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Las personas transgénero son quienes, de forma continua, no 
sienten pertenecer al género que les fue asignado al nacer. 
Conocemos referencias documentadas de su existencia hace 
miles de años en todos los continentes, culturas y razas. Sin 
embargo, su asistencia sanitaria sigue siendo muy heterogénea 
y la evidencia científica en la que se fundamenta es aún escasa. 
Estas condiciones, unidas a la escasa presencia de este campo 
de conocimiento en los planes de estudios sanitarios de pre y 
posgrado, justifican esta revisión.

Conceptos básicos (figura 1)

•	 Sexo biológico: características sexuales físicas (cromosó-
micas, hormonales, gonadales y anatómicas); clasifican a 
las personas en hembras, machos y estados intersexuales.

•	 Intersexualidad: variación natural de las características 
sexuales típicas de macho/hembra; puede ser relativa a 
los cromosomas, gónadas, hormonas o genitales externos, 
o a una combinación de estas.

•	 Sexo registral: el que aparece en los documentos oficiales 
(DNI, pasaporte); en España existen dos categorías (feme-
nino y masculino).

•	 Género: conjunto de características sociales, culturales, psi-
cológicas, jurídicas y económicas que cada sociedad asigna 
a las personas por el hecho de ser hombres o mujeres; es 
una construcción sociocultural que varía a lo largo de la 
historia y de la geografía.

•	 Sexo psicológico-identidad de género: el modo en que cada 
persona se siente respecto a su propio género.

•	 Expresión de género: forma de vestirse, hablar o compor-
tarse en sociedad, asociada tradicionalmente a uno u otro 
género; clasifica a las personas en femeninas, masculinas, 
andróginas…

•	 Orientación afectivo sexual: atracción afectivo sexual de 
una persona hacia otras; las clasifica en heterosexuales, 
homosexuales, bisexuales, asexuales…

•	 Persona transgénero o trans: aquella cuya identidad de 
género difiere de la que le fue asignada al nacer; trans es 
un término que engloba esta circunstancia en todas sus 
manifestaciones (transgénero, transexual, intersexual, no 
binario, género fluido…).

•	 Persona cisgénero o cis: aquella cuya identidad de género 
coincide con la que le fue asignada al nacer.

•	 Persona binaria: la que se identifica con alguna de las dos 
categorías de género mayoritarias (mujer/hombre), ya sea 
cis o trans.

•	 Persona no binaria: la que no se identifica exclusivamente 
con una de las dos categorías tradicionales de hombre o 
mujer; se incluye en el término trans, realice o no una tran-
sición física.

•	 Queer: su traducción literal es “extraño” o “raro”; se usa de 
forma amplia para las personas cuya vinculación sexual, de 
género, erótica o romántica no responde a la clasificación 
binaria de hombre/mujer.

•	 Transición/tránsito: proceso por el que una persona con 
discordancia de género se muestra en sociedad como una 
persona de su género sentido.

•	 Incongruencia o discordancia de género: clasificación diag-
nóstica del manual de la Organización Mundial de la Salud 
(CIE-11, OMS) para referirse a una persona trans. 

•	 Disforia de género: clasificación diagnóstica del manual 
de la Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-5, APA) 
para referirse a una persona trans; también es utilizado 
para expresar el malestar que pudiera sentir una persona 
por la incongruencia entre sus características físicas y su 
identidad de género.

Abordaje en consulta

La atención a las personas trans en atención primaria no difiere 
en esencia de la que ofrecemos a cualquier otra persona: se 
fundamenta en una escucha activa de sus vivencias y deman-
das con el fin de realizar una valoración y actuación biopsico-
social integral, continuada y cercana.

Es particularmente importante en estos casos respetar su 
nombre y pronombre sentidos (que no siempre coincidirá con 
el que aparece en sus documentos de identificación) y asegurar 
un entorno de privacidad suficiente. Se aconseja realizar solo 
las exploraciones físicas estrictamente necesarias, en especial 
las genitales.

Las intervenciones que se detallan a continuación son solo 
recursos o posibilidades; no constituyen un camino obligado 

Figura 1 – Categorización de sexo y género.
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ni único, ni tienen un tiempo definido para realizarse. Cada 
persona decidirá qué quiere llevar a cabo y cuándo si siente 
la necesidad, con la mayor serenidad posible.

Tratamiento hormonal de afirmación de género

La terapia hormonal de afirmación de género (THAG) es el tra-
tamiento médico utilizado en personas trans que así lo deseen 
para alinear su apariencia física con el género al que sienten 
pertenecer.

En España no existe a día de hoy medicamento alguno cuya 
ficha técnica recoja esta indicación. Esto ha provocado que 
con frecuencia las presentaciones farmacológicas no sean las 
idóneas para este uso y que no sea raro el desabastecimiento 
intermitente de alguna de ellas. Por esta misma razón, es muy 
recomendable recabar el consentimiento informado por escrito 
antes su inicio.

Este tratamiento puede afectar a la fertilidad futura, por lo 
que antes de iniciarlo es primordial que el usuario conozca esta 
circunstancia y valore la crioconservación previa de gametos 
propios.

THAG feminizante

Se basa en la administración simultánea de estrógenos y 
antiandrógenos. Estos últimos se suprimirán si se realiza 
gonadectomía. 

Sus efectos esperables1-4,6, adversos1-4,6 y formulaciones 
disponibles se resumen en las tablas 1 y 2.

Estrógenos

Actualmente se prefiere la administración de estradiol. Sus 
preparados y dosificación se recogen en la tabla 2. 

Tabla 1 – Efectos primarios y secundarios de la terapia hormonal de afirmación de género feminizante1.

Efectos primarios Efectos secundarios

•	 Redistribución de grasa corporal a patrón femenino
•	 Disminución de masa y potencia muscular
•	 Disminución del vello corporal 
•	 Piel más fina y menos grasa
•	 Crecimiento mamario
•	 Disminución del deseo sexual
•	 Disminución de las erecciones espontáneas
•	 Disminución de la producción de esperma
•	 La voz no se modifica

Aumento de riesgo probable •	 Tromboembolismo venoso
•	 Infertilidad
•	 Hipertrigliceridemia
•	 Aumento de peso
•	 Hiperpotasemia*

Aumento de riesgo probable en 
presencia de FR adicionales

•	 Enfermedad cardiovascular
•	 Enfermedad cerebrovascular
•	 Colelitiasis
•	 Meningioma**
•	 Poliuria y deshidratación*

Aumento de riesgo posible •	 Hipertensión arterial
•	 Disfunción eréctil

Aumento de riesgo posible en 
presencia de FR adicionales

•	 Diabetes tipo II
•	 Osteopenia/osteoporosis
•	 Hiperprolactinemia**

Aumento de riesgo incierto •	 Cáncer de mama y próstata

FR: factores de riesgo
*Solo en regímenes con espironolactona. **Solo en regímenes con acetato de ciproterona. El aumento de prolactina, atribuido inicialmente al tratamiento con 
estrógenos, parece estar influido principalmente por la administración de ciproterona17.

Tabla 2 – Principales formulaciones de estradiol de uso en la terapia hormonal de afirmación de género comercializadas 
en España.

Formulación de estradiol Presentación Dosis Nombres comerciales

Comprimidos de estradiol solo 2 mg 2-6 mg/d Progynova®*
Meriestra®*

Comprimidos combinados con progestágenos 1-2 mg 2-6 mg/d Progyluton®

Climen®

Climodien®

Activelle®

Perifem®

Duofemme®

etc.

Parches 25, 50, 75 y 100 µg/d 2 parches/sem Evopad®

Estraderm®*
Estradot®*

Gel 0,6 mg/g 3-6 mg/d Oestraclin®*

Aerosol 1,53 mg/pulso 4-6 puls/d Lenzetto®

*No financiado actualmente por el Sistema Nacional de Salud. 
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La vía oral tiene efecto de primer paso hepático y parece 
tener mayor riesgo trombótico, por lo que debe evitarse en 
mujeres con alteración hepática o mayor riesgo cardiovascu-
lar1-10. El etinilestradiol está desaconsejado por su mayor efecto 
trombogénico1-10.

Antiandrógenos

Como fármacos antiandrógenos de primera línea se utilizan 
actualmente:

Acetato de ciproterona

Es un progestágeno con efecto antiandrógeno. La dosis habitual 
es de 10-25 mg/día.

Su efecto secundario más grave es el aumento de riesgo 
de meningiomas, dependiente de la dosis acumulada y pre-
sente desde 25 mg/día según la Agencia Española de Medi-
camentos. 

Se ha identificado, además, como cofactor en el aumento 
de prolactina sérica observado en esta terapia y atribuido tra-
dicionalmente a los estrógenos16; también se ha relacionado 
con un aumento de riesgo de sufrir hipertensión arterial15.

Espironolactona

La dosis habitual es de 100-300 mg/día.
Es un diurético ahorrador de potasio, antagonista del 

receptor de aldosterona, con efecto antiandrógeno algo menos 

potente que la ciproterona. Obliga a monitorizar la función 
renal y los niveles séricos de potasio.

Análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas

Suprimen la secreción de gonadotropinas (FSH y LH) en el 
hipotálamo y con ello la producción testicular de testosterona. 
Son los mismos fármacos utilizados desde los años 80 para el 
tratamiento de la pubertad precoz y después para la supresión 
de la pubertad en niños transgénero.

Se administran por vía intramuscular mensual, trimestral 
o semestralmente. Son muy eficaces y muy bien tolerados. Su 
principal inconveniente es el coste.

THAG masculinizante

Se basa en la administración de testosterona. Las tablas 3 y 4 
recogen sus efectos esperables, presentaciones y dosis, y efec-
tos secundarios principales, respectivamente. La testosterona 
es teratogénica.

Monitorización y contraindicaciones de la THAG

Se aconseja un control clínico y analítico cada 3 meses durante 
el primer año y posteriormente cada 6-12 meses1-6. Esto debe 

Tabla 3 – Efectos primarios y secundarios de la terapia hormonal de afirmación de género masculinizante1.

Efectos primarios Efectos secundarios

•	 Crecimiento de vello facial y corporal
•	 Aumento de la masa y fuerza musculares
•	 Redistribución de la grasa corporal
•	 Piel más grasa, acné
•	 Pérdida de cabello/calvicie
•	 Desaparición de la menstruación
•	 Crecimiento del clítoris
•	 Voz grave
•	 Atrofia vaginal

Aumento de riesgo probable •	 Policitemia
•	 Infertilidad
•	 Acné
•	 Alopecia androgénica
•	 Hipertensión arterial
•	 SAHOS
•	 Aumento de peso
•	 Aumento de LDL y descenso de HDL colesteroles
•	 Teratogenia

Aumento de riesgo probable en 
presencia de FR adicionales

•	 Enfermedad cardiovascular
•	 Hipertrigliceridemia

Aumento de riesgo posible en 
presencia de FR adicionales

•	 Diabetes tipo II
•	 Enfermedad cardiovascular

Aumento de riesgo incierto •	 Osteopenia/osteoporosis
•	 Cáncer de mama, ovario, cervical y/o uterino

FR: factores de riesgo

Tabla 4 – Principales formulaciones de testosterona en la terapia hormonal de afirmación de género1-3,5,6.

Formulación de testosterona Vía Presentación Dosis Nombre comercial Control analítico

Cipionato Intramuscular* Ampolla 100 mg 100 mg/14 d Testex® Mitad de intervalo

Ampolla 250 mg 250 mg/21 d

Undecanoato Intramuscular Ampolla 1g 1 g/12 sem Reandron® Final de intervalo

Gel Transdérmica Pulso 23 mg 2-3 pulsos/d Testavan ® Al menos 2 h tras la 
última administración

Pulso 10 mg 3-4 pulsos/d Itnogen®

Sobre 50 mg 1 sobre/d Testogel®

*El cipionato de testosterona se puede administrar también por vía subcutánea, en este caso 50-100 mg por semana.
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incluir, al menos, niveles de testosterona y estradiol totales, 
FSH, LH, perfil lipídico y hepático, función renal, hemograma y 
electrolitos. En terapia feminizante se debe añadir la prolactina. 

El objetivo es asegurar niveles de hormonas sexuales en 
sangre similares a los de su equivalente cis adulto1-6.

Intervenciones quirúrgicas

No todas las personas trans sienten la necesidad de operarse. 
Para las que sí lo hacen, las técnicas más habituales son:

Intervenciones masculinizantes

•	 Mastectomía bilateral: relativamente sencilla y en general 
bien tolerada. 

•	 Histerectomía con doble anexectomía: no es una indica-
ción médica, puesto que no se ha observado aumento en 
la incidencia de malignización de estos órganos con el uso 
de testosterona7 y puede suponer riesgos para la salud.

•	 Metoidioplastia: la metoidioplastia consiste en la creación 
de un micropene, uretra masculina y bolsa escrotal con los 
tejidos de los genitales externos del propio paciente; puede 
requerir más de una intervención y no es infrecuente la 
aparición de fístulas y otras complicaciones.

•	 Faloplastia: es una técnica compleja, sus resultados fun-
cionales a día de hoy son limitados y conlleva morbilidad 
significativa, por lo que se reserva para casos muy concre-
tos; permite la reconstrucción de un pene de dimensiones 
anatómicas, uretra masculina y bolsa escrotal para alber-
gar los implantes testiculares; no permite la erección sin 
dispositivos añadidos.

Intervenciones feminizantes

•	 Vaginoplastia: creación de unos genitales femeninos exter-
nos estéticos y funcionales a partir de tejido genital de la 
propia usuaria o de tejido colónico; implica la extirpación 
de los testículos y suele preservar la próstata.

•	 Glotoplastia: feminización de la voz mediante modificación 
anatómica de las cuerdas vocales.

•	 Otras: mamoplastia de aumento, cirugía estética de la nuez 
de Adán…

Las gonadectomías suponen la esterilización definitiva, 
por lo que se debe valorar la crioconservación previa de los 
gametos1-6,18. Tras ellas será imprescindible seguir tratamiento 
de sustitución hormonal de por vida.

Abordaje en la infancia y adolescencia

No es infrecuente que con 2-4 años un niño trans comience 
a mostrar síntomas de incongruencia de género. Desde ese 
momento y hasta el comienzo de la pubertad, nuestra inter-
vención no consistirá en un tratamiento médico, sino en un 
acompañamiento psicosocial, lo que en muchas ocasiones es 
igual o más determinante. Crecer querido, aceptado y protegido 
por su entorno cercano es esencial para el bienestar emo-
cional y mental en la infancia y adolescencia, también para 

los niños trans. La expresión de una discordancia de género 
suele despertar en padres y familiares muchas dudas y miedos, 
por lo que el acompañamiento y la orientación adecuada son 
fundamentales.

Con la aparición los caracteres sexuales secundarios 
correspondientes al sexo biológico (estadio de Tanner 21-3;6,20), 
se plantea la posibilidad del bloqueo puberal. Este cumple 
varias funciones:

•	 Amplía la fase de diagnóstico y da a la persona más tiempo 
para explorar su identidad de género.

•	 Evita vivir la experiencia de una pubertad endógena no 
deseada y mejora la disforia de género y, por tanto, el fun-
cionamiento psicológico.

•	 Impide la progresión de los caracteres sexuales secun-
darios no deseados, que una vez desarrollados son irre-
versibles.

Los fármacos de primera elección en estos casos son los 
análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas ya men-
cionados. En España se comercializan el acetato de triptolerina 
y de leuprolide; este último no tiene indicación de bloqueo 
puberal en su ficha técnica. Es muy recomendable recabar el 
consentimiento informado previo por escrito de los tutores 
legales.

Llegado el momento, se plantea la inducción de los carac-
teres sexuales secundarios del sexo sentido mediante THAG. 
La diferencia esencial con el bloqueo puberal es que en este 
caso sus efectos son solo parcialmente reversibles. 

El tratamiento supresor de la pubertad detiene la madura-
ción de las células germinales de forma reversible; sin embargo, 
si se inicia posteriormente la THAG de forma ininterrumpida, 
esas células no madurarán, por lo que la persona deberá asumir 
el compromiso irreversible de su fertilidad futura.

Actividades preventivas

Las personas trans que han seguido algún tratamiento médico 
quirúrgico pueden tener necesidad de acciones preventivas 
de salud específicas1-6,26-28, que se encuentran resumidas en 
la tabla 5.
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Tabla 5 – Recomendaciones en salud preventiva para las personas transgénero. 

Entidad clínica Mujeres trans*/AMAB Hombres trans*/AFAB

Cáncer de mama •	 Con THAG → mismas pautas que en mujer cis: 
mamografía cada 2 años a partir de los 50 años. 
En caso de inicio de THAG después de los 50 
años; mamografía bianual a partir de 5 años de 
tratamiento.

•	 Sin THAG → no indicada.

⇒ Si historia familiar de alto riesgo: estudio 
genético e individualizar actitud.

•	 Con tejido mamario intacto o residual → mismas 
pautas que en mujer cis: mamografía cada 2 años 
a partir de los 50 años.

•	 Tras mastectomía bilateral: examen periódico del 
pezón y la pared torácica. 

⇒ Si historia familiar de alto riesgo: estudio 
genético e individualizar actitud.

Cáncer de próstata Mismas recomendaciones que en hombres cis: 
valorar cribado con su médico a partir de los 50 
años*.

No indicado.

Cáncer de cérvix uterino No indicado. •	 Con cérvix → mismas pautas que en mujer cis:
	– 25-30 años → citología cada 3 años 
	– 30-65 años → citología cada 3 años o test de 

VPH cada 5 años

•	 Tras histerectomía: cesar el cribado si las 
citologías previas fueron normales. Si patología 
previa individualizar en función de la patología y 
tejido residual.

Cáncer de ovario y endometrio No indicado. Mismas pautas que en mujer cis: no se recomienda 
de rutina.

Contracepción Métodos barrera (preservativo) si relaciones 
sexuales con una persona que pueda quedar 
embarazada.

Métodos barrera (preservativo) y dispositivos 
hormonales de larga duración basados en 
progesterona.

Riesgo cardiovascular •	 Control periódico de tensión arterial, perfil lipídico y hemoglobina glicada.

•	 Evaluación del riesgo de ETEV.

•	 Consejo antitabaco activo.

•	 Consejo activo sobre alimentación, ejercicio y hábitos de vida saludables.

Osteoporosis Posibilidad de medición de la DMO antes del inicio de la THAG. Monitorización después, especialmente si 
interrupción de la terapia, infradosificación o factores de riesgo tradicionales asociados.

ITS •	 Como en población general, basada en sus prácticas sexuales: educación en prácticas seguras.

•	 Cribado de VIH, sífilis y hepatitis.

•	 Vacunación frente a VPH y hepatitis.

Salud Mental Evaluación regular de la esfera psicológica: despistaje activo de ideación suicida o autolesiones y consumo 
de sustancias. Derivación al servicio de salud mental si es necesario.

ETEV: enfermedad tromboembólica venosa; DMO: densidad mineral ósea; VIH: virus de inmunodeficiencia humana; VPH: virus del papiloma humano.
*El límite máximo para el antígeno prostático específico (PSA) debe reducirse a 1 ng/ml.
Modificado de Bermúdez-Pozuelo et al.27.
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