evitandose
ademas otros problemas que pueden suscitarse,
como por ejemplo el desarrollo de modificacio-
nes ovaricas por un medioambiente hormonal
androgenizado en sujetos femeninos jovenes.
Otro aspecto atener en cuentay que habra que
clarificar al paciente es que ciertos rasgos fisicos,
fundamenta mente relativos a la estructura esgue-
[ética, son inmodificables con el tratamiento hor-
monal. Sélo un tratamiento quirdrgico complejo
y que requiere de profesionales muy expertos,
podra abordar la modificacion de estructuras
esguel éticas en su vertiente fenotipica de género.
L os farmacos habitualmente utilizados para €l
tratamiento hormonal son esteroides sexuales
sintéticos y semisintéticos (tabla 5); no se ha
demostrado que determinados farmacos sean més
eficaces que otros (Moore 2003), por lo que la
eleccion de los mismos depende de la disponibi-

lidad de mercado, precio y familiarizada expe-
riencia del endocrin6logo en la utilizacién de
preparados concretos. Las dosis Optimas tampoco
se han establecido de forma precisay tras una
pauta de inicio a una dosis concreta recomen-
dada, se van realizando gjustes en funcion de los
efectos obtenidos en 1os meses siguientes. La
mayor parte de cambios suelen ser ya patentes a
los 6 meses y considerarse establecidos entre los
12 y 24 meses. Al cabo de dos afios de haber ini-
ciado el tratamiento hormonal, no cabria esperar
més cambios, aungue en a gunos casos de transe-
xuales mujer en tratamiento androgénico, €l vello
facial puede continuar modificandose e incre-
mentando hasta 4 o 5 afios después de haber ini-
ciado la hormonacion (Michel 2001). Al inicio
del tratamiento, ciertas estructuras anatdmicas
pueden presentar molestias que luego suelen
desaparecer; asi por gemplo los hombres en tra-
tamiento estrogénico pueden tener molestias

Tabla5
Farmacosy dosispara €l tratamiento hormonal del transexualismo
Mecanismo de accion Compuesto quimico Nombre comercia Dosis media
Andogos de LHRH Goserelina Zoladex® 3.6 3.6 mg/mes, s.c.
Triptorelina Decapeptyl® 3.75 3.75 mg/mes, i.m.
Inhibidores de la sintesis Espironolactona Aldactone® 100-200 mg/dia, v.o.
androgenos (testosteronay DHT) Finasterida Proscar® 5 mg/dia, v.o.
Flutamida Eulexin® 750 mg/dia, v.o.
Antigonadotropicos Acetato de ciproterona Androcur® 100 mg/dia, v.o.
M edroxiprogesterona Progevera® 5-10 mg/dia, v.o.
Depo-Progevera® 150 mg/mes, i.m.
Linestrenol Orgametril® 5-10 mg/dia, v.o.
Noretisterona Promolut-Nor® 5-10 mg/dia, v.o.
Bloqueadores receptores Acetato de ciproterona Androcur® 100 mg/dia, v.o.
androgeénicos Espironolactona Aldactone® 100-200 mg/dia, v.o.
Estrogenos Estrégenos conjugados Premarin® 1.25-2.5 mg/dia, v.o.
17R-estradiol Progyluton® 2-4 mg/dia, v.o.
Gynodian Depot® 4-20 mg/mes, i.m.
Estraderm TTS® 50-100 pg/dia, v.t.d.
Estriol Synapause® 4-6 mg/dia, v.0.
Ovestinon 0.250 mg® 4-6 pg/dia, v.o.
Andrégenos Esteres testosterona Testex Prolongatum® 250 mg/15 dias, i.m.
Reandron® 1000 mg/3 messs, i.m.
Parches testosterona Androderm® 5 mg/dia, v.t.d.
Gel de testosterona Testogel® y Testim® 50 mg/diav.t.d.
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durante el crecimiento mamario, y de forma simi-
lar no esinfrecuente que el incremento de tama-
fio del clitoris por €l tratamiento con testosterona
produzca hipersensibilidad e incluso dolor.

Ademés de los compuestos propiamente hor-
monales, como diversos preparados de testosterona
o0 estradiol, con un efecto primario, suele en algu-
NOS Casos asociarse otro tipo de compuestos, sobre
todo en los transexuales hombre en tratamiento
estrogénico; dado que a pesar de existir un efecto
practicamente irreversible sobre la espermiogéne-
sis a cabo de poco tiempo de tratamiento con
estrégenos, pero la produccién de andrégenos es
aln notable hasta que se realiza la castracion quirt-
gica, es bastante habitual que se incluyan com-
puestos con actividad antiandrogénica como la
ciproterona o la espironolactona. De formamucho
menos frecuente se puede realizar tratamiento con
andlogos de LH-RH que producen una castracion
quimica de tipo reversible; ello puede estar indi-
cado en transexual es muy jovenes pararetrasar o
detener el desarrollo de caracteres sexual es secun-
darios hasta el inicio del tratamiento hormonal a
acanzar lamayoriade edad. El tratamiento estan-
dar de transexual de hombre amujer incluiriauna
dosis diaria de estrégenos orales, reservando lavia
transdérmica a sujetos mayores de 40 afios por €l
mayor riesgo de tromboembolia. En el caso detra-
tamiento de hormonacién de mujer avarén puede
iniciarse con 100 mg de enantato de testosterona
im al primer mes eir incrementando ladosis hasta
250 mg cada 3-4 semanas; para conseguir la cesa-
Cidn de las menstruaci ones pueden utilizarse pro-
gestagenos como €l acetato de medroxiproges-
terona durante 2 0 3 meses hasta que los crecientes
niveles circulantes de testosterona por si mismos
provocan laamenorrea.

Finalmente, remarcar nuevamente las actua-
ciones asistencial es en los pacientes con transe-
xualidad deben realizarse por un equipo multidis-
ciplinario. El proceso diagndstico debe ser Ile-

C. Med. Psicosom, N° 78 - 2006

vado a cabo por un psiquiatray durante el tiempo
que durey que puede ser de alrededor de un afio
0 més; debe existir una valoracion y frecuente-
mente tratamiento psicol6gico al propio paciente
y asus familiares; el endocrindlogo debe seguir
el tratamiento de hormonacién que puede tardar
hasta 2 afos en conseguir efectos plenos; latera-
pia quirdrgica es imprescindible para conseguir
resultados optimizados y normalizar a méaximo la
situacion de estos pacientes. En cuaquier caso, la
existencia de un equipo terapéutico cohesionado
y con un buen nivel de intercomunicacion es fun-
damental para obtener unos resultados acordes
con las demandas de nuestros pacientes y nuestra
propia autoexigencia de asegurar lamejor terapia
posible de una afeccion olvidada, hasta hace
poco, por lasociedad y la clase médica
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