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Prologo

La Guia clinica para la Hormonizacién en personas trans surge ante la necesidad de mejorar
la respuesta en salud que se brinda a una poblacién que por afios ha sido postergada. Las per-
sonas trans enfrentan dificultades para acceder a derechos humanos fundamentales: la identi-
dad, la educacién, el trabajo, y también el derecho a la salud. La sumatoria de vulnerabilidades y
una mayor exposicion a formas de violencia como lo son la discriminacién y la exclusion social,
terminan ademas afectando el derecho a la vida. Los datos que al 2015 recoge la Comision Inte-
ramericana de Derechos Humanos son contundentes: un 80% de la poblacion trans en América
Latina muere antes de los 35 afios.

En Uruguay la ley que crea el Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) nos asegura el
derecho a la proteccion de la salud. Sin embargo, se sabe que para realmente lograr el acceso a
este derecho, los servicios deben estar preparados para recibir a toda la poblacién, siendo sensi-
bles a las particularidades de cada persona o grupo poblacional, y contando con formacion para
poder abordar aspectos especificos. Con esto en mente se elaboraron los Objetivos Sanitarios
Nacionales, que dan lugar a la definicién de Objetivos Estratégicos, como el nGmero 5: “Avanzar
hacia un sistema de atencién centrado en las necesidades sanitarias de las personas y las comu-
nidades”. Dentro de este objetivo, desde el Ministerio de Salud se ha propuesto el trabajo en
Buenas practicas, y la meta de lograr acreditar a los servicios de salud que integran el SNIS como
libres de homo-lesbo-transfobia.

El presente material, que incluye recomendaciones basicas para la atencién de personas
trans y sus familias dentro de los servicios de salud, y aspectos especificos de la atencion en
lo que refiere a los procesos de hormonizacion, es un paso mas en esa direccion. Surge desde
el mismo enfoque con el que se han venido desarrollando las politicas en salud y diversidad
sexual en los Ultimos afos: desde el dialogo intersectorial, y el trabajo directo con la poblacion
usuaria. Por estos motivos es que  se busca, partiendo de un paradigma que despatologiza
las identidades trans, aportar a que los equipos de salud sean capaces de brindar atencion
integral a mujeres y varones trans. De lograrse, el impacto de los resultados trascendera el
ambito meramente sanitario y significara un cambio en la viday el acceso a los derechos de las
personas involucradas.

Dra. Cristina Lustemberg
Subsecretaria del Ministerio de Salud Pdblica
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Introduccion

El proceso de transicidn que atraviesan las personas trans no se restringe a su aspecto esté-
ticoy corporal; dicho proceso constituye una vivencia altamente compleja, psicosocial que trans-
versaliza sus entornos y sus diversas dimensiones vitales: trabajo, vinculos, salud, entre otras.

Desde que las personas nacen, aprenden en un intercambio con el exterior a desempefiar
el rol de género que la culturay sociedad en que se desarrollan les asigna en funcién de su
sexo biologico. Ese intercambio supone un rol activo de quien se esta socializando. Pero por mas
fuertes que sean los mensajes que recibe, el sujeto construira su propia masculinidad o femini-
dad, pudiendo estar mas cerca o mas lejos del modelo hegemonico.

Las personas trans pueden expresar en mayor o menor medida rechazo a las caracteristicas
sexuales de nacimiento. Asi, buscan en distinto grado adecuar su cuerpo, modificando su apa-
riencia, a través de la vestimenta, el cabello y otros métodos que incluyen los farmacolégicos y
quirdrgicos, acercandose de este modo al género sentido. La identidad trans es una de las exis-
tentes y ya no una identidad diferente a la norma. Desde esta concepcion, no se establece un
vinculo condicionantey causal entre identidad de géneroy orientacion sexual. Una persona trans
en cualquiera de sus expresiones puede presentar una orientacion sexual heterosexual, bisexual
u homosexual. Tampoco quiere decir que las personas trans estén exentas en algunos casos de
reproducir estereotipos de género.

De acuerdo con la definicién acufiada por la organizacion no gubernamental Transgender
Europe (TGEU por sus siglas en inglés) las personas trans son quienes en el marco del sistema
de género binario (hombre-mujer), manifiestan una identidad de género diferente al género
asignado al nacer. Comprende a aquellas personas que sienten, prefieren, eligen presentarse
de una forma que entra en conflicto con las expectativas del rol de género asignado al nacer,
a través de: lenguaje, vestimenta, accesorios, cosméticas o modificacion corporal. Esto incluye,
entre muchas otras, 3 personas transexuales y transgénero, travestis, cross-dressers, personas
sin género, multigénero o genderqueer, ademas de personas intersex y variantes de género que
se sienten relacionadas o se identifican con cualquiera de los términos arriba mencionados.

El presente material surge a partir del trabajo realizado por profesionales de la salud de
diversas disciplinas que brindan atencién a personas trans desde el primer nivel. Parte de ese
trabajo se encuentra condensado en el Protocolo de Hormonoterapia Cruzada elaborado por la
Red de Primer Nivel de Atencién Metropolitana de la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado y el Departamento de Medicina Familiar y Comunitaria de la Facultad de Medicina
(Universidad de la Republica) (Marquez et al. 2016)". Con la presente guia se busca, partir de las
experiencias exitosas en el pais, mejorar la atencion que se brinda a esta poblacion en todos los
servicios del Sistema Nacional Integrado de Salud. Dicha atencion debe reconocer a las personas
trans como sujetos de derechos. Personas sanas y en capacidad de decidir sobre sus cuerpos,
que concurren a los servicios buscando asesoramiento y acompanamiento.

n



Asimismo, debe tenerse en cuenta que «los tratamientos de adecuacién corporal (hor-
monizacién, cirugia, procedimientos dermatolégicos) no son procedimientos de caracter esté-
tico - cosmético sino tratamientos necesarios que las personas trans requieren como parte de
un abordaje integral de su salud y como un reconocimiento de sus derechos» (MSP, 2013)2 Es,
entonces, necesario el reconocimiento por parte del sistema de salud de la identidad de género
como un factor no modificable (como también lo son la edady la identidad étnico racial), distinto
a otros factores que si pueden ser cambiados como los habitos nutricionales, el tabaquismo o la
vida sedentaria.

En ocasiones, las personas trans no encuentran respuesta en los servicios de salud, y bus-
can iniciar estos tratamientos por fuera del sistema. Esta practica, habitual en este y otros paises
de la region y el mundo, es sumamente riesgosa y genera dafios que terminan deteriorando su
salud y reduciendo su expectativa de vida.

Muchas veces, la falta de informacién y formacion en el tema, sumado a un sistema de
creencias socialmente compartido que no reconoce las necesidades de las personas trans,
determina en que en el ambito sanitario no haya un reconocimiento de esas necesidades.

La presente guia busca dar respuesta a la necesidad de informacion del equipo de salud
sobre esta poblacion, a la vez de ser una herramienta concreta que colabore a la hora de brindar
una atencion de calidad a las personas trans que concurren a los servicios buscando asesora-
miento sobre tratamientos hormonales, estén o no decididas a realizarlos.

Los tratamientos hormonales de cualquier tipo deben ser .

valorados por el equipo de salud de forma integral, sabiendo que
los riesgos aumentan si no hay un seguimiento. Cada persona trans
requerira una atencion individualizada. Las interconsultas y la paracli-
nica a solicitar tendran diferencias en cada caso. Una vez explicados

los riesgos y beneficios de la hormonizacion, y completada la valo-
racién inicial como se propone en esta guia, sera el equipo de salud
quien recomiende la oportunidad de iniciar la hormonoterapia. En los
casos en los que se decida iniciar tratamiento, los resultados seran
también diferentes para cada persona.

Objetivo general:
Fortalecer a los equipos de salud en su capacidad de dar respuesta a cada usuaria/o trans

que promueva una atencion integral centrada en la persong, y respete la autonomia, desde el
paradigma de la despatologizacion de las identidades trans.

12

Objetivos Especificos:

1. Ofrecer herramientas a los equipos de
salud con énfasis en el primer nivel de
atencion para el adecuado acompafia-
miento y seguimiento.

2. Prevenir afecciones provocadas por in-
tervenciones o tratamientos realizados
por fuera del sistema de salud.

3. Establecer un protocolo de indicacién y
seguimiento de la terapia hormonal cru-
zada en personas trans.

4. Sensibilizar a los equipos de salud con
énfasis en el primer nivel de atencién
en la importancia de promover la salud
mental, favorecer la inclusién y dismi-
nuir la discriminacion.

5. Contribuir a la deteccién oportuna de si-

tuaciones de vulnerabilidad que requie-
ran un abordaje especifico.

Referencias Bibliograficas

1. Méarquez, D., Niz, C,, Olinisky, M. (2016). Capitulo 6: Atencién integral a personas trans. En Lépez, P., Forrisi, F., y Gelpi, C.
(comp.). Salud y Diversidad Sexual. Guia para profesionales de la salud. Uruguay: Imprenta Rojo S.R.L.

2. MSP, UGPFM para el Sida, TB y Malaria. (2013). Informe de la relatoria del taller de abordaje integral de personas trans y
sus comunidades en Uruguay. Taller de abordaje integral de personas trans y sus comunidades en Uruguay. Montevideo,
Uruguay: OPS/OMS.
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A continuacion se detallan algunas definiciones que se hacen necesarias para la mejor lectura
del presente material. Se recomienda consultar la bibliografia sugerida con el fin de profundizar
los conceptos que aqui se resumen.

1. Sexo/Caracteristicas sexuales: Historicamente se ha referido al sexo asignado en el mo-
mento del nacimiento, basado en la valoracion de los genitales externos, asi como los cro-
mosomas y gonadas. En el lenguaje coloquial usualmente este término se intercambia con
género, aunque hay diferencias entre ambos que se vuelven importantes particularmente
en el contexto de las personas trans (Deutsch, 2016)".

2. Género: Se entiende el género como una construccion social en la que se incluyen pautas
de relacionamiento y ejercicio de poder diferenciado para varones y mujeres (Salud y Diver-
sidad Sexual, 2016)2

3. Socializacion de género: es el proceso mediante el cual desde que nacemos, aprendemos
en un continuo intercambio con el exterior a desempenar el rol de género que nuestra cul-
turay nuestra sociedad nos asigna en funcién de nuestro sexo biolégico (Salud y Diversidad
Sexual, 2016).

4. Identidad de género: Sentimiento psicolégico de ser hombre o mujer y adhesion a ciertas
normas culturales relacionadas con el comportamiento femenino o masculino. En el caso
de las personas transexuales, la identidad de género no concuerda con el sexo biolégico
(COGAM, 2012, p12)%.

5. Orientacion sexual: refiere hacia qué sexo orienta la persona su deseo erético afectivo.
La clasificacién mas clasica describe tres categorias: la orientacién homosexual, bisexual
y heterosexual. La orientacion homosexual alude a cuando el deseo de una persona se
orienta hacia personas de su mismo sexo (lesbiana, gay), bisexual refiere a cuando el deseo
es orientado hacia personas de ambos sexos y heterosexual es aquella orientacion del de-
seo hacia personas del otro sexo (Salud y Diversidad Sexual, 2016)°. Describe Gnicamente La
atraccion sexual, y no esta directamente relacionada a la identidad de género. La orienta-
cién sexual de una persona trans debe ser definida por esa persona. Se describe basada en
el género que vive la persona; una mujer trans que se siente atraida a otras mujeres seria
lesbiana, y un varén trans atraido hacia otros varones seria gay (Deutsh, 2016).

6. Expresion de género: Son los modos de expresar “masculinidad” y/o “feminidad” en con-
cordancia con las normas preestablecidas culturalmente en un determinado contexto so-
cio-histérico. Esas formas de expresar la identificacién personal con los géneros (manera
de hablar, caminar, moverse, vestirse, etc.) son reconocidas y aceptadas cuando coinciden
con el patron hombre- masculino y mujer- femenina. Por el contrario cuando la concor-
dancia esperable no es tal, o existe ambigledad, es probable que se produzca rechazoy
discriminacion. Esto no tiene porqué estar relacionado con la orientacion sexual, la identi-
dad de género y el sexo biolégico de la persona (Salud y Diversidad Sexual, 2016).



as
7. No conformidad de género o variabilidad de género: se refiere al grado en que la identi- Ate n c I o n a e rso n as
dad, el rol o la expresion de género difiere de las normas culturales prescritas para perso- p
nas de un sexo en particular (Institute of Medicine, 2011)%. Dentro de esta definicién, que
engloba a las identidades trans, se incluye a personas que de forma mas o menos perma- [ ]
nente visten con ropas habituales al género opuesto (cross-dressers), personas que no se t ran s e n e l s I ste m a
identifican con ningn género (sin género) o que por el contrario, se identifican con ambos

(multigénero), o personas que se expresan mas alla de los géneros binarios masculino-fe-

Nacional Integrado

Personas trans: Las personas pueden sentirse varones o mujeres en mayor o menor medi-
da. Cuando la identificacién personal con un género no coincide con el sexo biolégico pue-
de tratarse de una persona trans (que podra o no autodefinirse de tal modo). Hasta hace
unos afos era frecuente diferenciar personas travestis, transexuales y transgénero. Esta e a u
clasificacion actualmente esta en desuso y se habla de personas trans. Puede usarse para
nombrar mujeres trans (o trans femeninas, cuando habiendo nacido con genitales corres-
pondientes a la categoria de sexo bioldégico macho, la persona se identifica como mujer)
0 varones trans (también conocidos como trans masculinos, cuando habiendo nacido con

genitales correspondientes a la categoria de sexo biologico hembrg, la persona se identifica
como varén) (Salud y Diversidad Sexual, 2016).

Personas cis: Mas recientemente diversos autores han comenzado a referirse también a
identidades de género cis, como antdnimo de trans. Este término puede, entonces, usarse
para nombrar a personas que se identifiqguen como mujeres cis (aquellas que habiendo
nacido “hembras” se autoidentifican como mujeres) y varones cis (aquellos que habiendo
nacido “machos” se autoidentifican como varones). El hecho de que se nombre la exis-
tencia personas cis y trans puede verse como la intencion de que La identidad trans no se
perciba como diferente a la “norma”, sino como una de las identidades posibles (Salud y
Diversidad Sexual, 2016).

. Nombre social: Por nombre social se entiende aquel por el cual las personas trans o inter-
sexuales se autodenominan o escogen ser reconocidas, identificadas y denominadas en su
medio social. En tanto el Nombre civil es aquel que figura en los documentos de identidad,
haya sido o no adecuado a la identidad de género (UFPE, 2016)°.

Referencias Bibliograficas

1. Deutsch, M.B. (ed.) (2016) Guidelines for the Primary and Gender-Affirming Care of Transgender and Gender Nonbinary
People. 2nd. Edition. University of California, San Francisco: Department of Family & Community Medicine. EEUU: Center
of Excellence for Transgender Health.

. Ramos, V., Forrisi, F., Gelpi, G. (2016). Capitulo 1: Nociones basicas sobre sexualidad, género y diversidad: Un lenguaje
comin. En Lépez, P, Forrisi, F., y Gelpi, G. (comp.). Salud y Diversidad Sexual. Guia para profesionales de la salud. Uruguay:
Imprenta Rojo S.R.L.

. Generelo, J. (Coord.) (2012). Acoso escolar homofdbico y riesgo de suicidio en adolescentes y jovenes LGB. Madrid: FEL-
GTB - COGAM.

. Institute of Medicine. (2011). The health of lesbian, gay, bisexual, and transgender people: Building a foundation for better
understanding. Washington, DC: The National Academies Press.

. Universidade Federal de Pernambuco (2016) Boletim Oficial N° 13 Especial: Regulamenta a politica de utilizagdo do nome
social para pessoas que se autodenominam travestis, transexuais, transgéneros e intersexuais. Recife: Brasil.




El Sistema Nacional Integrado de salud (SNIS) se organiza en redes por cada uno de los tres ni-
veles de atencion. Esta reorganizacion pretende que la mayor parte de las necesidades de salud
de la poblacién sean cubiertas en el primer nivel de atencion (PNA), que es el mas cercano a las
personas, donde as acciones estan mayormente orientadas a la promocion de salud, prevencion
de enfermedades, tratamiento y rehabilitacion.

Uruguay se ha caracterizado por tener indices
de cobertura en salud elevados (sumando
ELSNIS se centra en la estrategia los subsectores publico y privado). La pobla-
de atencién primaria en salud (APS), Cion sin cobertura disminuy6 de 4% en 2007
priorizando el primer nivel, donde a 2,5% en 2012. Actualmente, en Montevideo
en la actualidad podrian resolverse el porcentaje se ubica en 2,9% (INE, 2012). Si
la gran mayoria de consultas de las bien la cantidad de personas sin cobertura es
personas trans. baja, eso no significa que esta maximizada la
calidad de los servicios ofrecidos, ni que estos
cumplan con las demandas y necesidades de
distintas poblaciones especificas.

Las barreras en la accesibilidad de los servicios, producto de la discriminacién (real o percibida)
hacia las personas lesbianas, gays, bisexuales y trans (LGBT) hacen que esta poblacion evite o
demore la consulta, para terminar asistiendo a los servicios cuando ya existe un problema de
salud instalado. En muchos casos, aun cuando a3 persona accede al primer nivel, la carencia de
capacitacion para dar respuestas puede dificultar la deteccidon oportuna. Estas dos circunstan-
Cias pueden ocasionar que quede postergado y sin ser priorizado. Eventualmente ese problema
puede agravarse y requerir ingreso al segundo o tercer nivel donde mayoritariamente tampoco
hay una capacitacion adecuada.

Segln el Articulo 36° de la Ley del SNIS “EL primer nivel de atencién esta constituido por el con-
junto sistematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el
medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad de los problemas de salud
y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con la participacion del nicleo humano
involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social. Las acciones de atencién in-
tegral de salud seran practicadas por equipos interdisciplinarios con infraestructura y tecnolo-
gias adecuadas para la atencidn ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia. Se priorizara la
coordinacion local, departamental o regional entre servicios de salud del primer nivel nacionales,
departamentales y comunitarios” (Ley N° 18.211, 2007).
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Atencidon a personas
trans desde el primer
nivel de atencion

La atencion primaria de salud tiene como objetivo ofrecer servicios segin la necesidad de quien
se atiende, y en cada nivel dar respuesta a la mayoria de los problemas que son presentados. Se
prepara para dar respuesta a pacientes complejos enfocandose en la persona (Coppolillo, 2013)",
en lugar de estar enfocados en enfermedades o problemas particulares, por lo tanto su manera
de accionar es igualmente apropiada a diversos individuos y poblaciones independientemente
de sus niveles de salud.

Las personas trans pueden generar inseguridad en el equipo de saludy lo que sucede a menudo
es que ante el desconocimiento, se minimizay se hace caso omiso de todo lo referido a la iden-
tidad de género. Aquellas y aquellos que han vivido la experiencia de haber recibido algin tipo
de respuesta a sus requerimientos, se empoderan y demandan. En la medida se logre la inte-
gracion de las personas trans a los distintos servicios del PNA, los equipos tendran la necesidad
de capacitarse.

Los servicios del primer nivel deben reunir una serie de atributos esenciales y derivados que defi-
nen a atencién que en ellos se brinda y que por otra parte son los que garantizan los resultados
que se esperan en cuanto a resolutividad, eficienciay satisfaccion de toda la poblacion.

Los atributos esenciales son

Accesibilidad-Primer contacto con el/la usuario/a: se refiere al cuidado desde un primer momen-
to con el servicio de salud. Sirve como un punto de entrada en el sistema de salud. Este servicio
provee directamente, y también funciona de coordinador, dirigiendo a la poblacion usuaria segin
sus necesidades a las distintas especialidades. Para considerarse 'puerta de entrada’ tiene que
caracterizarse estructuralmente por ser un servicio accesible. Es muy importante que esté cer-
cano a donde vive la persona, que no haya barreras econémicas, que los horarios sean amplios
y que las personas puedan acceder cuando los necesitan. Estas caracteristicas se refieren a la
acccesibilidad geografica, econdmica y administrativa.
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Longitudinalidad en la atencién: hace refe-
rencia a la vinculacién de usuarias y usuarios
con el mismo servicio a lo largo de la vida, sin
interesar la etapa del ciclo de vida en la que
se encuentren ni los problemas de salud que
presenten. Tiene como objetivo proveer a los
servicios de salud y a la poblacién usuaria con
una relacion a largo plazo, que promueva un
entendimiento mutuo y un conocimiento de
las expectativas y las necesidades asi como la
confianzay la adherencia. Esto Gltimo se hace

‘- especialmente importante para el seguimien-

to de procesos de hormonizacion.

No menos importante es la
accesibilidad cultural; los servicios
deben ser amigables, inclusivos

de toda la poblacidn, respetar las
creencias, las opciones religiosas, la

identidad de género, |3 orientacion
sexual entre otros. Es claro que en
ésta poblacion la accesibilidad
cultural es determinante

Continuidad: La atenci6n en torno a un problema de salud en ocasiones requiere a intervencion
de varios profesionales y de varios niveles de atencion. Si no hay una coordinacion adecuada
desde el PNA con los otros servicios que intervienen, la atencion que se brinda es fragmentada.
Para lograr este continuo es clave la referencia y contrarreferencia.

Integralidad: Es la capacidad de atender todos los problemas de salud y dar distinta prioridad a
cada uno segln el momento. Este atributo resalta la importancia del conocimiento de todos los
problemas de salud de cada personay su consideracion integrada. Las consultas de las personas
trans no estan exclusivamente vinculadas a la identidad de género. Los problemas de salud se ven
en muchos casos agravados por la suma de vulnerabilidades en los ambitos educativos, laborales,
de vivienda, y procedimientos potencialmente riesgosos (inyeccion de silicona industrial, hormo-
nizacién autoadministrada sin control de salud) a los que apelan para poder lograr sus objetivos.

Entre los atributos derivados de la APS identificamos el enfoque familiar, social, y comunitario.
Este enfoque reconoce a la responsabilidad del entorno familiar en la salud de las personas, asi
como el contexto comunitario que refiere a las necesidades especificas de salud de una po-
blacion particular que no estan siendo atendidas. Promueve un entendimiento cultural, con un
personal capacitado y sensibilizado en la situacion de las personas a tratar. (Rosas et al,, 2013)%.

Recomendaciones a los servicios del PNA:

—

Es recomendable que estas personas consulten en los mismos horarios y lugares
que se atiende al resto de la poblacién asignada. Los espacios destinados
exclusivamente para la atencién de personas trans producen segregacion,
estigmatizan y no contribuyen a la inclusion social. De esta manera nos aseguramos

que las personas trans concurrirdn a consulta a un espacio donde acuden todas las
personas independientemente de su edad, género o demandas de salud.
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Las personas trans tienen derecho a ser llamadas por su nombre social y de acuerdo con su
identidad de género en los servicios de salud, independientemente de que tengan o no he-
cho el cambio de nombre y sexo registral por via judicial. (MSP, 2009)*.

En poblacién general: en caso de que se trate de una persona que concurre por primera
vez al servicio o con la que el equipo de salud o alguno/a de sus integrantes tiene su primer
contacto, se recomienda utilizar siempre el apellido hasta tener certeza de cual es el nom-
bre por el que la persona desea ser llamada.

En la primera consulta se pregunta a la persona su nombre social acorde a su identidad de
géneroy se registra en la historia clinica. Se usa ese nombre en lo sucesivo tratando de dis-
minuir las posibilidades de que cualquier integrante del equipo se refiera a la persona utili-
zando el nombre correspondiente al sexo asignado al momento del nacimiento.

Se recomienda que los servicios de salud puedan orientary asesorar a personas trans que
deseen realizar el cambio de nombre y sexo registral por via judicial, y adecuar los registros
de lainstitucion una vez que el cambio sea efectivo. El servicio de salud puede buscar apoyo
y asesoramiento, o bien referir de forma adecuada a usuarias y usuarios trans que deseen
realizar este proceso al Programa Identidad del Ministerio de Desarrollo Social. EL mismo
funciona en el propio Ministerio (para Montevideo) de lunes a miércoles entre las 9.30hs y
las 13.30hs. (teléfono: 2400 0302 int. 1828) y en todas sus oficinas territoriales en el resto del
pais. El servicio cuenta ademas con un Manual para la atencién y gestién del cambio de
nombre o sexo registral de personas trans.

Las personas trans pueden solicitar a su médico/a de referencia una valoracién para iniciar
tratamiento hormonal con el fin de adecuar sus caracteristicas sexuales a su identidad de
género. La decision de comenzar o no el tratamiento dependera de la evaluacion interdisci-
plinaria que se haga de cada persona segln lo que se define en esta guia. En todo el proceso
de valoracion previa, eventual indicacion del tratamiento y seguimiento no existe barrera
legal para indicar o dispensar farmacos, indicar o coordinar tratamientos 0 examenes com-
plementarios a una persona basando la negativa en el sexo biologico de la persona. Siempre
que exista indicacién médica, la misma debera ser cumplida por todo el personal vinculado
a la atencién de esa persona. Todas las personas que participan del proceso de atencién
deberian estar sensibilizadas con el derecho que tienen las personas trans a ser atendidas
en forma integral de manera que ante una indicacién médica de realizar paraclinica, admi-
nistracion o dispensacion de medicacion esto se cumpla sin cuestionamientos, evitando una
barrera frecuente en el proceso de atencion (ejemplo: demorar la entrega de un farmaco
por entender que hubo un error de prescripcion).

Sistemas de registroy aspectos legales

El derecho a la salud es un derecho humano fundamental consagrado en
1946 en la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La Ley
N° 18.211/2007 que crea el SNIS, expresa que “la proteccion de la salud es

un derecho humano fundamental por cuyo efectivo ejercicio el Estado debe
responsabilizarse, creando condiciones para que toda la poblacién residente
en el pais tenga acceso a servicios integrales de salud”.

* Los derechos sexualesy los derechos reproductivos también estan incluidos en la legislacion
nacional, en la Ley N°18.426/2008 de Defensa del derecho a la salud sexual y reproductiva.
En la misma se definen los deberes del Estado como garante de “condiciones para el ejer-
cicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacion”. En el Decreto
Reglamentario (N° 293/010) se define a los Derechos Sexuales y los Derechos reproductivos
de acuerdo a la OMS, y se define ademas que los prestadores que integran el SNIS deberan
contar con servicios de salud sexual y reproductiva de acceso universaly garantizar la inte-
gralidad, oportunidad, calidad, confidencialidad y privacidad de las prestaciones correspon-
dientes. Enumera como debe ser la atencién que se brinda en esos servicios:

a. “Universal, asegurando el acceso a todos los usuarios y usuarias de los

prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Amigable, a fin de disminuir las barreras de acceso (...).

Inclusivo, contemplando a mujeres, varones y trans (...).

Igualitario, respetando la diversidad de las personas y evitando la discriminacion (...).

Integral, considerando a las personas en su dimension bio-psico-social durante todo

su ciclo vital, asi como su salud en general, la de sus familias y la de la comunidad.

f. Multidisciplinario, mediante la integracién de equipos que incluyan profesionales
que actlGen en forma interdisciplinaria (...).

g. Etico, defendiendoy promoviendo el respeto por la autonomia de las personas (...).

h. Calificado, tomando en cuenta las necesidades y expectativas de la poblacién
usuaria, incluyendo las derivadas de las capacidades diferentesy de la
orientacién sexual e identidad sexual (...).

i. Confidencial (...)”

P an o

En tal sentido, también la Ley N° 17.817/2004 declara de interés nacional la lucha contra toda
forma de discriminacion, entendiendo por discriminacion “toda distincién, exclusién, restriccion,
preferencia o ejercicio de violencia fisica y moral, basada en motivos de raza, color de piel, re-
ligién, origen nacional o étnico, discapacidad, aspecto estético, género, orientacion e identidad
sexual, que tenga por objeto o por resultado anular o0 menoscabar el reconocimiento, goce o
ejercicio, en condiciones de igualdad, de los derechos humanos y libertades fundamentales en
las esferas politica, econdmica, social, cultural o en cualquier otra esfera de la vida publica”.
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Ademas, existe en nuestro pais la Ley N° 18.620/2009 que establece el derecho a la identidad de
géneroy al cambio de nombre y sexo en documentos identificatorios. La misma establece en el
articulo 1° que: “Toda persona tiene derecho al libre desarrollo de su personalidad conforme
a su propia identidad de género, con independencia de cual sea su sexo bioldgico, genético,
anatomico, morfolégico, hormonal, de asignacion u otro. Este derecho incluye el de ser iden-
tificada de forma que se reconozca plenamente |3 identidad de género propia y la consonancia
entre esta identidad y el nombre y sexo sefialado en los documentos identificatorios de la per-
sona, sean las actas del Registro de Estado Civil, los documentos de identidad, electorales, de
vigje u otros.”

Las desigualdades que sufren las personas trans en su vida cotidiana repercuten negativamente
en su salud, y muchas veces la discriminacion de la que son objeto funciona como una barrera
para la atencién oportunay de calidad. Es teniendo en cuenta esta realidad, y la normativa na-
cional vigente, que se establecen Las siguientes pautas generales para la atencion a personas
trans en los servicios de salud, mas alla de las ya mencionadas para el primer nivel de atencion.
Algunas provienen de las recomendaciones del Capitulo de Diversidad Sexual de las Guias de
Salud Sexualy Reproductiva (MSP, 2009). Otras han sido incorporadas mas recientemente dados
los avances legales y el conocimiento generado en los Ultimos afios respecto al tema.

* Elreconocimiento del nombre socialy la * Los farmacos necesarios para los procesos
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posibilidad de acceder al cambio de nom-
bre y sexo registral.

El derecho a que en caso de requerir inter-
nacion se respete su identidad de género
en la designacion de camas y/o sectores.
Se debe evitar internar a una persona
trans en un sector o una cama tomando
en cuenta solamente el sexo asignado al
momento del nacimiento, independiente-
mente de que tenga o no modificados sus
documentos o su cuerpo.

Se promueve incluir en los sistemas de
registros de las instituciones la variable
identidad de género, independiente del

sexo asignado al momento del nacimiento.

O Otro

Nombre social

de tratamiento hormonal que puede re-
querir una persona trans se encuentran in-
cluidos dentro del Formulario Terapéutico
de Medicamentos vigente en nuestro pais.
Las consultasy la paraclinica necesaria
para su correcta prescripcion y seguimien-
to se encuentran comprendidas dentro del
Plan Integral de Atencion a la Salud (PIAS).
Por lo tanto, en caso de estar indicado
tratamiento hormonal para una persona
trans, el mismo debera ser cubierto por el
prestador de salud.

Identidad de Género

O Mujer O Varon

Aspectos psicosociales:

La consulta con cualquier integrante del equipo de salud debe constituir un espacio de encuen-
tro e intercambio. Debido a la estigmatizacion, patologizacion y revictimizacion que han sufrido
las personas trans, puede suceder que se muestren especialmente nerviosas, retraidas o tengan
una actitud defensiva o incluso a veces de tension en el ambito de la consulta. El reconocimiento
y respeto de la identidad de género de las personas, que empieza por llamarlas por el nombre
que hayan expresado, intentar empatizar y actuar profesionalmente, es clave para ofrecer un
espacio de apertura que permita construir, con el tiempo, una relacion de confianza.

La familia nunca es indiferente al proceso de salud enfermedad, en general es un fuente de
recursos, pero puede ser generadora y o perpetuadora de enfermedad (Diaz Usandivaras, 1995)°.

Intentar ofrecer un espacio a la familia puede significar una alianza para la adherenciay la con-
secucion de algunos resultados. Generar una atmésfera de respeto y de seguridad en a cual los
miembros de la familia puedan expresar sus sentimientos hacia la homosexualidad/transexuali-
dady como impacta en la dinamica familiar puede ser un estrategia valida.

Propender a la comunicacién sin preconceptos negativos sobre la homosexualidad/transe-
xualidad en términos llanos con los integrantes de la familia que se acerquen, desmitificando
y naturalizando la situacion. En la entrevista con los integrantes de la familia que vienen es-
pontaneamente o porque se les cita, se explica que es esperable la primera reaccién de shock.
Es importante validar los sentimientos que han tenido y desculpabilizarles. Se les habilita a que
expresen sus sentimientos o los de sus familiares. EL miedo al rechazo, la falta de informacion,
los prejuicios, los sentimientos como La culpa o la verglienza muy arraigados, la falta de un sis-
tema alternativo de apoyo en general es un comin denominador en estas familias. Poderlo ha-
blar, identificar junto con el equipo de salud elementos que dificulten el proceso, y que factores
(como la informacion, la seguridad personal, los apoyos externos, personales y/o profesionales,
el contacto con otras personas LGBT, o sus familiares) pueden facilitar el camino. Fortalecer la
idea de familia como lugar de contencion. Habilitary poner al integrante de la familia que concu-
rre en un lugar significativo, fortalecer su rol de persona de referencia, ayuda a mitigar el impacto
negativo y de rechazo que se ha generado en el seno de una familia frente a la presencia de un/a
integrante trans (Lopez Sanmiguel, 2010)°.

Para esta poblacién, el papel que desempefian los colectivos sociales (grupos de pares, organi-
zaciones), como punto de apoyo, es fundamental, y es un complemento a la familia de origen,
no es un sustituto.

Usuarias y usuarios trans, igual que toda la poblacién, requieren una atencion integral (Saez, 2008)”
con abordaje de la familia y de la comunidad, esta atencion se desarrolla en el primer nivel de
atencion. No obstante en algunas oportunidades a lo largo de su vida requieren intervenciones
puntuales, focales de otros especialistas, de otras disciplinas, en el primer nivel o en el segundo ni-
vel de atencién, como es el caso de la consulta con endocrinologia, las intervenciones quirdrgicas,
o laresolucion de otros problemas de salud no vinculados estrictamente a su identidad de género.

27



La coordinacion entre los distintos servicios es lo que hace factible garantizar la continuidad
de la atencion, dimension ésta que se ve vulnerada si no existe referencia y contrarreferencia
entre los niveles y servicios del SNIS.

Cuadro

N 01 Recome_n'daciones para
los servicios de salud

Recomendacion Impacto en
Siuna persona trans El asesoramiento y la valoracion inicial | Accesibilidad,
solicite asesoramiento (y, segln la formacién especifica, las | Longitudinalidad,
sobre tratamiento demas etapas) puede ser brindado por | Integralidad
hormonal el/la médico/a de referencia.
De requerir Asegurarse de hacer la derivacién | Accesibilidad,
interconsultas o informando adecuadamente a ese/a | Continuidad,
procedimientos fuera profesional, de forma de minimizar | Longitudinalidad,
del equipo de referencia las posibilidades de generar un dafo | Integralidad
(PAP,ECG, etc.) al usuario/a
Si el/la usuario/a se Empatizar y actuar profesionalmente, | Accesibilidad,
muestre en actitud tendiendo a generar una relacion de | Longitudinalidad,
defensiva o de tension confianza. Integralidad
Medicacion, No existe barrera legal para indicar o | Accesibilidad,
tratamientosy dispensar farmacos, indicar o coordi- | Integralidad
procedimientos nar tratamientos o examenes com-
diagnésticos plementarios a una persona basando

la negativa en el sexo biolégico de

la persona. Siempre que exista indi-

cacion medica, la misma debera ser

cumplida por todo el personal vincu-

lado a la atencién de esa persona.

Referencias Bibliograficas

-
Recomendacion Impactoen )
Paratodala Llamar a las personas por su apellido. Accesibilidad
poblacion
Como Wlamar a las Preguntar a la persona como se llama y | Accesibilidad,
personas trans como desea seridentificada (nombre social, | Longitudinalidad
durantelaentrevista | pronombres).
Como registrar el Consignar nombre social en a historia clinica | Accesibilidad,
nombre social y otros sistemas de registro (cardex, cuader- | Longitudinalidad,
nos de novedades, parte diario) intentando | Continuidad
minimizar Las posibilidades de que la perso-
na sea llamada por su nombre civil.
Como relevar la ; 5 a Accesibilidad,
variable identidad O Muer O veren O or Longitudinalidad
de género Nombre social
Acceso al cambio Orientar y acompaniar el proceso de cambio | Accesibilidad,
de nombre de nombre y sexo registral. EL equipo puede | Continuidad,
pedir asesoramiento o referir de forma ade- | Integralidad
cuada a la persona al Programa Identidad
de del Ministerio de Desarrollo Social (en
Montevideo) o sus oficinas territoriales (en
el resto del pais).
Horariosy lugares Compartidos con toda la poblacion usuaria, | Accesibilidad, Longi-
de atencion evitando policlinicas o servicios especificos. | tudinalidad, Continui-
dad, Integralidad
Qué hacer en caso Consultar a la persona si se siente comoda | Accesibilidad,
deinternacion en un sector designado segln su identi- | Longitudinalidad,
dad de género, o prefiere se la interne en | Continuidad
un sector segln el sexo asignado. Segun el
caso valorar la necesidad de dialogar tam-
bién con otras/os usuarias/os del sector
(ejemplo, lugares de internacién con salas
generales). En el seguimiento consultar a la
persona si se siente comoda.
\ J
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Consideraciones previas a la hormonoterapia

El proceso de reafirmacion de la identidad de género es prolongado, complejoy casi nunca lineal.
La hormonizacién es en algunos casos una intervencion requerida por las personas trans como
medio para lograr transformaciones en el marco de su readecuacion corporal hacia su género
sentido. La situacion de las personas que consultan por primera vez es muy dispar habiendo des-
de las que han logrado cambiar su nombre y sexo registral, las que hace afios viven de acuerdo al
género con el cual se identifican, hasta quienes estan recién aproximandose y descubriendo que
quizas su identidad de género difiere de la que les ha asignado la sociedad hasta el momento*.

Esto no soloinvolucra a la persona sino a todo su entorno, familiar, socialy laboral. Muchas veces
hay gran desconocimiento de la implicancia de las intervenciones especificas como la hormoni-
zacién o las cirugias que cambiaran suimagen en forma permanente.

A la hora de indicar el tratamiento (en el caso
de que exista el deseo por parte de ese/a
usuario/a y no existan contraindicaciones) el/
la médico/a de referencia puede definir segin
su formacion en el tema si hace una intercon-
sulta con endocrinologia en el momento de
establecer la pauta de tratamiento.

Algunas veces existen otros

problemas de salud (tabaquismo,
hipertension arterial, diabetes mellitus,
depresion), que hacen que el momento

para iniciar la hormonizacién no

sea indistinto, sino que responda al
momento en que los problemas de salud
detectados estén en su minima expresion.
En las etapas iniciales y de seguimiento es ne-

cesario que exista un acompafamiento por el

Es preciso acompaniar sin apresurar el proceso
que hace cada persona durante su transicion.
En algunos casos habra quienes luego del ase-
soramiento y la valoracion inicial definan que
desea iniciar un proceso de hormonizacion,
otras personas definiran que no lo desean.

equipo o por el médico/a de referencia, que
asesora, orienta, desmitifica, identifica temo-
res, y ofrece contencion.

Es necesario previo a iniciar el tratamiento
hormonal que la persona esté al tanto de los

beneficios y efectos adversos de la hormo-
noterapia. En las instancias iniciales sera el/
la médico/a o equipo de salud de referencia
quien deba descartar algdn cuadro vinculado a
la salud mental que pueda ser agravado por el
tratamiento hormonal. En base a esa valora-
Cion se evaluara la necesidad y oportunidad de
realizar interconsulta con salud mental.

El asesoramiento previo, La valoracion
inicial y el eventual seguimiento de la

hormonoterapia puede ser realizada
por el/la médico/a de referencia en
conjunto con el equipo de salud.

* Nota

De acuerdo a las cifras preliminares del Primer Censo de personas trans realizado por el Ministerio de Desarrollo Social (MI-
DES) entre mayo y agosto de 2016, solo un 19% de las personas censadas realizaron el cambio de nombre y sexo registral, y
otro 18% lo esta tramitando. A L3 vez, se obtuvo el dato de que s6lo un 22% de las personas trans esta en tratamiento hor-
monal (y que persiste un porcentaje que lo hace por fuera del sistema de salud). En ambos casos no se puede evitar pensar
que la situacién de exclusién social de esta poblacién repercute en la dificultad que tienen para acceder a sistemas como
el judicial o el sanitario. Ministerio de Desarrollo Social (2016). Transforma 2016. Visibilizando realidades: Avances a partir del
Primer Censo de personas trans. Documento Base. Montevideo: MIDES.
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Muchas veces ya iniciada la
hormonizacién surgen patologias
agudas o subagudas, intercurrentes

La consulta con psicologia o
psiquiatria no es requisito para iniciar el
tratamiento si el/la profesional que
indicara el tratamiento no encuentra

motivos para hacer una
’ En la pagina del Ministerio de Salud .

que contraindican transitoriamente
la hormonizacion por lo que el
seguimiento es clave.

En lo que refiere al seguimiento a

largo plazo, no hay evidencia para
hacer una recomendacion respecto a puede encontrarse la version descargable

la duracion de la hormonoterapia al ‘ del Consentimiento Informado para el
momento de la edicién de Tratamiento de Hormonizacion.
\
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Hormonizacion
Feminizante

Modificaciones clinicas

El tratamiento de las usuarias trans femeninas (TF), persigue dos objetivos: reducir las caracteristicas
sexuales del sexo biologico e inducir las del género deseado (Endocrine Society, 2009)'". Estos cambios
pueden variar desde rasgos corporales ambiguos (andréginos), hasta un grado maximo de feminizacion.

La mayoria de estos cambios ocurren durante los primeros 3-6 meses con terapia dual (estr6-
genos y antiandrogenos) y el maximo se logra cercano a los 2 afios. Tanto el tiempo de inicio,
maximo de accién y magnitud de los cambios, presentan una gran variabilidad interindividual.
En la tabla 1, se muestran los principales cambios y los tiempos, sugeridos por la Gltima guia de
la Endocrine Society 2009.

Tabla

o
1 Efectosy Tiempo esperado de las hormonas feminizantes

Efecto?
T - ) )
(3—6rneses )(Desconocido)
CEITE D <= )(: oo
i minuion g o eeccones csporioness | Q) Cueee
GO (- -- ) (o
CEETE T > <= (2>
Dmdondeboumen il |G e
 isminuon el cecmiento oo velo el RIS GRS

Calvicie de patréon masculino (Sin rebrote )(‘

Cambios en la voz (No )(d

a. Estas estimaciones representan observaciones clinicas.

b. En ocasiones la remocion del vello sexual masculino requiere tratamientos cosméticos (laser o electrolisis)
c. Elpatrén de calvicie masculino familiar puede ocurrir si se detienen los estrogenos.

d. Elentrenamiento de la voz puede ser eficaz cuando es tratado por especialistas.

— NN\

w
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Resultados del tratamiento hormonal (Gooren, 2016)>

Inicialmente aparece un cambio del caracter con incremento de la emotividad, que depende
mucho de las caracteristicas psicologicas previas de cada persona.

Hay reduccién del vello corporal, haciéndose mas delgado y con menor pigmento. Estos cam-
bios son efectivos en la mayor parte del cuerpo, con excepcion de la cara, donde hay mayor
resistencia, incluso con terapia dual (estrégeno-antiandrégenos), requiriendo en muchos casos
tratamientos cosméticos (laser, electrolisis) (Giltay et al.,, 2000)>. Se produce una disminucion de
las glandulas sebaceas, que aumenta la sequedad de |a piel y hace a las ufias quebradizas.

El crecimiento mamario comienza casi inmediatamente. La primera manifestacion es el dolor
subareolar. Como los andrégenos tienen un efecto inhibidor sobre la formacion de la mama; los
estrogenos seran mas efectivos en el crecimiento de la misma, si se acompafan de acetato de
ciproterona o espironolactona. La edad avanzada impide el crecimiento mamario. Solo el 30%
de las usuarias estan conformes con los cambios, que se logran en un maximo de 24 meses, y 3
mayoria recurren aimplantes mamarios. En estos casos, se prefiere al menos 1afo de tratamien-
to estrogénico antes de recomendar la cirugia (Alonso, 2014)*.

En cuanto a la distribucién corporal se produce un aumento de la grasa visceral subcutaneay una
disminucion de la masa corporal magra, que se puede controlar con medidas dietéticas (Gooren
et al,, 2008)>. Generalmente estos cambios no son suficientes para conferir un habito femenino
(Alonso, 2014).

La terapia hormonal no produce alteraciones en las caracteristicas de la voz en las TF, dado que
esta no esta determinada tanto por el tono de la voz, como por la resonancia del torax. En estos
casos se recomiendan tratamientos foniatricos (Gooren, 2016).

Al desaparecer el estimulo hipofisario, los testiculos se vuelven atroficos, con una reduccion de
hasta 25% dentro del primer afo, llevando al deterioro de la espermatogénesis (Alonso, 2014).
Dada la disminucion de la fertilidad de estas usuarias, se informara sobre las opciones de preser-
vacion de gametos, asi como de las técnicas de reproduccion asistida (actualmente no incluidas
dentro de las prestaciones que establece la Ley N° 19.167/2013).

También la deprivacion androgénica lleva a atrofia prostatica, con modificaciones vesicales
que producen pérdidas urinarias temporales, que desaparecen en el primer afio de tratamiento
(Gooren, 2016).

La disminucion de la libido y de las erecciones espontaneas comienza a los 3 meses. La gran ma-
yoria de las usuarias persisten con excitacion er6tica, evidenciando una relativa independencia
de los androgenos de este tipo de ereccién (Alonso, 2014), sin embargo un grupo de usuarias
comenzara con una disfuncién sexual, que muchas veces es deseada (Fisher, 2015)¢. Por este
motivo en la anamnesis de la primer consulta para asesoramiento sobre terapia hormonal es
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importante recabar datos sobre las practicas sexuales de cada usuaria, tanto en sus vinculos sexo
- afectivos, como laborales si ejerce el trabajo sexual regular u ocasionalmente. Debe preguntar-
sele si practica sexo anal receptivo o insertivo utilizando su pene. En las consultas de seguimiento
debera indagarse sobre efectos no deseados del tratamiento hormonal.

Contraindicaciones y Riesgos

Las principales contraindicaciones para el uso de estrégenos incluyen: eventos tromboembo-
licos previos, estado de hipercoagulabilidad subyacente, historial de neoplasias estrogeno-de-
pendientes, enfermedad hepatica crénica en fase terminal (Coleman, 2012)". Otras afecciones
médicas, pueden aumentar por el estrogeno o por el bloqueo androgénicoy deben ser evaluadas
antes de iniciar la terapia hormonal (Coleman, 2012). Tabla 2.

Se debe prestar precaucion a otras condiciones, cuando se inicia estrogenoterapia: enfermedades
cardiacas, antecedentes familiares de coagulopatias, tabaquismo, historia de hipertension intra-
craneal benigna, sindrome metabélico, migrafa refractaria o migrafia focal, trastorno convulsi-
vo, fuerte historia familiar de cancer de mama, antecedentes familiares de porfiria (Sherbourne
Health Centre, 2009)%.

Tabla
N (o} 2 Riesgos asociados a terapia hormonal feminizante.

(Feldman et al,, 2009)°

Enfermedad tromboembélica venosa ** |
Calculos Biliares

Aumento de enzimas hepaticas

Aumento de peso

Hipertrigliceridemia*

Probable riesgo aumentado

Enfermedad cardiovascular
Enfermedad cerebrovascular

Probable aumento de riesgo en presencia
de factores de riesgo adicionales ®

Posible aumento de riesgo

Hipertension arterial
Hiperprolactinemia o prolactinoma

Posible aumento de riesgo en presencia

Diabetes tipo 2 *
de factores de riesgo adicionales ®

Cancer de mama*

Sin aumento de riesgo o evidencia de
riesgo no concluyente o no documentada

a. Elriesgo es mayor con la administracion de estrégenos orales que transdérmicos
b. Se incluyen otros factores como la edad
* Son clinicamente significativos
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Valoracion inicial

Es importante puntualizar que la atencion debe estar centrada en la persona, igual que en la
poblacién general. La evaluacién requiere anamnesis, examen fisico y valoracion paraclinica.

Valoracion clinica basal:

Evaluar la capacidad intelectual y consignar el nivel de instruccidn son aspectos que han de ser
tenidos en cuenta al explicar el proceso que se inicia con el tratamiento hormonal. Es también
fundamental relevar la presencia de factores protectores en lo personal, familiary en el entor-
no inmediato. La anamnesis debe ser detallada, orientada a la presencia de factores de riesgo
cardiovascular, cardiopatia isquémica, antecedentes personales y familiares de trombosis ve-
nosa crénica, tromboembolismo pulmonar,

trombofilia, insuficiencia venosa cronica, he-  Tgp|g

patopatia, patologia psiquiatrica que pueda (0] Paraclinica inicial

agravarse, enfermedad cerebrovascular, tra- N 3 en mujeres trans.

tamientos farmacologicos actuales y previos, o

habitos toxicos, especialmente el tabaquismo,

y antecedentes personales o familiares de ( Glucemia
canceres hormono-dependientes.

( Hemograma

El examen fisico, ademas de lo recomendable ( Perfil lipidico
para la edad y sexo, debe recoger, habito ex-

terno, presencia de vello, exploracion genital
y mamaria, talla, peso, cintura, presion arte-
rial. Caracteristicas de los miembros inferiores,
buscando edemas, trastornos troficos y lesio-
nes varicosas.

Valoracion paraclinica basal:
Orientada a descartar patologias que con-
traindiquen la hormonoterapia, y como linea

de base para el seguimiento, una vez inicia-
do el tratamiento.

Tratamiento

( Funcionaly Enzimograma hepatico

( Creatininemia
( LHyFSH
( TSH

( Testosterona Total

( Estrogeno

( Prolactina

NI\

lonograma (si se plantea el
empleo de Espironolactona)

Hasta la fecha actual no existen estudios que sugieran cual es la mejory mas segura terapia de hor-
monizacion cruzada para usuarias trans. Nos basaremos en las Guias de la Endocrine Society actua-
lizadas en el afio 2009. Como mencionamos, se realizara en base a estrogenos y anti-androgenos.
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Estrogenos:

Se requieren estrégenos a dosis 2 6 3 veces mayores a las recomendadas para la terapia de re-
emplazo hormonal en mujeres postmenopausicas. EL 17 3 - estradiol transdérmico u oral es el
de eleccién, dado que es el que tiene menor poder trombogénico. La via transdérmica debe ser
considerada en TF con alto riesgo de trombosis, mayores de 40 afos, fumadoras, diabéticas o
con enfermedad hepatica (Fisher, 2015). Debe evitarse la forma de etinil-estradiol que aumenta
20 veces el riesgo tromboembélico, y 3 veces la mortalidad cardiovascular (Fisher, 2015).

—
— . @ @ El aumento de la dosis de estrégenos debe ser

La cesacion tabaquica debe ser

gradual, dado que dosis mayores no dan mejores
altamente recomendada, para evitar el resultados, pero aumentan los efectos secun-
riesgo cardiovasculary tromboembdlico. darios (Moreno-Pérez et al., 2012)".Este cam-
bio debe ser guiado por la clinicay la paraclinica.

Tabla
(o)
ratamiento con estrogenos.
N 4 Tratamient trog

Chrmaco ] Dosisinicial___{ DosisMaxima__]
(Va[erato de Estradiol )(Z.Omg/dfa )(Z.Omg/dl'a )
(17 B -estradiolgel )(1.5mg/d|'a (2.5 g/gel) )(1.5mg/d|’a (2.5 g/gel) )
(17 B -estradiol parche transdérmico)(mo mcg bisemanal )(100 mcg bisemanal )

Antiandrogenos:

En TF que no se ha realizado orquiectomia como parte de la reasignacion quirdrgica, debe
complementarse el tratamiento con un antiandrogeno (Alonso, 2014).

El acetato de ciproterona es un progestageno, que inhibe la produccion de LH a nivel hipofi-
sario y por tanto inhibe la produccion de testosterona testicular. También inhibe el receptor
androgénico a nivel periférico y disminuye la actividad 5 alfa-reductasa (Alonso, 2014).

La espironolactona es un antagonista de 3 aldosterona, con composicion similar a los ges-
tagenos y tiene efecto periférico inhibiendo el receptor de testosteronay la actividad de la 5
alfa-reductasa (Alonso, 2074).

Tabla
(0]
ratamiento con antiandrogenos
N°5 tatamient tiandrog

Farmaco Dosis Inicial Dosis Maxima

(Acetato de Ciproterona )( 50mg/dia )(100mg/d|’a )
(Espironolactona )(100mg/d|’a )(ZOOmg/dl’a )
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Progesterona:

No se ha demostrado que la progesterona tenga beneficios en el desarrollo mamario en estas
usuarias. Ademas aumenta los efectos secundarios como la retencion hidrosaling, hiperten-
sién arterial, aumento de peso, cambios en el perfil lipidico y depresion (Fisher, 2015).

Seguimiento

El seguimiento es clinico y paraclinico, inicialmente cada 3 meses el primer afio, luego semes-
tral en el segundo ano (Fisher, 2015). Se realizard un control y registro de los cambios en los
caracteres sexuales, asi como en la aparicion de los efectos adversos: distribucion del vello,
patron de calvicie, desarrollo mamario.

En La clinica se realizara determinacion de peso corporal, peso, cintura, valoracién cardiovas-
cular, presion arterial, presencia de edemas, etc. El despistaje del cancer de mamay colon se
realizara con la misma periodicidad que la poblacion general. Se realizara seguimiento para-
clinico segun La tabla 6.

Tabla . -
N o 6 Paraclinica de evolucion

en trans femeninas.

(Funcién hepatica

(Hemograma

(Creatininemia

(Ionograma (si recibe espironolactona)
(Perfil lipidico

(Funcionaly Enzimograma hepético)( Riesgo si transaminasas > 3 veces normalidad

SIS IS\

(GLucemia

(Testosterona Total )( Objetivo < 55 ng/dl
(Estradiol )( Objetivo < 200 pg/ml
(Prolactina )( Objetivo < 25 ng/ml
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Efectos adversos

Los principales efectos adversos se aprecian en la tabla 7. Diferentes estudios han reportado que
los estrogenos son capaces de preservar la densidad mineral 6sea en TF, pero otros autores han
documentado aumento de la prevalencia de osteoporosis y baja masa 6sea. Se han encontrado
una relacion inversa entre la densidad éseay la LH. (Fisher, 2015)

Los estudios sobre los efectos cardiovasculares de los estrogenos en TF siguen siendo contra-
dictorios. En cuanto al perfil metabdlico, los estrégenos producen un aumento del HDL con una
disminucion del LDL, sin embargo estas pueden ser mas pequefias y densas y por tanto mas
nocivas. Ademas La terapia oral, y no la transdérmica se ha asociado a aumentos de marcadores
inflamatorios y hemostaticos. (Fisher, 2015).

En cuanto a los eventos tromboembélicos, estos parecen estar aumentados, mas en relacion al
tipo de estrégeno (etinilestradiol) y a otros factores de riesgo (edad mayor a 40 afos, personas
fumadoras, sedentarias, obesas o con trombofilia). (Alosno, 2014)

Los estrogenos inducen hiperplasia de las células lactotropas hipofisarias. Por tanto los niveles
de prolactina aumentan hasta un 20% en TF alinicio de los estrogenos. A pesar de esto, el riesgo
de formacion de prolactinoma es muy bajo. La hiperprolactinemia se resuelve en la mayoria de
los casos al reducir La dosis. (Alonso, 2014) Si los niveles de prolactina son extremadamente altos
debera ser necesaria la realizacion de una resonancia magnética de silla turca. (Fisher, 2015)

Al inicio de la terapia puede observarse un
aumento transitorio de las transaminasas y

trans en los primeros 6 meses de ‘ de indices de colestasis que en breve tiempo
tratamiento hormonal (Rf retornan a valores normales. (Alonso, 2014).

El cAncer de mama se ha informado en relati-

Se han constatado sintomas
depresivos en 8.3% de las usuarias

: Tabla ..
vamente pocos casos, por tanto el riesgo de la N o 7 Principales efectos

poblacion TF parece ser bastante bajo. El au- colateralesyadversos dela

toexamen mamario y los estudios imagenolo- hormonoterapia feminizante.
gicos deben ser sugeridos como a las mujeres (Alonso, 2014)

cis. En relacion al cancer prostatico se ha visto
en algunos casos, fundamentalmente cuando (Eventos tromboembadlicos
la terapia se ha iniciado luego de los 50 afios, y
hace dudar si el mismo ya no estuviera presen-
te. (Fisher, 2015) ( Depresion

(Hiperprolactinemia

Con respecto a la mortalidad, se encontrd (Alteraaones hepaticas

un incremento de la misma al comparar con Cambios genitales, prostaticos
la poblacién general. (Weinand et al. 2015)" y en |3 sexualidad

Este aumento no estuvo vinculado al trata-
miento hormonal.

I\

(Dislipemia




Hormonizacion
Masculinizante

Modificaciones clinicas

Eltratamiento de los usuarios masculinos (TM), persigue dos objetivos: reducir las caracteristi-
cas sexuales del sexo biologico e inducir las del género deseado (Endocrine Society, 2009). Los
cambios son mas sencillos de conseguir y mas floridos en los TM que en las TF. Los primeros
cambios suelen verse en 2 a 3 meses de iniciado el tratamiento (Alonso, 2014). En la tabla 8, se
muestran los principales cambios y los tiempos, sugeridos por la Gltima guia de la Endocrine
Society 2009.

Tabla

o
N 8 Efectosy tiempo esperado de las hormonas masculinizantes

et Lo I Mxmoeecto”
T V) (- reses ) (5500
(> 12 meses )(Variable
(6-12 meses )(2-5 anos
Redmbuion & goso ool | CRANED GRS
(2—6 meses )(Persistente
CIETTENT TR (- - (2o
CRE N (- === (2
1 6-12 meses H 1-2 anos )

a. Estas estimaciones representan observaciones clinicas.

I\

Resultados del tratamiento hormonal (Gorton et al,, 2005)?

La virilizacion es el cambio buscado, incluye: el cese de las menstruaciones, la profundizacion
de la voz, el patrén masculino de crecimiento de vello corporaly contorno fisico (Gooren, 2016).

La amenorrea es debido a la anovulacion por la supresion hipofisaria producida por la testos-
terona. Si bien la menstruacion puede detenerse en el primer ciclo, puede persistir algln san-
grado hasta el tercer mes. Si estos persisten pasados los 6 meses, debe evaluarse la dosis, 0
realizarse una evaluacién endocrino-ginecolégica para diferenciar una dosis insuficiente de un
sangrado patolégico (Gorton et al,, 2005). Dada la disminucién de La fertilidad de estos usuarios,
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se informara sobre las opciones de preservacion de gametos, asi como de las técnicas de repro-
duccién asistida (actualmente no incluidas dentro de las prestaciones que establece la Ley N°
19.167/2013).

El clitoris aumenta de tamanio, y sus cambios oscilan entre 337 cm. ELaumento de la sensibilidad
del mismo es posible en los primeros meses de tratamiento, algo que puede resultar incomodo
para la persona (Gorton et al,, 2005)

Los ovarios pueden adquirir la morfologia de sindrome de ovario poliquistico. Existiria una supra-
regulacion de los receptores androgénicos en los ovarios. Se desconoce si el riesgo de cancer de
ovario difiere de la poblacién de mujeres cis (Gorton et al., 2005).

No esta del todo claro los efectos de los andrégenos en el Utero. En el endometrio pueden
producir desde hiperplasia endometrial hasta atrofiarse (Fabris, 2015)™. La vagina, especialmente
tras la ooforectomia, experimenta atrofia y sequedad, provocando dispareunia (Gorton et al.,
2005). Por este motivo en la anamnesis de la primera consulta para asesoramiento sobre terapia
hormonal es importante recabar datos sobre las practicas sexuales de cada usuario. Debe pre-
guntarsele si practica sexo vaginal receptivo. En las consultas de seguimiento debera indagarse
sobre efectos no deseados del tratamiento hormonal.

A nivel mamario los cambios son muy variables de un usuario a otro. Generalmente se reduce el
tejido glandulary aumenta el tejido conectivo como se ve en la regresién menopausica. (Gorton
et al, 2005). El volumen glandular disminuye discretamente (Alonso, 2014).

El desarrollo del vello corporal sigue el patron de varones pUberes, apareciendo primero en el
labio superior, luego barbilla, mejillas, region infraumbilical, torax, etc. EL grado de hirsutismo se
puede predecir por la genética familiar. Este aspecto también se aplica a la alopecia androgénica,
que afectara hasta 50% de los TM. (Gooren, 2016)

La piel se vuelve mas sebacea, incluso con lesiones de acné (Alosno, 2014). Este se produce hasta
en el 40% de los tratamientos y aparece mas pronunciado en el dorso que en la cara. Por lo ge-
neral responden a tratamiento anti-acné convencional (Rf2).

La mayoria de los varones trans presentan un aumento de (a libido luego de la administracion de
testosterona (Fabris, 2015) y esto raramente es percibido como molesto o perjudicial (Gooren, 2016).

A nivel corporal se produce una reduccién de la grasa subcutaneay un aumento del tejido mus-
cular, y de la grasa visceral. Se produce un aumento en el IMCy en la masa magra (Fabris, 2015).
El engrosamiento de la voz se produce después de aproximadamente 10 semanas de adminis-
tracion de andrégenos y es irreversible. (Gooren, 2016)
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Contraindicacionesy Riesgos

Las contraindicaciones absolutas para |a terapia de testosterona incluyen: el embarazo, la enfer-
medad coronaria inestable, policitemia no tratada con un hematocrito de 55% o mas (Feldman
etal, 2009), asi como la hepatopatia severay los canceres hormonodependientes (mama, Gtero)
(Alonso, 2014).

Las contraindicaciones relativas incluyen dislipemia, apnea obstructiva del suefio, migrana refrac-
taria, hipertension descontrolada, alto consumo de tabaco, obesidad, edad avanzada (Fabris, 2015).

La conversién metabélica de testosterona a estrégeno puede aumentar el riesgo de canceres
estrégeno dependientes, por eso deben valorarse los antecedentes adecuadamente (Feldman
et al., 2009). Otras afecciones médicas, pueden aumentar por la testosterona y deben ser eva-
luadas antes de iniciar la terapia hormonal (Coleman et al., 2012). Tabla 9.

Tabla
0 ) Riesgos asociados a la terapia hormonal masculinizante.
N°9

(Feldman et al., 2009)

Probable riesgo aumentado Policiternia *
Aumento de peso
Acné

Alopecia androgénica
Apnea del suefio

Probable aumento de riesgo en presencia |EaklnERAEEIIEINIRAETER A
de factores de riesgo adicionales ® Dislipemia*
J

Posible aumento de riesgo en presencia |[BESENElllirE&lalelieyeSyiel e Nisl gyl
de factores de riesgo adicionales® psiquiatricos*®

Enfermedad cardiovascular*
Hipertension Arterial*

Diabetes tipo 2.

Sin aumento de riesgo o evidencia de Perdida de densidad Osea
riesgo no concluyente o no documentada C,::mcer de mama*

Cancer cervical*

Cancer de ovario*

Cancer uterino.

verso parece estar asociado a dosis mas altas o concentraciones suprafisiologicas de testosterona.
* P PR .
Son clinicamente significativos

[a. Incluye trastorno bipolar, esquizoafectivo y otros que pueden presentar sintomas maniacos psic6ticos. Este evento ad

Valoracion inicial

Es importante puntualizar que la atencidn debe estar centrada en la persona, igual que en la
poblacién general. La evaluacién requiere anamnesis, examen fisico y valoracién paraclinica.
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Valoracion clinica basal:

Evaluar la capacidad intelectual y consignar el nivel de instruccién son aspectos que han de ser
tenidos en cuenta al explicar el proceso que se inicia con el tratamiento hormonal. Es también
fundamental relevar la presencia de factores protectores en lo personal, familiary en el entorno
inmediato. La anamnesis debe ser detallada, orientada a la presencia de factores de riesgo car-
diovascular, cardiopatia isquémica, alteraciones metabdlicas, como dislipemia y diabetes tipo 2;
antecedentes personales y familiares de canceres hormono-dependientes, hepatopatia, enfer-
medad hematolégica, (en particular la poliglobulia) patologia psiquiatrica que pueda agravarse,
tratamientos farmacolégicos actuales y previos, habitos toxicos, especialmente el tabaquismo.
Debe interrogarse sobre el empleo de fajas mamarias y el tiempo de empleo.

El examen fisico, ademas de lo recomendable para la edad y sexo, debe recoger, habito externo,
talla, peso, cintura, presion arterial. Se debera realizar un examen ginecolégico exhaustivo.

Tabla

N 01 0 Paraclinica inicial en
. ) varones trans.
Orientada a descartar patologias que con-

traindiquen la hormonoterapia, y como li- Basica

nea de base para el seguimiento, una vez ( Hemograma
iniciado el tratamiento.
( Glucemia

Valoracion paraclinica basal:

( Creatininemia

( Perfil lipidico

( Funcional y Enzimograma hepatico
( LtHyFsH

(TS

Tratamiento

Se realizara en base a testosterona, por via in- ( Testosterona Total
tramuscular o transdérmica. Nos basaremos
en las Guias de la Endocrine Society actualiza-
das en el afo 2009. ( Prolactina

( Estrogeno

S\

Tabla ( Colpocitologia oncolégica

N 011 Tratamiento con andrégenos.

[Firmaco | Dosisnicial _{ Dosis Maxima

(Enantato de Testosterona i/m )(250 mg/28 dias )(250 ¢/15 dias )
(Testosterona gel1% )(50 mg/dia )(100 mg/dia )
(Undecanoato de testosteronai/m )(1000 mg )(1000 mg c/10-12 semanas)
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Seguimiento

El seguimiento es clinico y paraclinico, inicialmente cada 3 meses el primer afo, luego semestral
0 anual a partir del siguiente (Fabris, 2015). Se realizard un control y registro de los cambios en
los caracteres sexuales, asi como en la aparicion de los efectos adversos. Se prestara especial
atencién al cese de las menstruaciones, que suele ocurrir antes del quinto mes.

En la clinica se realizara determinacion de peso corporal, peso, cintura, valoracion cardiovascular,
presion arterial, presencia de edema. Se completara con examen mamario y genital. Se realizara
seguimiento paraclinico segln la tabla 12.

Tabla .. »
N 01 2 Paraclinica de evolucion
en varones trans.
Hemograma Interrumpir o disminuir frecuencia si
hematocrito mayor a 55% o hemoglobina
mayor a 17 mg/dl

[Funcién hepatica J[Riesgo si transaminasas > 3 veces

normalidad

(Perfil lipidico

(Funcionaly Enzimograma hepatico

(Creatininemia

(GLucemia, HbA1c si es diabético

(LH

Testosterona Total

Objetivo: Entre 300y 700 ng/dL
Dosificando para la via parenteral en la
mitad del ciclo de administracion.

Estradiol: Durante los 6 primeros meses o || Objetivo < 50 pg/ml
hasta que se detengan las menstruaciones.

(Prolactina )((©bjetivo < 25 ng/ml)
(Ecograﬂ’a Ginecolégica cada 1-2 afios

(Mamograﬁa segln las recomendaciones para la poblacion de riesgo intermedio

(PAP segln recomendaciones para la poblacion general.

N~ I I

Densitometria Osea en pacientes gonadectomizadas y con factores de riesgo
para osteoporosis
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Efectos adversos

Los principales efectos adversos se aprecian en a tabla 13. La policitemia, consecuencia del au-
mento de produccion de globulos rojos en la médula 6sea, esta determinada por el incremento
de eritropoyeting, la cual es estimulada por la testosterona. La policitemia empeora con la edad
y sus efectos son mas deletéreos (Gorton et al. 2005).

Al inicio del tratamiento puede observarse un aumento de las transaminasas. Tal movimiento
enzimatico es generalmente transitorio y se resuelve espontaneamente; En lo metabdlico, la
administracion prolongada de testosterona determina una reduccion de HDL y un aumento de
LDL (Alonso, 2014).

En ambos TFy TM, se ha demostrado
una disminucién de la sensibilidad

En varones cis, los niveles extremos (altos o
bajos) de testosterona, se asocian a resistencia
alainsuling, por lo cual el objetivo serian valo-
res intermedios (Gorton et al., 2005)

a lainsuling, luego de 4 meses de
tratamiento hormonal.

Aligual que en TF, no se demostré incremento en la morbilidad debido a infarto de miocardio.
Las flebitis superficial y profunda, son un evento muy raro en comparacion al observado en el
curso del tratamiento con estrogenos. Podrian esperarse mayores eventos tromboembolicos y
cardiacos si se suman los factores de riesgo: dislipemia, hipertension, poliglobulia, tabaquismo.
(Alonso, 2014)

) Tabla .
En TM esta documentado que la testosterona o Principales efectos
protege al hueso de la privacion de estroge- N 13 colaterales y adversos

nos; tanto por su accion sobre la masa dsea de la hormonoterapia
como su conversioén a estrégeno. (Fabris, 2015) masculinizante.
(Alonso, 2014)

No se ha encontrado evidencia que el aumen-
to de testosterona en mujeres cis aumente el
riesgo de cancer de mama, endometrio y ova-
rio. Solo se han reportado casos aislados (Fa- (Acné
bris, 2015; Gooren, 2016). La mortalidad totaly
causa especifica no es diferente de la pobla-
ciéon general (Alonso, 2014)

( Policitemia

(Dislipemia

(Resistencia alainsulina

(Alteraciones hepaticas

(Cambios genitales

(Cambios en el deseo sexual

Eventos cardiovasculares
/ tromboembolicos

| A WA W7, WA WA W W N

( Infertilidad

N
~



Situaciones
especiales

Interaccion con otros farmacos

En los casos donde la persona ya recibe otros tratamientos farmacolégicos se debera tener en
cuenta la posible interaccion con los farmacos a administrar en a terapia hormonal.

En Uruguay la prevalencia de infeccion por VIH en personas trans femeninas es mayor que en
poblacién general. Las intervenciones mas importantes en este sentido son la deteccién precoz,
la retencion en cuidados y la administracion de farmacos antirretrovirales.

ELVIHy su tratamiento no son contraindicaciones para la terapia hormonal. -‘

Algunos autores plantean que el suministro de hormonas, en el contexto
de la atencién de HIV mejora el compromiso y la adhesion al tratamiento
(Sevelius et al., 2014)™".

Es de especial importancia el chequeo de interacciones farmacolégicas entre antirretrovirales y
hormonoterapia dado que puede disminuir o aumentar los niveles plasmaticos de ambas drogas
con el consiguiente fallo de la terapéutica. los grupos farmacolégicos que son recomendados
para evitar interacciones son: Tenofovir, lamivuding, Zidovudina, Dolutegravir, Raltegravir (Panel
on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents, 2016)™, (Radix et al., 2016)"

Se sugiere seguimiento conjunto con
infectologia o especialista que haga el
seguimiento a esa persona para control
del VIH siendo el objetivo mas importante
mantener la carga viral indetectable.

EL sitio web http:/www.hiv-druginteractions.
org/" permite revisar la interaccion entre los
ARVYy los farmacos mas utilizados, incluyendo
la hormonizacion cruzada.

Hormonoterapia en la adolescencia

Es criterio para iniciar el tratamiento tener el grado de madurez necesario para la
toma de decisiones de forma valida. Rigen aqui los mismos criterios que para las
demas consultas médicas y de salud sexual y reproductiva. La madurez, en caso de

adolescentes, es valorada por el médico/a de referencia de ese/a adolescente. Como
establece la normativa se propendera que las decisiones se adopten en concurrencia
con sus familiares o referentes responsables, debiendo respetarse la autonomia
progresiva de las y los adolescentes.
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Los y las adolescentes deben tratarse teniendo en cuenta que la identidad de género puede
evolucionar en esa etapa (Protocolo de Atencion Sanitaria a personas Transexuales, 2009)%.
Cuando los sentimientos de pertenencia a un género que no corresponde al socialmente es-
perado son intensos y se mantienen en el tiempo, se recomienda el tratamiento para suprimir
el desarrollo puberal, pero no antes de los estadios 2-3 de Tannery antes de la aparicion de las
caracteristicas sexuales irreversibles.

Se utilizan analogos de GnRH, que permiten el retroceso de los cambios iniciales o detienen los
cambios avanzados. No se han demostrados cambios en la densidad mineral 6sea durante el
tratamiento con analogos de GnRH. No se recomienda iniciar tratamiento estrogénico/andro-
génico previo a los 16 afios. Al iniciarlo los incrementos seran graduales y el mismo esquema de
individuos hipogonadales.
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El proceso de atencion nutricional se inicia con el analisis de la situacion clinica y nutricional de
cada individuo, valoracidon que permite arribar a un diagnéstico nutricional, planificary ejecutar
unaintervencion acorde, que luego se monitoreay evalla. Es fundamental que dicho proceso se
implemente en forma individualizada, atendiendo la situacion particular de cada sujeto.

El abordaje nutricional de las personas trans tiene particularidades, relacionadas con diferentes
aspectos psicosociales, dificultades en la valoracion antropométrica debido a la modificaciones

corporales, y aumento de la prevalencia de algunas patologias que se dan como consecuencia
de la hormonoterapia.

Aspectos socioeconomicos y culturales

Estos aspectos cobran mayor relevancia en esta poblacion dada la situacién de vulnerabilidad
social, econémicay cultural a la que se ven expuestos estos usuarios.

Como parte de la valoracién nutricional debe indagarse cuidadosamente acerca de los diferentes
factores que van a determinar el tratamiento:

¢ Situacion socioeconémicay laboral que va * Nivel educacionaly su relacién con el ac-

a determinar el acceso a los alimentos. ceso a mejores oportunidades laborales
* Prestaciones sociales que perciban. Ac- * Situacion familiary vincular
tualmente en el Uruguay todas las per- * (Consumo de sustancias psicoactivas

sonas trans sin excepcion pueden ser be-
neficiarias de la Tarjeta Uruguay Social por
parte del Ministerio de Desarrollo Social

Dificultades en la valoracion antropométrica

Debe tenerse en cuenta que en usuarias/os trans en tratamiento hormonal se produce una re-
distribucion de la grasa corporal y aumento o disminucién de la masa muscular, lo que lleva a
que la valoracion nutricional por antropometria debe ser reevaluada en cada una de las consul-
tas. Lamedicion del pesoy la talla deben complementarse con otras mediciones que nos permi-
tan discriminar masa grasa y masa muscular como los pliegues, perimetros y circunferencias. Es
de suma importancia en estos casos valerse de todas indicadores antropométricos disponibles
para realizar un adecuada valoracion antropomeétrica.
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Problemas de salud vinculados a la hormonoterapia A .
Elempleo de hormonas que tienen efectos feminizantes (estr6genos) o masculinizantes (andr6- o r aj e
genos) como parte del proceso de transicion, requiere una evaluacién y acompafamiento médi-

€O para su prescripcién y posterior monitoreo. Si bien es cierto que el efecto de estas sustancias

e o [
consigue varios de los cambios deseados, su empleo no esta exento de riesgos y de efectos Ps I co lo Ico
colaterales, que fueron detallados en el anterior apartado.

Es de suma importancia en usuarias y usuarios trans, tener en cuenta los
antecedentes personales y familiares de problemas de salud que se puedan
presentar como consecuencia de la hormonoterapia, de manera de brindar una
alimentacion tendiente a la prevencion, y de presentarse realizar una intervencion
oportuna que contribuya a disminuir Los riesgos.
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La salud mental (SM) en tanto que derecho humano fundamental debe ser garantizada por el
Estado a través de servicios de salud accesibles e integrales en el marco del SNIS. Partimos de un
enfoque amplio en el que el abordaje a la SM debe darse de forma transversal, mas alla de los
campos disciplinares especificos en el entendido de que profesionales de a salud aportan a su
promocion y abordaje desde diversidad de practicas.

EL Plan de Prestaciones en SM (PNSM), vigente desde el afio 2011 proporciona un marco nor-
mativo tendiente a la universalizacién del acceso a servicios de atencion a la SM para todos los
sectores sociales en todo el territorio nacional, con caracter obligatorio. La SM como uno de
los componentes de la salud integral de las personas, requiere servicios accesibles, basados en
la complementariedad, integracion y coordinacion con el propésito de mejorar a3 calidad de la
atencién, en consonancia con un enfoque de derechos humanos y respeto por la diversidad.

Dicho plan coloca el énfasis en la prevencion del sufrimiento psiquico y la promocion de la SM
a través de acciones tendientes a disminuir la discriminacion, la deteccion oportuna de situacio-
nes de riesgo, el abordaje especifico y la atencién con foco en la rehabilitacion de las personas
insertas en su medio. Es asi que el abordaje en SM no se restringe a especialidades, promovién-
dose SM desde distintas disciplinas. Asi como tampoco se restringe al abordaje psicoterapéutico
existiendo diversidad de intervenciones posibles en SM en el marco de la consulta psicologica y
los abordajes psicosociales.

Aludiendo al criterio de abordar las necesidades especificas y las poblaciones definidas como
prioritarias destacamos la importancia de considerar a las personas LGBT en tanto se entiende
que existe una co-relacién entre orientacion sexual e identidad de géneroy exposicion a diversas
vulnerabilidades como: discriminacién, estigma, violencia; en el entendido de que estas variables
constituyen, entre otras, determinantes sociales de la salud. *

Es asi que el abordaje en SM entiende a las personas LGBT en general y la variabilidad de género
en las personas trans en particular desde un abordaje integral que se sustenta en 3 perspectiva
de despatologizacion. La despatologizacion es un proceso que da cuenta de la revision cientifica
de manuales de psicopatologia de referencia internacional asi como de documentos y principios
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). A través de dicho proceso se retira la categoria de
enfermedad a la homosexualidad, dando comienzo a una transformacion del enfoque hacia una
aceptacion de la diversidad, garantista de los derechos humanos y los derechos sexuales y re-
productivos. En relacion a estos Gltimos, garantizan la capacidad de las personas de viviry ejercer
plenamente su sexualidad sin discriminacion de ningln tipo, son transversales a los derechos
humanos fundamentales, y como se dijo en apartados anteriores orientan Las politicasy acciones
llevadas adelante por el Estado para atender a la salud de la poblacion.

* Nota

Actualmente la poblaciéon LGBT no se encuentra dentro de las definidas como prioritarias por el Plan de Prestaciones.
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El sistema de salud asiste y acompana a las personas en tanto poseen la capacidad de decidir e
incidir en su cuerpo, lo cual es fundamental para la atencion en SM a las personas de la comuni-
dad LGBT,y en particular a las personas trans, sobre quienes se centra esta guia.

El abordaje de salud mental no implica la existencia de una patologia. Los trastornos psicolo-
gicos no son causados por a identidad trans, sino que son subsecuentes a la misma. (Swaab,
2007). Desde esta concepcion la intervencién psicoldgica se orienta a favorecer una decision
informada y auténoma en relacion a posibles cambios. Al tiempo que habilitar la emergencia y
acompafnamiento de temores, angustias y diferentes expresiones emocionales vinculadas a las
vivencias de las personas trans incluyendo estigmay discriminacion.

Los objetivos del abordaje psicologico se sustentan en promover latoma de
decisiones de forma auténoma e informada en cada uno de los pasos de los

escalones de atencion en salud integral, asi como el abordaje de las afectaciones
subjetivas y emocionales que dicho proceso pudiera eventualmente presentar.

Se apunta asia acompanar el proceso personaly subjetivo identificando y potenciando los recursos
individuales propios y de su entorno y redes interpersonales. La consulta psicolégica debe garan-
tizar la accesibilidad a otras consultas en salud mental o psicoterapia a demanda de las personas.

La intervencién psicologica no es aislada sino que se produce en el marco de a atencién integral
de la personayy se realiza en equipo interdisciplinario, acompafiando cada una de las etapas que
los usuarios y usuarias deseen transitar.

Este enfoque parte de la premisa de que la identidad de género es definida por cada usuario/a
y que, quienes acceden a estos procesos; desde la hominizacion hasta diversos cambios corpo-
rales, son personas sanas que deciden a qué tratamientos someterse y a cuales no, adhiriendo
de esta manera al paradigma de despatologizacion de la poblacion trans vigente y al respeto por
los derechos humanos.

La intervencion eny desde la salud mental atraviesa la escalera de abordaje y atencion en salud
de las personas trans y se conciben desde un perspectiva longitudinal y contextualizada. Duran-
te las consultas psicologicas y de otras especialidades es posible que emerjan expresiones de
padecimiento emocional, derivados de la experiencia subjetiva de la orientacion sexual o identi-
dad de géneroy su expresion asociada o no vivencias de estigma'y discriminacion. Es fundamen-
tal que profesionales de la psicologia y equipos de salud se capaciteny actualicen respecto a la
salud sexual y salud reproductiva, los derechos y la diversidad sexual.

A los efectos del abordaje psicolégicoy con el prop6sito de ordenar las nociones, se propone un
esquema que incluye tres ejes o dimensiones. Si bien estos aspectos son indivisibles en la vida de

las personas, a los efectos de la transmision se plantean por separado.
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Eje individual

Como se menciond, desde esta concepcion La intervencién psicoldgica se orienta a favorecer
y acompafar una decision informada y auténoma en relacion a los posibles cambios: fisicos,
psicologicos y sociales que transitan las personas trans durante diferentes etapas vitales.

Resulta de fundamental importancia relevary registrar: antecedentes de salud, datos biografi-
cos, aparicion y evolucion del sentimiento de identidad sexual e identidad de género, orientacion
y conducta sexualy datos familiares.

Se atiende especialmente a los antecedentes personales y familiares relacionados con la sa-
lud mental (trastornos de la personalidad, psicosis, cuadros agudos, IAE, consumo y consumo
problematico de sustancias, trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, violencia) que vul-
neren la toma de decisiones con plena autonomia o que incidan sobre la salud general de las
personas a futuro.

En un espacio continente y libre de discriminacion se indaga y/o habilita la emergencia de afec-
taciones posibles/esperables: temor, angustia, ambivalencia en relacion a la vivencia subjetiva de
transitar por el género y de discriminacion entre otras; con el objetivo de promover una toma de
decisiones informada y consciente en cada una de Las instancias que la persona desee transitar:
cambio registral, escalera de abordaje, tratamiento hormonal, cirugias de reafirmacién de género.

La intervencion psicolégica acompafara cada una de las etapas que las personas deseen tran-
sitar prestando especial atencion a:

* Informar y abordar sobre posibles cambios animicos; cambios de humor reactivos al pro-
ceso de hominizacion. Se promueve que la persona aprenda a identificar recursos internos
que posibiliten mejorar sus estrategias de afrontamiento. Se debe monitorear el estado ani-
mico de usuarios y usuarias.

* Los cuadros prevalentes durante el proceso de reafirmacion de género son: ansiedad y de-
presion. Por definicién son vividos por las persona como emociones muy desagradables. La
ansiedad es una emocion esperable, en tanto reaccién adaptativa frente a los cambios que
vivencian las personas en este proceso. Se debe evaluar la funcién que cumple para cada
situacion particular: adaptativa o patolégica. En esta etapa, se pueden entrenar habilidades
de control de la ansiedad anticipatoria (en relacién a los cambios esperados en el cuerpo)
asi como el manejo del impacto que van a suponer los cambios en el entorno cercano, y
pautas de control emocional en general. En ocasiones se ha observado que el aumento de
la testosterona en el inicio de los tratamientos, sumado a factores coadyuvantes potencio la
agresividad latente de la persona.

* Abordar los temores e ideales emergentes de las expectativas acerca de los cambios cor-
porales; entre el cuerpo realy el cuerpo fantaseado, esperado, idealizado pueden aparecer
conflictos y/o rechazo. En este punto, se aborda la adhesién a los tratamientos hormonales
asi como las repercusionesy consecuencias animicas de suspenderlo sin indicacién médica.
Durante la fase inicial de hominizacion es fundamentalmente el apoyo psicologico en la ad-
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herencia al tratamiento y en la denominada “Experiencia de Vida Real” (Asenjo-Araque, Rodri-
guez- Molina, Garcia-Romeral, Lépez-Moya y Becerra-Fernandez, 2011). Durante esta fase las
personas comienzan a adecuar su imagen al género sentido (ropa, depilacion, entrenamiento
de lavoz). En este supuesto se debe trabajar con usuarios y usuarias reduciendo la posible an-
siedad que esta fase genera, intentando minimizar su impacto. Es importante abordar los po-
sibles sintomas secundarios del proceso de hominizaciény sobre la tolerancia a a frustracion,
en relacion a aceptar los tiempos que requieren cada proceso y los ideales personales.

Eje familiar

Las familias en su diversidad se constituyen en un actor que incide en el proceso de expresion
del género. De acuerdo a estudios nacionales e internacionales entorno a la tematica, el posicio-
namiento y las acciones que las familias de las personas trans adoptan respecto al proceso de
cambio corporal y subjetivo puede ser determinante en su salud integraly en la vivencia afectiva
acerca del mismo.

Las modalidades familiares de afrontamiento y acompafnamiento del proceso de cambio, pue-
den suponer factores de riesgo o de proteccion para la salud integral de las personas, por lo cual
resulta de fundamental importancia indagar e integrar esta dimension en el abordaje en salud
mental independientemente del ciclo vital. Para ello se sugiere relevar:

* La estructura familiar: composicion, etapay ciclo vital, estilos de comunicacién. El objetivo
sera comprender a la persona en su contexto inmediato familiar, desde su singularidad.

* Fortalezasy debilidades del sistema familiar en relacién al proceso personal de la persona
que consulta. El objetivo es visualizar con qué recursos y redes de sostén cuenta en el marco
del proceso que se inicia.

* Ofrecer acompafamiento a la persona consultante para la comunicacion familiar al inicio
del proceso, o en cualquier circunstancia que se entienda pertinente. Durante el proceso de
transicion, las familias pueden presentar una variedad de respuestas las que no necesaria-
mente se acoplan a los tiempos y necesidades de la persona consultante, por tanto es de
especial relevancia anticipar los distintos escenarios asi como su impacto consecuente.

Las familias y sus particulares modos de acompadiar y vivenciar el proceso de transicion y afir-

macién del género de las personas trans, son fundamentales para garantizar el acceso al pleno
ejercicio de los derechos sexuales y la libre expresion de la sexualidad.
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Eje social

En el area de lo social, y tal como se viene sefialando a lo largo del capitulo, encontramos fuertes
condicionantes de vulneracién para la poblacion trans. Estigma y discriminacion son experiencias
de fuerte impacto emocional a las que se encuentran expuestas las personas LGBT tanto en
la esfera familiar, laboral, educativa, sanitaria, entre otras. Por ello el abordaje de los aspectos
psicosocialesy el relevamiento de indicadores de proteccion y/o vulneracion resultan de funda-
mental importancia para la consulta psicologica de las personas trans. En este punto se procura
atender a los siguientes aspectos:

* Redes interpersonalesy sociales: entornos afectivos, afiliacion y pertenencia a instituciones
y/u organizaciones, grupos de pares y actividades sociales compartidas.

* Afiliaciony efectivo acceso al sistema educativo formaly no formal.

¢ Sustancial incorporacion al sistema de salud desde el goce de los derechos sexualesy re-
productivos y el respeto a su identidad sexual.

* Inclusion en el mundo laboral.

* Ejercicio pleno de la ciudadania en el marco legal vigente.

Durante el proceso de transicion fisica y estética que acompania la hormonizacion, se pueden
producir manifestaciones diversas en los entornos afectivos de las personas. Asi expresiones
de aceptacion, acompafamiento o rechazo, aislamiento y hostigamiento entre otras variantes
afectan el proceso personal de modos singulares y Unicos para cada persona.

Lo social atraviesa a las personas y convoca un desafio afectivo y vincular de transicion por el
género (en sus dimensiones de identidad, estética y corporal) que implica nuevos aprendizajes
que es indispensable abordar desde la especificidad de la tarea psicologicay son inseparables de
la condicién de seres integrales y sociales.

La consulta psicolégica se constituye asi en un poderoso instrumento para el sostén y acom-
pafiamiento del proceso de hormonizacién y transicion por el género desde una perspectiva de
la promocion de salud, concretando el derecho a una atencién respetuosa y garantista de los
derechos humanos y el respeto a la diversidad.
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FE DE ERRATAS

Se deja constancia de un error de imprenta en la pagina 39 de la primera edicion de la Guia Clinica
para la hormonizacién en personas trans. En la misma, se encuentra la Tabla N° 4 referente al
Tratamiento con estrégenos. La tabla consta de tres columnas donde se listan los farmacos, su
dosis inicial y dosis maxima segun a presentacion.

En éste orden donde dice: ° 2 mg/dia debe decir 6 mg/dia
*1,5mg/dia(2,5g/gel) — debe decir 3 mg/dia (5 g/gel)
* 100 mcg bimensual — debe decir 400 mcg bimensual

A continuacion se presenta a version de la tabla corregida:

Tabla

(o)

ratamiento con estrogenos.

N 4 Tratamient trog
(Formaco | Dosisinidal ] DosisMaxima |
(Valerato de Estradiol )(2 Omg/dia )(6 mg/dia )
(17 B -estradiolgel )(1 5mg/dia (2.5 g/gel) )(3 mg/dia (5 g/gel) )
(17 B -estradiol parche transderm|co)(100 mcg bisemanal )(400 mcg bimensual. )




