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Moderador
Notas de la presentación
Derivaciones: unidad de la voz, reproducción asistida, cirugía….


INTERVENCION
MEDICA

¢Preguntas?

¢;Cuales son las fases?
; Cuando intervenimos?

;Cual es el tratamiento?;Como
administramos el tratamiento?

; Que cambios debemos esperar?

;Que efectos secundarios vamos a
esperar?

;Como es el seqguimiento?


Moderador
Notas de la presentación

Solo leer:

Las siguientes recomendaciones están respaldadas por un estudio prospectivo de seguimiento de los Países Bajos. Este informe evaluó los resultados de los adolescentes en los tres momentos siguientes: 
antes del inicio del agonista de la GnRH (edad promedio de 14,8 años al inicio del tratamiento)
al inicio de las hormonas que afirman el género 16,7 años al inicio del tratamiento
1 año después de la "cirugía de reasignación de género" (edad promedio de 20,7 años). A pesar de una disminución de la depresión y una mejora en el funcionamiento general de la salud mental, la disforia de género persistió a través de la supresión puberal. Sin embargo, tras el tratamiento con hormonas sexuales y la cirugía de asignación de sexo, se resolvió la DG y el funcionamiento psicológico mejoró. Además, el bienestar era similar al de los adultos jóvenes de la población general.
Este estudio representa el primer seguimiento a largo plazo de individuos manejados de acuerdo con las guías de práctica clínica vigentes para jóvenes transexuales y subraya el beneficio del enfoque multidisciplinario iniciado en Holanda; sin embargo, se necesitan más estudios.
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Moderador
Notas de la presentación

Solo leer:

Las siguientes recomendaciones están respaldadas por un estudio prospectivo de seguimiento de los Países Bajos. Este informe evaluó los resultados de los adolescentes en los tres momentos siguientes: 
antes del inicio del agonista de la GnRH (edad promedio de 14,8 años al inicio del tratamiento)
al inicio de las hormonas que afirman el género 16,7 años al inicio del tratamiento
1 año después de la "cirugía de reasignación de género" (edad promedio de 20,7 años). A pesar de una disminución de la depresión y una mejora en el funcionamiento general de la salud mental, la disforia de género persistió a través de la supresión puberal. Sin embargo, tras el tratamiento con hormonas sexuales y la cirugía de asignación de sexo, se resolvió la DG y el funcionamiento psicológico mejoró. Además, el bienestar era similar al de los adultos jóvenes de la población general.
Este estudio representa el primer seguimiento a largo plazo de individuos manejados de acuerdo con las guías de práctica clínica vigentes para jóvenes transexuales y subraya el beneficio del enfoque multidisciplinario iniciado en Holanda; sin embargo, se necesitan más estudios.
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Moderador
Notas de la presentación

Solo leer:

Las siguientes recomendaciones están respaldadas por un estudio prospectivo de seguimiento de los Países Bajos. Este informe evaluó los resultados de los adolescentes en los tres momentos siguientes: 
antes del inicio del agonista de la GnRH (edad promedio de 14,8 años al inicio del tratamiento)
al inicio de las hormonas que afirman el género 16,7 años al inicio del tratamiento
1 año después de la "cirugía de reasignación de género" (edad promedio de 20,7 años). A pesar de una disminución de la depresión y una mejora en el funcionamiento general de la salud mental, la disforia de género persistió a través de la supresión puberal. Sin embargo, tras el tratamiento con hormonas sexuales y la cirugía de asignación de sexo, se resolvió la DG y el funcionamiento psicológico mejoró. Además, el bienestar era similar al de los adultos jóvenes de la población general.
Este estudio representa el primer seguimiento a largo plazo de individuos manejados de acuerdo con las guías de práctica clínica vigentes para jóvenes transexuales y subraya el beneficio del enfoque multidisciplinario iniciado en Holanda; sin embargo, se necesitan más estudios.
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* Periodo de transicion entre la infanciay la
edad adulta.

- Cambios fisicos, funcionales, psicologicosy

CONCEPTO psicosociales.

PUBERTAD

* Desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, se adquiere la capacidad
reproductora y se alcanza la talla final.



Moderador
Notas de la presentación
Las células de la glía  secreción de GnRH vía señalización dependiente de factores de crecimiento (TGFα, IGF-1)
FSH
En la mujer  mantiene la función de las células de la granulosa, la maduración del folículo ovárico; y estimula la secreción de estradiol.
En el varón  estimula las células de Sertoli para la espermatogénesis.
LH
En la mujer  estimula las células de la teca para producir andrógenos (testosterona, androstendiona y DEHA)
En el varón  estimula las células de Leydig para producir testosterona.
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Moderador
Notas de la presentación
En las mujeres biológicas: el primer signo físico de la pubertad es el desarrollo de la mama. Posteriormente tiene lugar el pico de crecimiento puberal, y la menarquia ocurre generalmente 2 años después. 
 En el 60% de las chicas ocurre en el estadio IV de Tanner. La edad media en España es de 12,7±0,9 años

Comienzo de la supresión hormonal puberal después de que las niñas y los niños presenten cambios físicos de la pubertad (estadios de Tanner II).
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Moderador
Notas de la presentación
En el varón la LH provoca la síntesis de testosterona por las células testiculares de Leydig, mientras que la FSH induce la maduración de los túbulos seminíferos
En los varones biológicos, el primer cambio físico de pubertad es el crecimiento testicular. 
El estradiol es la principal hormona responsable de la maduración ósea en ambos sexos1,2. Dado que el E es el que estimula la maduración ósea, el varones el estirón es más tardío
Se considera que un volumen testicular de 4 ml concuerda con el inicio de la pubertad. A partir de un volumen testicular de 10 cc, los niveles diarios de testosterona aumentan, lo que conduce a la virilización.
La eyaculación se produce generalmente en el Tanner III, estando la fertilidad asociada al estadio IV


VOL.TESTICULAR =24 mL
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CambiOS l 6 meses l
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l 1 aio
AXILARQUIA 1 ano l
l 2 anos AXILARQUIA
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2-5 afnos
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Moderador
Notas de la presentación
En los varones, la ginecomastia puberal y el vello axilar suelen iniciarse en el estadio III, coincidiendo con el aumento en longitud del pene y el inicio del estirón puberal. El cambio en la voz y el vello de otras áreas corporales andrógeno-dependientes, como: pecho, cara, espalda y abdomen, suele iniciarse en la media pubertad (estadios III-IV)
En los varones, la edad de la espermarquia, presencia de espermatozoides orina, y la 1ª eyaculación, son más difíciles de establecer; habitualmente se producen durante la fase III-IV de la pubertad. Al igual que ocurre con la menarquia, que es seguida habitualmente de ciclos anovulatorios, la espermarquia no significa necesariamente fertilidad; ya que, inicialmente, la cantidad de espermatozoides en el semen suele ser muy escasa.




Moderador
Notas de la presentación
IMPORTANTE la diferencia de cara a LAS DERIVACIONES !!!!
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Moderador
Notas de la presentación

adrenarquía o maduración de las suprarrenales (aparición de vello púbico y/o axilar) se produce entre los 6-8 años de edad ósea. En general, se inicia unos 2 años antes que el aumento de los esteroides gonadales y es independiente del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal(
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Moderador
Notas de la presentación
Menarquia tanner iv. Posterior crecen 4-11 cm
Los niños crecen 2 años por detrás que las niñas
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Moderador
Notas de la presentación
la alimentación, la nutrición y el ejercicio durante los años de crecimiento son fundamentales en la incidencia posterior de osteoporosis, ya que la adquisición de masa ósea aumenta en forma progresiva hasta los 16 a 18 años, edad en que alcanza un plateau hasta la menopausia, en que experimenta una brusca disminución (Fig. 1). La masa ósea máxima está determinada en 70% por factores genéticos y en 30% por factores ambientales, nutricionales, hormonales y de estilo de vida


HORMONAS NUTRICION
GH - IGF-1 Nutrientes plasticos

Esteroides gonadales Nutrientes energeticos
Calcitriol Calcio, fésforo, Mg

PTH, Calcitonina Vitamina D, ;
Glucocorticoides

Hs Tiroideas ﬁ FS. GENETICOS
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CITOCINAS ! _- . Varones > Mujeres

R. Negra> Blanca o Asiaticos
Polimorfismos Gen Receptor

VDR y estrogenos
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Moderador
Notas de la presentación
Figura 6. Incrementos anuales de densidad mineral ósea (gramos de hidroxiapatita/cm2) en la infancia yadolescencia. Los tres primeros años de la vida y la adolescencia son las etapas de mayor depósito de salesminerales en el esqueleto en desarrollo. Masa ósea durante la pubertad brusco aumento, posterior al brote fuerte de crecimiento. 
Masa ósea en el cuellofemoral cesa entre los 16 y 18 años; en cambio, en la columna lumbar persiste hasta los20 a 25 años. 50% de la masa ósea se adquiere durante la pubertad.
Dudas a largo plazo.








En Pediatría y por debajo de20 años de edad, se recomienda utilizar el concepto de “densidad mineral baja o disminuida para la edcronológica” cuando los valores de z-score son inferiores a -2.
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Moderador
Notas de la presentación
la alimentación, la nutrición y el ejercicio durante los años de crecimiento son fundamentales en la incidencia posterior de osteoporosis, ya que la adquisición de masa ósea aumenta en forma progresiva hasta los 16 a 18 años, edad en que alcanza un plateau hasta la menopausia, en que experimenta una brusca disminución (Fig. 1). La masa ósea máxima está determinada en 70% por factores genéticos y en 30% por factores ambientales, nutricionales, hormonales y de estilo de vida
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Moderador
Notas de la presentación
Frenar pubertad isosexual igual que hacemos cuando hay una pubertad precoz
Se consigue disminuir la DG, se dé tiempo a que se explore la identidad de género y, por último, se impida el desarrollo de caracteres sexuales secundarios no deseados y que podrían ser irreversibles (1, 5). 
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Moderador
Notas de la presentación
 > se alivie la DG, se dé tiempo a que se explore la identidad de género y, por último, se impida el desarrollo de caracteres sexuales secundarios no deseados y que podrían ser irreversibles (1, 5). 


Los análogos de GnRH son agonistas de acción prolongada que suprimen las gonadotropinas por la desensibilización del receptor de GnRH, después de un aumento inicial de gonadotropinas durante, 10 días después de la primera y (en menor grado) la segunda inyección.


Alternativas: acetato de Triptorelina IM cada 3 meses (11,25 mg), cada 6 meses (22,5 mg) o acetato de Histrelina (1 implante subcutáneo anual)]


ANALOGOS GnRH (Triptorelina, Leuprorelina,

Goserelina, Histrelina....)

Analog Potency* Aminoacid substitution Preparation Dose
(position 6/10)

Goserelin 100 d-Ser/AzaGly Monthly depot 3.6 mg/28 days
B LO Q U E O Quarterly depot 10.8 mg/three months
Leuprolide 15 d-Leu/N-EtNH2 Monthly depot 140 - 350 pg/kg/28 days (USA)
Monthly depot 3.75 mg/28 days (Europe)
H O R M O N A L QTN OO T 120 = S0 Ty tTee TToms
|Triptoreiin 35 d-Trp/— Monthly depot 3.75 mg/28 days (60 - 150 ugkg/25 - 28 days
Qn li“oﬁ!l dapo‘ L5 Fﬂg‘thiﬂﬂ mgmhi
Histrelin 210 d-His/N-EtNH2 Yearly implant 50 mg/year*

- B | O U e a d O re S’l *In rispect to native GnRH.
q *ereliminary report indicates the possibility of 50 mg/2 years [56].

Bertelloni, Silvano; Baroncelli, Giampiero |. Current pharmacotherapy of central precocious puberty by GnRH analogs:
certainties and uncertainties. Expert opinion on pharmacotherapy. Expert Opin Pharmacother. 2013; 14(12): 1627-39

Triptorelina (Decapeptyl):

.+ 3.75mg (vial completo) cada 28 DIAS im (Importancia
. no retrasar tto !
TRANSCAN =
: e Dispensacion hospitalaria (no en receta)
* Administracion en centro de salud (Informe enfermeria)



Moderador
Notas de la presentación


Los análogos de GnRH son agonistas de acción prolongada que suprimen las gonadotropinas por la desensibilización del receptor de GnRH, después de un aumento inicial de gonadotropinas durante, 10 días después de la primera y (en menor grado) la segunda inyección.


Alternativas: acetato de Triptorelina IM cada 3 meses (11,25 mg), cada 6 meses (22,5 mg) o acetato de Histrelina (1 implante subcutáneo anual)]


Regresion total / casi Detencion con
total en fases iniciales | regresion parcial en
fases tardias
CAMBIOS
ESPERADOS
Mamas (Il) Mamas (=lll)
CON LOS L )
“BLOQUEADORES”
Testes (< 6-8 cc) Testes (= 10 cc)

Vello facial



Moderador
Notas de la presentación
En los pacientes MtF se observa regresión del volumen testicular: 
Ya a los 3 meses del tratamiento en el 75% de los pacientes

De los que regresan:
Un 25% del total regresan el 50% de su tamaño inicial
Un 25% regresa un 20%
Independientemente del tamaño inicial del bloqueo puberal (por ejemplo un paciente con testes de 20cc no regresó nada y otro con testes de 20 cc regresó a 10 cc. Unos testes de 6 cc no regresaron, otros de 6 cc regresaron a 4cc).
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Moderador
Notas de la presentación
Características físicas irreversibles: 
Chicos Trans: desarrollo más avanzado de los senos, la conformación del cuerpo femenino y, en algunos casos, la estatura baja relativa




* Muy Frecuente:

* Sangrado vaginal tras primera dosis (no con las
siguientes)

NUESTRA EXPERIENCIA
EFECTO
SECUNL MUY POCOS EFECTOS

SECUNDARIOS
Decaper

- Poco frecuentes:
* Cambios de humor

- Nauseas, vomitos, estrenimiento
- Malestar, dolor cervical, toracico
- Alteraciones visuales

* Urticaria


Moderador
Notas de la presentación
Según ficha técnica……


CRECIMIENTO MASA OSEA

* Recuperacion/catch

- Depende del up tras inicio de THC
rbr;omento del * No estudios
, OqUEO contundentes al
Y QUE PASA - Cuanto mas tarde, respecto
CON.... mas cercaalatalla | . Mantener buenos
biologica niveles de Calcioy
» Tras inicio de THC Vitamina D
aceleracion de - Alimentacion variada,
crecimiento evitar
variable sobrepeso/obesidad y

deporte



Moderador
Notas de la presentación
Al igual que en las pacientes con PP detenemos estirón de crecimiento y maduración ósea que se recuperan tras suspender el tratamiento bloqueador por lo que si tenemos EO suficientemente retrasada, con THC podríamos recuperar talla y adecuarla al sexo sentido. 

Al ser un tema tan actual y con tan poca proyección, es dificl tener estudios contundentes a largo plazo, por ello numerosas incógnitas en varios aspectos, entre ellos: 

*El bloqueo puberal retrasa el estirón de crecimiento puberal y se supone entraña riesgo de reducción de talla final. 
Este retraso de crecimiento inducido por el bloqueo durante la edad puberal junto con una sutil desproporción de segmentos es frecuente, si bien, la terapia hormonal cruzada podría dar una estatura acorde con la del sexo deseado a la par que una normalización segmentaria. 
 No obstante, la altura final conseguida dependería del momento del bloqueo puberal, de modo que ésta sería tanto más acorde al sexo no deseado cuanto más tardío fuera éste. 
Los hallazgos preliminares sugieren que se produce una disminución en la velocidad de crecimiento y la maduración ósea. 
Las proporciones corporales permanecen dentro de la normalidad

Tenemos 4 efectos deletéreos:
Detención velocidad de crecimiento: los estrógenos cierran el hueso pero estimulan la velocidad de crecimiento; en mujeres esto explica porque son mas bajas que los hombres, en varones, la testosterona cierra hueso indirectamente por conversión periférica a estrogenos; siendo su cuantia menor que en mujeres, el cierre es menor y, por tanto, el estiron de crecimiento más duradero. Dado que no tiene ligar este estirón, este no tendrá lugar hasta la terapia hormonal cruzada, momento en que tendrá lugar el brote de crecimiento puberal. Por tanto, serán personas más bajas durante la pubertad hasta los 16 años.
 Proporciones eunocoides: miembros largos…


DMO
En la población transgénero, los riesgos teóricos incluyen la reducción de la puntuación z de la densidad mineral ósea durante el tratamiento. Sin embargo, la nueva evidencia sugiere que la acumulación de densidad ósea mejora después de iniciar el tratamiento con hormonas sexuales cruzadas.

La densidad ósea total permanece en el mismo rango durante los años de supresión de la pubertad, mientras que aumenta significativamente con el tratamiento de hormonas esteroides cruzadas. 

Retraso en la adquisición de la masa ósea y riesgo de osteoporosis mantenida en la época adulta. Aunque este retraso de adquisición ósea sea frecuente, parece demostrase que la terapia hormonal cruzada posterior permitiría un catch-up recuperador de la masa ósea que acabaría igualándola a la de la población general 


Existen pocos datos disponibles sobre el efecto de los análogos de la GnRH en la DMO en adolescentes con GD. 
Los datos iniciales en sujetos con DG no demostraron cambios en la DMO real absoluta durante 2 años de terapia con análogos de GnRH, sino una disminución en el z-score de DMO. Ver abajo.
Un estudio reciente también sugirió la acumulación mineral ósea subóptima durante el tratamiento con análogos de GnRH. El estudio informó una disminución en las puntuaciones z de la DMO y de las puntuaciones z de la densidad mineral ósea aparente (que tiene en cuenta el tamaño del hueso) en 19 varones transgéneros tratados con análogos de GnRH desde una edad media de 15,0 años (desviación estándar = 2,0 años ) durante una duración mediana de 1,5 años (0,3 a 5,2 años) y en 15 mujeres transgénero tratadas de 14,9 años durante 1,3 años (0,5 a 3,8 años), aunque no todos los cambios fueron estadísticamente significativos.

La suplementación de calcio puede ser beneficiosa para optimizar la salud ósea en individuos tratados con análogos de GnRH (104). No hay estudios de suplementos de vitamina D en este contexto, pero los médicos deben ofrecer suplementos a los adolescentes con deficiencia de vitamina D. La actividad física, especialmente durante el crecimiento, es importante para la masa ósea en individuos sanos y, por lo tanto, es probable que sea beneficiosa para la salud ósea en los sujetos tratados con análogos de GnRH. 

Estudio: Con respecto a la densidad ósea durante el tratamiento con GnRHa la densidad ósea se mantuvo en el mismo rango. 
No hubo cambios significativos en la densidad mineral ósea. Sin embargo, cuando se calcula como un puntaje Z, parece haber una disminución significativa durante este período. Durante el tratamiento hormonal la densidad ósea aumentó significativamente en ambos MF y FM, asociado con un aumento en el densidad ósea z-score. Figura: Densidad mineral ósea de la columna lumbar (LS), cuello femoral (FS) y cuerpo total (TB) en nueve adolescentes transexuales durante un período de 24 meses de tratamiento con un análogo de GnRH (GnRHa), medido justamente antes del tratamiento del GnRH (0) y después de 12 y 24 meses. No hubo diferencias significativas

- No hay consenso de a partir de qué valor ni con qué dosis de vitamina D suplementar.


SEGUIMIENTO

» Entrevista, Historia clinica, Antropometria, EF

e SiTanner > 2y deseo del paciente y familia de Bloqueo
puberal = PPCC (analitica completa, androgenos,
gonadotropinas, serologias, cariotipo, EO, DMO y
Ecografia) y firmar Cl (por ambos padres)

e SiPPCCnormalesyno Cl = Direccion médica
* Tratamiento como uso compasivo
* Dispensacion en Farmacia Hospitalaria

e Alos 4 meses: Analitica (LH,FSH, T/E) y EF (ver bloqueo
puberal)

e Anual: EO y analitica completa (gonadotropinas, HG y
BQ, HbA1C, insulina, calcio y Vit D)

Consulta de transicion = endocrino adultos



Moderador
Notas de la presentación

Solo leer:

Las siguientes recomendaciones están respaldadas por un estudio prospectivo de seguimiento de los Países Bajos. Este informe evaluó los resultados de los adolescentes en los tres momentos siguientes: 
antes del inicio del agonista de la GnRH (edad promedio de 14,8 años al inicio del tratamiento)
al inicio de las hormonas que afirman el género 16,7 años al inicio del tratamiento
1 año después de la "cirugía de reasignación de género" (edad promedio de 20,7 años). A pesar de una disminución de la depresión y una mejora en el funcionamiento general de la salud mental, la disforia de género persistió a través de la supresión puberal. Sin embargo, tras el tratamiento con hormonas sexuales y la cirugía de asignación de sexo, se resolvió la DG y el funcionamiento psicológico mejoró. Además, el bienestar era similar al de los adultos jóvenes de la población general.
Este estudio representa el primer seguimiento a largo plazo de individuos manejados de acuerdo con las guías de práctica clínica vigentes para jóvenes transexuales y subraya el beneficio del enfoque multidisciplinario iniciado en Holanda; sin embargo, se necesitan más estudios.




x ¢ Cuando derivar a la unidad ? ses
demasiado pronto?

x ¢ Como derivar?
ASPECTOS
IMPORTANTES ¥ Cuando se inicia tratamiento frenador?

DESDE x ;Donde se dispensa el tto?

ATENCION
PRIMARIA

x ¢ Qué efectos secundarios son debidos al
tratamiento frenador ?

x ¢Que cambios debemos esperar con el tto
frenador?

x ¢ Cuando se inicia terapia hormonal
cruzada?



Moderador
Notas de la presentación
Derivar a la unidad desde que se tengan indicios. No esperar y demorar la atención. Derivar a la unidad no quiere decir que se vaya a iniciar tratamiento. 
Derivar a gestora de casos. 
A partir de estadío II Tanner, NUNCA ANTES, hay que demostrar pubertad. Puede haber pubarquia y axilarquia SIN pubertad.
No todo lo que le pase a los pacientes son efectos secundarios de la medicación. 
Endocrinología de adultos a partir de los 14 años valoración e individualización


e s g e = M o o i e e

e e e e————— ———  —

— — — —m

e e —————— e i ——

e e e e e e SERVICID OF ACOMPASAMIENTO A LA PERSONA TRANS®

GRACIAS



	Medicina transgénero en la infancia 
	CIRCUITO�
	Número de diapositiva 3
	Número de diapositiva 4
	Número de diapositiva 5
	ENDOCRINO �INFANTIL
	CONCEPTO PUBERTAD
	Número de diapositiva 8
	Inicio puberal 9-13 años
	Inicio puberal 10-14 años
	Pubertad normal: Definición
	NO ES LO MISMO……
	Número de diapositiva 13
	ADRENARQUIA
	OTROS CAMBIOS 
	Crecimiento 
	����OTROS CAMBIOS �
	Número de diapositiva 18
	Número de diapositiva 19
	OTROS CAMBIOS �
	Número de diapositiva 21
	�BLOQUEO HORMONAL��“Bloqueadores”���
	�BLOQUEO HORMONAL��“Bloqueadores”���
	Número de diapositiva 24
	Número de diapositiva 25
	EFECTOS SECUNDARIOS ��Decapeptyl
	Y QUÉ PASA CON….
	Número de diapositiva 28
	ASPECTOS IMPORTANTES DESDE ATENCIÓN PRIMARIA
	Número de diapositiva 30

