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RESUMEN 
Antecedentes: El cuidado de la salud de las personas transgénero constituye un campo 
interdisciplinario de rápida evolución. En la última década, hubo un incremento sin 
precedentes del número y visibilidad de personas transgénero y de género diverso (TGD) que 
buscan apoyo y un tratamiento médico de afirmación de género en simultáneo con un 
incremento significativo de la literatura científica disponible en esta área. La World 
Professional Association for Transgender Health (Asociación Profesional Mundial para la Salud 
Transgénero -WPATH, por su sigla en inglés) es una asociación profesional internacional 
multidisciplinaria cuya misión es promover la atención basada en la evidencia, formación 
investigación y desarrollo de políticas públicas como así también el respeto por la salud de 
las personas transgénero. Una de las principales funciones de esta institución es promover 
los estándares más altos de atención de la salud de personas TGD por medio de los Estándares 
de Atención (SOC, por sus siglas en inglés). La primera versión de los SOC se desarrolló en 
1979 y la última versión, denominada SOC-7 se publicó en 2012. Dado el surgimiento de nueva 
evidencia científica, la WPATH encomendó el desarrollo de una nueva versión de los 
Estándares: los SOC-8. 
Objetivo: el objetivo general de los SOC-8 es proveer a los profesionales de la salud (PS) una 
guía clínica para la atención de personas transgénero que buscan acceder a un camino seguro 
y efectivo para alcanzar la plenitud personal duradera en armonía con sus géneros y de esa 
forma optimizar su salud física general, su bienestar psicológico y su satisfacción personal. 
Métodos: los SOC-8 se redactaron en base a la mejor evidencia científica disponible y cuentan 
con el consenso de profesionales expertos en salud de personas transgénero. Se seleccionaron 
profesionales y personas interesadas en la salud de personas transgénero del ámbito 
internacional para formar parte del comité para la redacción de los SOC-8. Las 
recomendaciones se desarrollaron en base a información proveniente de revisiones 
sistemáticas e independientes cuando éstas se encontraban disponibles, de publicaciones de 
antecedentes y de opiniones de expertos en la materia. El grado de recomendación se basó 
en la evidencia disponible, una discusión sobre los riesgos y potenciales daños, como así 
también en la viabilidad de su aplicación y posible aceptación en los diferentes contextos y 
marcos culturales de distintos países. 
Resultados:  los SOC-8 constan de 18 capítulos que contienen recomendaciones destinadas a 
los profesionales de la salud que brindan atención y tratamiento a las personas TGD. A cada 
recomendación le sigue un texto explicativo con referencias pertinentes. Los capítulos 
denominados Terminología, Aplicación Global, Estadísticas de Población y Formación cubren 
las áreas generales relativas a la salud de las personas transgénero. Los capítulos 
desarrollados para la diversa comunidad TGD incluyen Evaluación en la Adultez, 
Adolescencia, Niñez, Personas no binarias, Eunucos y Personas Intersex, como así también 
personas que viven en entornos institucionales. Por último, los capítulos relacionados con el 
tratamiento de afirmación de género son los de Terapia Hormonal, Cirugía y Cuidado 
Postoperatorio, Voz y Comunicación, Atención Primaria, Salud Reproductiva, Salud Sexual y 
Salud Mental. 
Conclusiones: Los SOC-8 fueron diseñados para ser flexibles de manera de poder satisfacer 
las necesidades más diversas de la atención en salud de las personas TGD dentro del contexto 
mundial. Si bien son adaptables, ofrecen estándares para promover un cuidado de la salud 
óptimo y guías para el tratamiento de personas que presentan incongruencia de género.  
Como en todas las versiones anteriores de los SOC, el criterio que se establece en este 
documento para las intervenciones médicas de afirmación de género es el de brindar guías 
clínicas.  Los profesionales de la salud, como así también los programas destinados a la 

atención de la salud, pueden modificarlos de común acuerdo con la persona TGD 
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INTRODUCCIÓN 

Objetivo y utilización de los Estándares de Atención 

El objetivo general de los Estándares de 

Atención  – Octava Edición (SOC-8, por sus 

siglas en inglés) formulados por la World 

Professional Association for Transgender Health 

(Asociación Profesional Mundial para la Salud 

Transgénero -WPATH por su sigla en inglés) es 

proveer a los profesionales de la salud un 

lineamiento clínico para la atención de personas 

transgénero y de género diverso (TGD) que 

buscan un camino seguro y efectivo para 

alcanzar la plenitud personal duradera que 

armonice con su identidad de género y de esa 

forma optimizar su salud física general, su 

bienestar psicológico y su satisfacción personal. 

Las intervenciones pueden incluir -sin que esto 

implique una limitación- tratamientos 

hormonales y quirúrgicos, terapias de voz y 

comunicación, atención primaria, remoción de 

vello, salud reproductiva y sexual y atención de 

la salud mental. Los sistemas de salud deberían 

proveer la atención en salud para la afirmación 

de género médicamente necesaria de las 

personas TGD. (Ver Capítulo 2 - Aplicación 

Global - Postulado 2.1.) 

La WPATH es una asociación profesional 

internacional multidisciplinaria cuya misión es 

promover la atención basada en la evidencia, 

formación, investigación y desarrollo de 

políticas públicas, como así también el respeto 

por el cuidado de la salud de las personas 

transgénero. Fundada en 1979, en la actualidad 

esta organización cuenta con más de 3000 

profesionales de la salud, científicos sociales y 

profesionales del área legal quienes están 

involucrados en la práctica clínica, la 

investigación, la formación y la promoción de 

conocimientos en lo que concierne a las vidas de 

las personas TGD. La WPATH avizora un 

mundo donde las personas de todas las 

identidades y expresiones de género tengan 

acceso al cuidado de la salud basado en 

evidencia científica, a servicios sociales y a 

justicia y equidad.  

Una de sus funciones principales es la de 

promover los más altos estándares para el 

cuidado de la salud de las personas a través de 

Estándares de Atención para el Cuidado de la 

Salud de las personas TGD. Los SOC-8 están 

basados en el más amplio consenso de expertos 

profesionales y hallazgos científicos disponibles. 

Su versión original data de 1979 y su última 

versión fue publicada en 2012. 

La mayor parte de la investigación y 

experiencia en este campo proviene de las 

perspectivas norteamericanas y de Europa 

occidental, por lo que resulta necesario adaptar 

los SOC-8 para otras partes del mundo. La 

presente versión de los SOC incluye sugerencias 

sobre cómo tratar la adaptación y la competencia 

cultural. 

La WPATH reconoce que la salud no depende 

exclusivamente de la atención clínica de alta 

calidad, sino que también se apoya en los 

contextos políticos y sociales que aseguran la 

tolerancia social, la igualdad y los derechos 

plenos de la ciudadanía. La salud se promueve a 

través de políticas públicas y reformas legales 

para avanzar en la tolerancia y la equidad para la 

diversidad de género, eliminando los prejuicios, 

la discriminación y el estigma. La WPATH está 

comprometida con la promulgación de estas 

políticas y cambios legales. Es así que convoca a 

los profesionales de la salud que atienden 

personas TGD para que promuevan un mejor 

acceso a la atención para la afirmación de género 

en forma segura y con profesionales acreditados, 

respetando la autonomía de las personas. 

Si bien el presente es un documento destinado 

principalmente a profesionales de la salud, 

también las personas, sus familias e instituciones 

sociales podrían utilizar los SOC-8 para 

comprender cómo se puede contribuir a brindar 

cuidados de salud óptimos a los miembros de 

esta población tan diversa. 

Los SOC-8 constan de 18 capítulos que 

contienen recomendaciones destinadas a los 
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profesionales de la salud que trabajan con 

personas TGD. A cada una de las 

recomendaciones le sigue un texto explicativo 

con referencias relevantes. Las recomendaciones 

para el comienzo de tratamientos médicos y/o 

quirúrgicos de afirmación de género en la 

adultez y adolescencia (TMQAG) se brindan en 

sus capítulos respectivos (ver los capítulos 

Adultez y Adolescencia). El Anexo D provee un 

resumen de las recomendaciones y criterios 

aplicables a TMQAG. 

 
Poblaciones incluídas en los SOC- 8 

Este documento utiliza la frase transgénero y 

género diverso TGD en el sentido más amplio y 

abarcativo posible al describir a los miembros de 

las diversas comunidades que existen en el 

mundo con identidades de género o expresiones 

de género que difieren del género atribuido 

socialmente al sexo asignado al nacer. Este 

concepto incluye a las personas con 

experiencias, identidades o expresiones 

específicas tanto en el campo cultural como en el 

del lenguaje, que pueden o no estar basadas o 

comprendidas en las conceptualizaciones 

occidentales de género o del lenguaje utilizado 

para describirlo.  

Los SOC-8 de la WPATH van más allá de lo 

comprendido bajo el paraguas TGD y de los 

entornos en los cuales deberían aplicarse las 

guías para promover la equidad y los derechos 

humanos.  

En el ámbito mundial, las personas TGD 

constituyen un abanico muy diverso de 

identidades de género y expresiones de género 

que evidencian diferentes necesidades de 

atención para la afirmación de género a lo largo 

de sus vidas, en función de sus objetivos y 

características individuales, de los recursos de 

salud disponibles y de los contextos políticos y 

socioculturales donde se desenvuelven. Cuando 

ciertos grupos carecen de estándares de 

atención, este vacío puede dar lugar a una 

multiplicidad de abordajes terapéuticos, 

incluyendo aquellos que pueden resultar 

contraproducentes o perjudiciales. Los SOC-8 

brindan recomendaciones que promueven la 

salud y el bienestar de los diversos grupos de 

género que muy frecuentemente han sido dejados 

de lado y/o marginalizados, como las personas no 

binarias, eunucos e intersex. 

Los SOC-8 también trazan el camino apropiado 

para la atención de la juventud, lo que incluye, 

cuando así se indica, el uso de supresión de la 

pubertad y también, cuando se indica, la 

utilización de hormonas para la afirmación de 

género. 

Es habitual en todo el mundo que las personas 

TGD experimenten transfobia, estigmatización, 

ignorancia y denegación de atención cuando se 

dirigen a los servicios de salud, lo que contribuye 

a significativas disparidades en salud. Las 

personas TGD suelen informar que han tenido 

que enseñarle a los efectores del sistema médico 

cómo atenderlos, debido al desconocimiento y 

entrenamiento insuficiente de esos agentes.  La 

interseccionalidad de la discriminación, 

marginalización social y crímenes de odio contra 

las personas TGD generan estrés en las minorías. 

El estrés de las minorías está asociado a las 

disparidades en la atención de la salud mental, 

situación que se pone en evidencia en el aumento 

de las tasas de depresión, de suicidios y de 

autolesiones sin fines suicidas en comparación 

con las tasas registradas en las poblaciones 

cisgénero. Los profesionales de todas las 

disciplinas involucradas deberían tener en cuenta 

la marcada vulnerabilidad de un gran número de 

personas TGD. La WPATH solicita a las 

autoridades vinculadas al cuidado de la salud, a 

los legisladores y a las sociedades médicas que 

desalienten y combatan la transfobia entre sus 

miembros y que garanticen la realización de 

todos los esfuerzos necesarios para derivar a las 

personas TGD a profesionales con experiencia y 

voluntad para brindar atención desde una 

perspectiva de afirmación de género.  
 

Flexibilidad de los SOC  

Los lineamientos de los SOC-8 fueron 

diseñados para ser versátiles de manera de poder 

satisfacer las necesidades más diversas en cuanto 
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a la atención de la salud de las personas TGD en 

el contexto mundial. Si bien son adaptables, 

ofrecen estándares para promover un cuidado 

de la salud óptimo y guías de tratamiento para 

personas que experimentan incongruencia de 

género. Como en todas las versiones anteriores 

de los SOC, el criterio que se establece en este 

documento para las intervenciones de 

afirmación de género es el de brindar 

lineamientos clínicos.  Los profesionales de la 

salud, como así también los programas pueden 

modificarlos de común acuerdo con la persona 

TGD. Ciertas modificaciones a las guías de 

atención clínica pueden surgir como 

consecuencia de la situación peculiar del 

paciente, ya sea por su constitución anatómica o 

por su situación social o psicológica, por 

decisión de un profesional de la salud 

experimentado, por la aparición de un nuevo 

protocolo de investigación, por falta de recursos 

en algunas geografías o por la necesidad de 

estrategias específicas de reducción de daños. 

Estas modificaciones serán reconocidas como 

tales, deberán ser explicadas al paciente y serán 

debidamente documentadas para garantizar la 

calidad de la atención del paciente y la 

protección legal.  Este documento también es 

valioso por la cantidad de información 

actualizada, que podrá ser examinada 

retrospectivamente en pos de lograr la evolución 

de la atención de la salud y de estos mismos 

estándares de atención. 

Los SOC-8 apoyan las decisiones informadas 

y el valor de los abordajes tendientes a la 

reducción de daño. Por otra parte, la presente 

versión de los SOC-8 reconoce y valida varias 

expresiones de género que podrían no necesitar 

tratamientos psicológicos, hormonales o 

quirúrgicos. Los profesionales de la salud 

pueden recurrir a ellos para ayudar a los 

pacientes a considerar el amplio abanico de 

servicios de salud de que disponen para sus 

necesidades clínicas de expresión de género.  

Diversidad versus diagnóstico 

La expresión de características de género, 

incluso la de las identidades que no están 

estereotípicamente asociadas con el sexo 

asignado al nacer, constituye un fenómeno 

humano común, culturalmente diverso, que no 

debe ser visto como inherentemente negativo o 

patológico. Lamentablemente, la disconformidad 

de género y la diversidad de identidades de 

género y expresiones de género se estigmatizan 

en muchas sociedades en el mundo entero. Tales 

estigmas pueden llevar al prejuicio y a la 

discriminación, ocasionando “estrés de las 

minorías”.  El estrés de las minorías es inherente 

a este grupo y se agrega al estrés general 

experimentado por todas las personas; tiene una 

base social, es crónico y puede hacer que las 

personas TGD sean más vulnerables a desarrollar 

problemas de salud mental tales como ansiedad 

y depresión. Más allá del prejuicio y la 

discriminación social, el estigma puede contribuir 

al abuso y a la falta de empatía en las relaciones 

interpersonales, lo que puede ocasionar distrés 

psicológico. Sin embargo, estos síntomas son 

inducidos por la sociedad y no son inherentes a 

ser una persona TGD. 

Aunque la disforia de género (DG) todavía es 

considerada una condición de salud mental en el 

Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 

Mentales 5ta Edición de la Asociación 

Psiquiátrica Americana (DSM-5-TR por su sigla 

en inglés), la Incongruencia de Género ya no se ve 

como un trastorno mental o patológico en la 

comunidad de salud mundial. La Clasificación 

Internacional de Enfermedades y Problemas 

Relacionados con la Salud, onceava versión de la 

Organización Mundial de la Salud (CIE-11) 

reconoce la discordancia de género como una 

condición. Las personas TGD pueden 

experimentar distrés o disforia debido a estigmas 

del pasado o actuales que pueden abordarse con 

varias opciones de tratamientos de afirmación de 

género. Si bien la nomenclatura probablemente 

cambie y las diferentes organizaciones de la salud 

o cuerpos administrativos adopten nueva 

terminología y nuevas clasificaciones, la 
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necesidad de tratamiento médico y atención es 

claramente reconocida en las personas que 

experimentan incongruencia entre el sexo 

asignado al nacer y su identidad de género.  

El diagnóstico no es un requisito en todas las 

sociedades, países o sistemas de salud para 

iniciar un tratamiento.  Sin embargo, en algunos 

países estos diagnósticos pueden facilitar el 

acceso a la atención médica necesaria y pueden 

orientar la investigación futura para alcanzar 

tratamientos más efectivos. 

Servicios para la atención en salud 

La atención de afirmación de género busca 

trabajar en conjunto con las personas TGD para 

tratar holísticamente sus necesidades de salud 

social, mental y médica, así como su bienestar 

mientras se afirma su identidad de género en 

forma respetuosa. Brinda apoyo a las personas 

TGD durante toda su vida, desde la aparición de 

los primeros signos de incongruencia de género 

en la niñez hasta la adultez e incluso hasta la 

edad avanzada, como así también a las personas 

que manifiestan preocupación e incertidumbre 

acerca de su identidad de género, ya sea con 

anterioridad o con posterioridad a la transición. 

El cuidado de la salud transgénero abarca más 

que la suma de sus partes: incluye el cuidado 

holístico inter y multidisciplinario entre 

disciplinas como la endocrinología, la cirugía, la 

voz y la comunicación, la atención primaria, la 

salud reproductiva, la salud sexual y la salud 

mental para brindar apoyo a las intervenciones 

de afirmación de género como así también el 

cuidado preventivo y el manejo de las 

enfermedades crónicas. Las intervenciones de 

afirmación de género incluyen supresión de la 

pubertad, terapia hormonal y cirugías de 

afirmación de género, entre otras.  Debe 

enfatizarse que no existe un abordaje “único”, y 

es posible que las personas TGD puedan 

necesitar someterse a todas ellas, a algunas o a 

ninguna de estas intervenciones para apoyar su 

afirmación de género. Estas guías estimulan la 

utilización del modelo de atención centrada en el 

paciente para las intervenciones iniciales de 

afirmación de género y actualizan muchos 

requerimientos previos para reducir las barreras 

que obstaculizan el acceso. 

Es deseable que exista comunicación y 

coordinación entre los efectores del sistema de 

salud para optimizar los resultados y los tiempos 

necesarios en las intervenciones de afirmación de 

género según las necesidades y deseos del 

paciente y para minimizar potenciales daños. En 

entornos donde se cuenta con buenos recursos, es 

común que se lleven a cabo consultas 

multidisciplinarias y exista coordinación en la 

atención. Pero muchas regiones en el mundo 

carecen de instalaciones dedicadas al cuidado de 

la salud transgénero. Para tales regiones, si fuera 

posible, es fuertemente recomendado que los 

proveedores de cuidados de salud generen una 

red que facilite la atención de la salud 

transgénero cuando no estuviera disponible 

localmente. 

En el ámbito mundial, las personas TGD son 

habitualmente forzadas por miembros de su 

familia o comunidades religiosas a someterse a 

terapias de conversión. La WPATH se opone 

fuertemente a todo uso de terapia reparativa o de 

conversión. (ver postulados 6.5 y 18.10). 
 

Entornos para el cuidado de la salud 

Los postulados de los SOC-8 se basan en el 

derecho fundamental de las personas TGD a 

recibir atención para la salud en todos los 

entornos en los que se suministre, sin importar las 

circunstancias sociales o médicas individuales. 

Ello incluye la recomendación de aplicar los 

estándares de atención a personas TGD que están 

privadas de su libertad o que viven en otros 

entornos institucionales. 

Debido a la falta de efectores con 

conocimientos adecuados, al acceso tardío, a 

barreras de costo y/o a experiencias anteriores 

estigmatizantes, muchas personas TGD utilizan 

terapias hormonales sin prescripción médica. Ello 

supone riesgos de salud asociados al uso de 

terapia no controlada en dosis potencialmente 

mayores a las terapéuticas y a una exposición 

probable a sufrir enfermedades por transmisión 

sanguínea si se comparten las agujas durante la 
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administración. Sin embargo, para muchas 

personas ésta es la única forma de obtener el 

tratamiento de afirmación de género 

médicamente necesario que de otra manera le 

resultaría inaccesible. El uso de hormonas sin 

prescripción médica debe abordarse desde una 

perspectiva de reducción de daños para 

garantizar que las personas se conecten con los 

efectores de salud que pueden suministrarles 

una terapia hormonal segura y monitoreada. 

En algunos países, existe un creciente 

reconocimiento de los derechos de las personas 

TGD, y se están estableciendo clínicas de género 

que pueden funcionar como modelos para 

atención de la salud. En otros países, sin 

embargo, se carece de tales instalaciones y la 

atención de la salud puede estar más 

fragmentada y carente de recursos. Cualquiera 

sea el caso, se están desarrollando diferentes 

modelos para la atención de la salud, incluso se 

están realizando esfuerzos para descentralizar la 

atención de afirmación de género en entornos de 

atención primaria y establecer servicios de 

telemedicina para mejorar el acceso y reducir las 

barreras que lo limitan. Los principios de la 

atención de afirmación de género, tal como se 

describen en los SOC-8, deben adaptarse para 

compatibilizarse con los diferentes contextos 

socioculturales, políticos y médicos locales. 
 

Metodología 

La presente versión de los SOC-8 sigue un 

abordaje basado en evidencia científica más 

riguroso que el de versiones anteriores. Esta 

evidencia no se funda exclusivamente en la 

literatura publicada (sean éstas de evidencia 

directa o de fondo) sino también en opiniones 

expertas consensuadas. Los lineamientos con 

base en evidencia científica incluyen 

recomendaciones tendientes a optimizar la 

atención del paciente, se presentan luego de una 

revisión exhaustiva de la evidencia, la 

evaluación de los beneficios y riesgos, la 

valoración y preferencia de los efectores de salud 

y de sus pacientes y la disponibilidad de 

utilización de recursos. 

Si bien la investigación basada en evidencia 

científica provee las bases para los lineamientos y 

recomendaciones de prácticas clínicas confiables, 

las mismas deben sopesarse en función de las 

realidades y posibilidades de los diferentes 

entornos. En el proceso de desarrollo de los SOC-

8 se incorporaron las recomendaciones sobre 

cómo emitir lineamientos de práctica clínica 

establecidos por las Academias Nacionales de 

Medicina y la Organización Mundial de la Salud, 

las que tratan sobre transparencia, políticas de 

conflictos de interés, composición de los comités 

y proceso en grupo. 

El comité encargado de la redacción de los 

postulados de los SOC-8 fue multidisciplinario y 

contó con la colaboración de expertos en la 

materia, profesionales del área de la salud, 

investigadores y personas interesadas, quienes 

aportaron diferentes perspectivas y 

representaciones geográficas. Se contó con la 

colaboración de un experto en metodología para 

la redacción de estos postulados al momento de 

la planificación y desarrollo de preguntas y 

revisiones sistemáticas, como así también para 

incluir material adicional aportado por un comité 

asesor internacional. Durante el período de 

comentarios públicos, todos los miembros del 

comité emitieron sus declaraciones referentes a 

conflicto de intereses. Las recomendaciones de 

los SOC-8 se basan en evidencia científica 

disponible que da soporte a las intervenciones, 

toman en cuenta los riesgos y posibles efectos 

colaterales como así también la aplicabilidad y 

aceptación dentro de diferentes contextos y 

entornos de diferentes países. El proceso Delphi 

permitió que todos los miembros que formaron 

parte del comité llegaran a un consenso sobre las 

recomendaciones definitivas; conforme a lo 

establecido por este procedimiento, los 

postulados debieron contar con la aprobación de 

un mínimo del 75% de los miembros. En el Anexo 

A se incluye un detalle de la metodología 

utilizada para la redacción de los SOC-8. 
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Resumen del contenido de los capítulos de los SOC-8 

Los SOC-8 representan un avance 

significativo con respecto a versiones anteriores. 

Los cambios que incluye esta versión se basan en 

metodología completamente diferente, cambios 

culturales significativos, avances en 

conocimientos clínicos y valoración de 

cuestiones relativas a la atención de la salud de 

las personas TGD que puedan surgir luego de la 

terapia hormonal y de la cirugía. 

Estas guías actualizadas dan continuidad al 

proceso iniciado por los SOC-7 en 2011 para 

ampliar su alcance, abandonando la mirada 

estrecha sobre los requerimientos psicológicos 

para “diagnosticar transgenderismo” y 

tratamientos médicos para aliviar la disforia de 

género en favor de una atención de afirmación 

de género, considerando a la persona en su 

totalidad. Los SOC-8 provistos por la WPATH 

amplifican los lineamientos, especificando 

quiénes quedan incluidos bajo el paraguas de 

TGD, qué tratamientos deben ser ofrecidos para 

la afirmación de género y cuáles no, y los 

entornos en que estos lineamientos serán de 

aplicación para promover la equidad y los 

derechos humanos. 

Los SOC-8 cuentan con nuevos capítulos tales 

como Evaluación en la Adultez, Formación, 

Eunucos y un capítulo referido a Personas no 

binarias. Por otra parte, el capítulo dedicado a 

niñez y adolescencia de los SOC-7 fue dividido 

en 2 capítulos diferentes. En su totalidad, los 

SOC-8 son considerablemente más largos que las 

versiones anteriores y brindan una introducción 

más detallada, como así también 

recomendaciones destinadas a los profesionales 

de la salud. Seguidamente se suministra un 

resumen de los contenidos de cada capítulo de 

los SOC-8:  

 
Capítulo 1 - Terminología 

Este nuevo capítulo aporta un marco lingüístico 

y ofrece recomendaciones acordadas por 

consenso en cuanto al uso de la terminología 

utilizada. El capítulo brinda (1) términos y 

definiciones y (2) las mejores prácticas para su 

utilización. Se incluye un glosario de términos y 

expresiones habituales (ver Apéndice B) que 

provee un marco de referencia para el uso e 

interpretación de los SOC-8. 
 

Capítulo 2 - Aplicación Global 

En este capítulo hace referencia a literatura clave 

relacionada con el desarrollo y oferta de servicios 

para el cuidado de la salud, aboga por una 

atención más amplia para las personas que 

habitan más allá de Europa occidental y 

Norteamérica y se brindan recomendaciones para 

adaptar los SOC-8 y traducirlos en diversos 

contextos. 
 

Capítulo 3 - Estadísticas de Población 

Este capítulo actualiza las estadísticas de 

estimación de población de personas TGD en la 

sociedad. Según la evidencia actual, los 

porcentajes pueden variar de una fracción 

porcentual a varios puntos porcentuales según 

los criterios de inclusión, grupo etario y ubicación 

geográfica utilizados. 
 

Capítulo 4 – Formación 

Este nuevo capítulo brinda una revisión general 

de la literatura relativa a la educación en materia 

de cuidado de la salud de las personas TGD. 

Ofrece recomendaciones para los niveles 

gubernamentales, no gubernamentales, 

institucionales y de prestadores de salud que 

permiten aumentar el acceso a la atención de la 

salud competente y compasivo. Su objetivo es 

brindar una base para el área educativa y 

fomentar una discusión más profunda y más 

amplia entre los educadores y los profesionales 

de la salud. 
 

Capítulo 5 - Evaluación en la Adultez 

Este nuevo capítulo describe y actualiza el 

proceso de evaluación como parte de un abordaje 

centrado en el paciente y los criterios que los 

profesionales de la salud pueden seguir para 

recomendar TMQAG a personas TGD adultas  
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Capítulo 6 - Adolescencia 

Este nuevo capítulo está dedicado a los 

adolescentes TGD, diferenciándolos del capítulo 

de niños y fue creado para esta octava edición de 

los Estándares de Atención teniendo en cuenta 

(1) el crecimiento exponencial en la tasa de 

derivación de adolescentes; (2) el incremento de 

estudios disponibles específicos para la atención 

relacionada con la diversidad de género en 

adolescentes y (3) cuestiones singulares relativas 

al desarrollo y afirmación de género presentes en 

este grupo etario. Este capítulo provee 

recomendaciones relativas al proceso de 

evaluación de adolescentes que requieren 

TMQAG como así también recomendaciones 

para trabajar con jóvenes TGD y sus familias. 
 

Capítulo 7 – Niñez 

Este nuevo capítulo corresponde a niños que 

expresan diversidad de género en una etapa 

prepuberal y se orienta a las prácticas 

psicosociales y abordajes terapéuticos 

apropiados según el desarrollo del niño. 
 

Capítulo 8 - Personas No Binarias 

Este nuevo capítulo de los SOC-8 provee una 

descripción amplia del término no binario y su 

uso desde una perspectiva biopsicosocial, 

cultural e interseccional. Trata sobre la 

necesidad de acceso a la atención de la 

afirmación de género e intervenciones médicas 

de afirmación de género como así también sobre 

el nivel apropiado de apoyo necesario. 
 

Capítulo 9- Eunucos 

Este nuevo capítulo describe las necesidades 

específicas de las personas identificadas eunucos 

y cómo pueden utilizarse los SOC en esta 

población. 
 

Capítulo 10 - Personas Intersex 

Este capítulo se focaliza en la atención clínica de 

personas intersex. Discute la terminología en 

constante evolución, la prevalencia y las 

diversas manifestaciones en tales personas y 

provee recomendaciones para brindarles 

atención médica y psicosocial con explicaciones 

basadas en evidencia científica. 
 

Capítulo 11 - Entornos Institucionales 

Este capítulo se extendió para incluir entornos 

carcelarios y no carcelarios, y fue construido 

sobre la base de las últimas 3 versiones de los 

SOC. Describe cómo pueden aplicarse los SOC-8 

a personas que habitan en estos entornos. 
 

Capítulo 12 - Terapia Hormonal 

Este capítulo describe el comienzo de la terapia 

hormonal de afirmación de género, los regímenes 

recomendados, los estudios de salud que deben 

realizarse con anterioridad y durante el proceso 

de la terapia hormonal y consideraciones 

específicas referentes a la terapia hormonal 

previas a la cirugía. Incluye una discusión más 

amplia sobre la seguridad del uso de agonistas de 

la hormona de liberación de gonadotropinas 

(GnRH) en la juventud, diversos regímenes 

hormonales, monitoreo de la aparición de 

problemas de salud potenciales relativos al uso 

de la terapia hormonal y una guía sobre cómo 

pueden colaborar los proveedores de hormonas 

con los cirujanos. 
 

Capítulo 13- Cirugía y Cuidados Postoperatorios 

Este capítulo describe un espectro de 

procedimientos quirúrgicos de afirmación de 

género que se aplican a la comunidad diversa y 

heterogénea de personas que se identifican como 

TGD. Trata sobre el entrenamiento quirúrgico 

óptimo en procedimientos de cirugías de 

afirmación de género, cuidados post quirúrgicos 

y seguimiento, acceso a cirugía por parte de 

personas adultas y adolescentes y cirugías 

individualizadas. 
 

Capítulo 14 - Voz y Comunicación 

Este capítulo describe el apoyo profesional para 

tratar la voz y la comunicación, así como 

intervenciones que son inclusivas y atentas a 
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todos los aspectos de la diversidad, y no se 

limitan únicamente a la feminización o 

masculinización de la voz. En la actualidad, las 

recomendaciones se encuadran en la afirmación 

de roles y responsabilidades de los profesionales 

involucrados en la atención terapéutica de la voz 

y la comunicación.  

 
Capítulo 15 - Atención Primaria 

Este capítulo trata la importancia de la atención 

primaria de las personas TGD, lo que incluye 

temas de salud cardiovascular y metabólica, 

detección de cáncer y sistemas de atención 

primaria. 
 

Capítulo 16 - Salud Reproductiva 

Este capítulo brinda información actualizada 

sobre perspectivas de fertilidad y objetivos de 

parentalidad en personas jóvenes y adultas de 

género diverso, avances en los métodos de 

preservación de la fertilidad (incluyendo crío-

preservación de tejidos) una guía para cuidados 

preconcepcional y de la gestación, 

asesoramiento prenatal y lactancia. También se 

detallan métodos anticonceptivos apropiados 

para personas TGD.

 
Capítulo 17 - Salud Sexual 

Este nuevo capítulo reconoce el profundo 

impacto de la salud sexual en el bienestar físico y 

psicológico de las personas TGD. El capítulo 

promueve que el funcionamiento sexual, el placer 

y la satisfacción se incluyan en la atención de las 

personas TGD. 

 
Capítulo 18 - Salud Mental 

Este capítulo trata los principios para el 
tratamiento de las condiciones de salud mental en 
personas TGD adultas y la conexión entre la 
atención de la salud mental y la atención de la 
transición. La psicoterapia puede resultar de 
utilidad, pero no debe constituirse en un requisito 
para el tratamiento de afirmación de género. No 
deben ofrecerse tratamientos de conversión. 
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CAPÍTULO 1 – Terminología 

Este capítulo establece las bases para la 

utilización del lenguaje utilizado por los 

Estándares de Atención – Octava Edición (SOC-8, 

por sus siglas en inglés) y brinda 

recomendaciones para el uso de la terminología 

apropiada. Proporciona (1) términos y 

definiciones y (2) las mejores prácticas para 

utilizarlos. Este documento incluye un glosario de 

términos y expresiones de uso habitual para 

brindar un marco de utilización e interpretación 

de los SOC-8. (Ver Glosario en Anexo B). 

 
Terminología 

En este documento se utilizará la frase 

transgénero y género diverso (TGD) en el sentido 

más amplio y abarcativo posible para describir a 

los miembros de las diferentes comunidades de 

personas en el ámbito mundial con identidades o 

expresiones de género que difieren del género 

socialmente atribuido al sexo asignado al nacer. 

Quedan incluidas las personas que presentan 

experiencias, identidades o expresiones 

culturalmente específicas y/o tipificadas en el 

lenguaje y/o aquellas que no están basadas o 

contempladas en las conceptualizaciones de 

género occidentales o en el lenguaje utilizado 

para describirlo. La abreviatura TGD se utiliza 

por razones de practicidad para referirse a las 

personas transgénero y de género diverso. 

La decisión de utilizar los términos transgénero 

y género diverso fue resultado de un proceso 

activo no carente de controversia. Las discusiones 

se centraron en: evitar sobre enfatizar el término 

transgénero, en integrar las identidades y 

experiencias de género no binario, evitando el 

término género no conforme y en reconocer la 

naturaleza cambiante del lenguaje, dado que lo 

que es habitual hoy puede no serlo en los años 

venideros. Por ello se prefirieron los términos 

transgénero y de género diverso con la intención 

de que resulten lo más inclusivos posible y de 

destacar así las múltiples y diversas identidades, 

expresiones y experiencias de género existentes, 

como así también las necesidades de las personas 

TGD en materia de cuidado de la salud.  Se utilizó 

el procedimiento Delphi, por el cual se encuestó a 

los autores de los capítulos de los SOC-8 en forma 

anónima e interactivamente, en diferentes 

oportunidades, para obtener consenso sobre la 

utilización de los términos.  Los SOC-8 brindan 

estándares de atención formulados para ser 

aplicables a todas las personas TGD en todo el 

mundo, sin importar cómo ellas se identifiquen o 

cómo expresen su género. 

 
Contexto 

El lenguaje seleccionado en este capítulo puede 

no ser (y nunca podría ser) abarcativo de todas las 

culturas en los distintos lugares o regiones 

geográficas.  Es común encontrar diferencias y 

debates sobre los términos apropiados y 

terminologías específicas y no es posible utilizar 

un término único sin generar controversias. El 

objetivo de este capítulo es ser tan inclusivo como 

sea posible y ofrecer una selección de vocabulario 

compartida que resulte al mismo tiempo 

respetuosa y reflexiva con las diferentes 

experiencias de las personas TGD, pero que 

también sea accesible para los efectores de salud 

y para el público en general, a los fines de este 

documento. En última instancia, el acceso a la 

atención para la transición debe basarse en 

proveer la información adecuada y obtener el 

consentimiento informado de la persona, y no en 

las palabras que las personas TGD o los 

prestadores utilicen para describir sus 

identidades.  El uso de un lenguaje y una 

terminología respetuosa y culturalmente 

adecuada constituye un fundamento básico para 

la provisión de atención de afirmación de género, 

de igual modo que lo es el reducir el estigma y los 

daños que sufren muchas personas TGD al 

solicitar atención para el cuidado de la salud. Es 

fundamental que los efectores del campo de la 

salud acuerden con los usuarios qué lenguaje les 

resulta más confortable y que utilicen ese lenguaje 

en la medida de lo posible. 

Este capítulo explica la razón por la cual los 

términos utilizados en la actualidad se prefieren 

en lugar de otros. Más que utilizar términos 

específicos provenientes de los campos médico, 
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legal o de activismo, la intención es alentar la 

utilización de un lenguaje y una comprensión 

compartidos para referirse a cuestiones del 

campo de la salud TGD y de los diversos campos 

relacionados (por ejemplo, epidemiología, 

derecho) con el objeto de optimizar la salud de las 

personas transgénero y de género diverso. 

Sexo, género, identidad de género, y expresión 

de género son términos traducidos del inglés que 

se utilizan en español como descriptores que 

pueden aplicarse a todas las personas, ya sea a las 

personas TGD o aquellas que no lo son. Existen 

razones complejas por las cuales la utilización de 

lenguaje muy específico podría resultar más 

respetuoso, más inclusivo, o más aceptado por las 

comunidades TGD globales, las que incluyen la 

presencia o ausencia de palabras para referirse a 

estos conceptos en otros idiomas, la relación 

estructural entre sexo y género, las perspectivas 

legales a nivel local, nacional e internacional y las 

consecuencias de los estigmas históricos y 

actuales que las personas TGD deben enfrentar. 

Dado que en la actualidad el campo de la salud 

está ampliamente dominado por la lengua 

inglesa, existen dos problemas específicos que 

surgen constantemente al establecer el contexto 

dentro del cual se tomará la decisión 

terminológica.  El primer problema es que existen 

palabras en inglés que no existen en otras lenguas 

(por ejemplo, los conceptos “sexo” y “género” 

aparecen representados por una única palabra en 

Urdu y en otras tantas lenguas).  El segundo 

problema es que existen términos en idiomas 

distintos del idioma inglés que no cuentan con 

una traducción directa a dicho idioma (por 

ejemplo, travesti, fa’afafine, hijra, selrata, muxe, 

kathoey, transpinoy, waria, machi). En términos 

prácticos, esto implica que la gran influencia del 

inglés en este campo tiene un impacto 

fundamental tanto en la determinación de cuáles 

serán los términos ampliamente usados como en 

las personas o identidades que tales expresiones 

lingüísticas definen o validan.  Las palabras 

utilizadas también determinan las narrativas que 

contribuyen a las creencias y percepciones. Si bien 

en las versiones anteriores de los Estándares de 

Atención, la Asociación Profesional Mundial para 

la Salud Transgénero (WPATH, por su sigla en 

inglés) ha utilizado la palabra transgénero 

exclusivamente como un término paraguas 

abarcativo, la versión 8 lo mejora, utilizando la 

expresión TGD como el término paraguas más 

abarcativo en todo el documento (ver Capítulo 2– 

Aplicación Global) 

Por otra parte, la naturaleza siempre cambiante 

del lenguaje sufre el impacto de factores externos 

y de las presiones y violencia social, estructural y 

personal que se ejercen sobre las personas TGD y 

sus cuerpos. Gran parte de la terminología y 

frases utilizadas históricamente han caído en 

desuso o han sido fuertemente cuestionadas por 

la forma, el contexto y la razón por las que fueron 

elegidas al referirse a las personas TGD y han por 

eso caído en desuso o han sido cuestionadas 

gravemente por las personas TGD, aunque 

algunas personas prefieren términos que para 

otros resultan ofensivos.  Se espera que estos 

Estándares puedan brindar una selección 

coherente de términos universalmente aceptados 

para describir a las personas TGD, a las 

identidades y a los servicios de salud 

relacionados. Sin embargo, no se puede pretender 

que tal listado pueda existir, y exista, sin el riesgo 

de la exclusión de algunas personas o el aumento 

de las opresiones estructurales en lo que respecta 

a raza, nacionalidad, condición de indígena, 

estatus socioeconómico, religión, idioma o 

idiomas hablados y etnicidad, entre otras 

interseccionalidades.  Es muy probable que al 

menos parte de la terminología utilizada en los 

SOC-8 sea considerada desfasada para el 

momento de la redacción de la versión 9. Esto 

puede generar, en algunos, frustraciones, pero se 

espera más bien que ese hecho se considere como 

una oportunidad para que las personas y las 

comunidades produzcan y redefinan sus propios 

léxicos y para que las personas puedan 

desarrollar una comprensión aún más matizada 

de las vidas y necesidades de las personas TGD, 

incluso su resiliencia y resistencia a la opresión. 

Por último, la legislación y el trabajo de los 

profesionales del área legal también son objeto de 

estos Estándares de Atención. En este campo se  
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incluye aquí el lenguaje utilizado más 

frecuentemente en el derecho internacional para 

contribuir con el desarrollo de definiciones 

funcionales de estos términos y para fomentar su 

uso en los contextos legales, reemplazando 

términos más antiguos y/u ofensivos. El 

documento actual de mayor circulación en 

materia de derecho internacional de derechos 

humanos utiliza la expresión “género diverso”1. 

Todos los postulados contenidos en este capítulo 

son recomendaciones basadas en una revisión 

exhaustiva de la evidencia, y en la evaluación de 

los beneficios y daños, de las valoraciones y 

preferencias tanto de los prestadores del sistema 

de salud como de los pacientes y de la viabilidad 

y el uso de los recursos. Debemos reconocer que, 

en algunos casos, la evidencia es limitada y/o que 

los servicios pueden no estar disponibles o no ser 

los óptimos.

 

Postulado 1.1  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud utilicen un lenguaje culturalmente 

relevante (incluyendo la terminología para 

describir a las personas transgénero y de género 

diverso) al aplicar los Estándares de Atención en 

diferentes contextos globales. 

El lenguaje culturalmente apropiado debe ser 

usado para describir a las personas TGD en 

distintos contextos globales. Por ejemplo, los 

conceptos de sexo, género y diversidad de género 

son muy diferentes en contextos variados, del 

mismo modo que el lenguaje utilizado para 

describirlos también lo es. Es así como el lenguaje 

utilizado al tratar a las personas TGD en Tailandia 

no será el mismo que el utilizado para las 

personas TGD en Nigeria. Al aplicar los 

Estándares de Atención en el ámbito global, 

recomendamos que los profesionales de la salud 

(PS) utilicen el lenguaje y la terminología que 

surjan de la localización cultural y geográfica para 

brindar sus servicios. 

La afirmación de género se refiere al proceso de 

reconocimiento o afirmación según la identidad 

de género de las personas TGD -ya sea social, 

médica, legal, conductual o la combinación de 

ellas. (Reisner, Poteat et al., 2016).  Un cuidado de 

salud que sea género-afirmativo o trans-

competente debe utilizar lenguaje culturalmente 

específico al atender a las personas TGD.  La 

atención de afirmación de género no es sinónimo 

de atención relacionada a la transición. Brindar 

atención relacionada a la transición, como, por 

ejemplo, afirmación de género por procedimiento 

médico, utilizando hormonas o cirugías, no 

implica que se garantice la atención de afirmación 

de género ni indica que se ha brindado una 

atención de calidad o segura. 

La consulta con las comunidades TGD y el 

trabajo conjunto pueden contribuir a asegurar la 

relevancia e inclusión del lenguaje utilizado al 

brindar atención de salud en el ámbito local, en 

un contexto particular. 

 

Postulado 1.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud utilicen un lenguaje que ponga en relieve 

los principios de seguridad, dignidad y respeto 

en los entornos de atención médica. 

La seguridad, la dignidad y el respeto 

constituyen derechos humanos básicos 

(Comisión Internacional de Juristas, 2007). 

Recomendamos que los PS utilicen el lenguaje y 

la terminología que pongan en relieve estos 

derechos humanos al atender a las personas TGD. 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
1.1 Recomendamos que los profesionales de la salud utilicen un lenguaje culturalmente relevante 
(incluyendo la terminología para describir a las personas transgénero y de género diverso) al aplicar los 
Estándares de Atención en diferentes contextos globales. 
1.2 Recomendamos que los profesionales de la salud utilicen un lenguaje que ponga en relieve los 
principios de seguridad, dignidad y respeto en los entornos de atención médica. 
1.3 Recomendamos que los profesionales de la salud acuerden con las personas transgénero o de géneros 
diversos qué lenguaje o terminología prefieren utilizar. 
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Un gran número de personas TGD ha sufrido 

estigmas, discriminación y malos tratos en 

entornos de atención médica, lo que ha traído 

aparejado una atención sub-óptima y resultados 

de salud pobres (Reisner, Poteat et al., 2016). Las 

experiencias reportadas incluyeron el uso de 

género errado, la denegación de atención cuando 

se encontraban enfermos o heridos y el tener que 

educar a los PS para poder recibir la atención 

adecuada (James et al., 2016). A consecuencia de 

ello, muchas personas TGD se sienten inseguras 

al recurrir al sistema de salud, hasta llegan a 

evitarlo y a buscar otras formas para atender sus 

necesidades de salud, tales como usar hormonas 

sin prescripción o control médico, o confiar en sus 

pares, pidiéndoles consejos médicos. Además, las 

experiencias previas negativas en los entornos de 

atención médica se asocian a la tendencia de las 

personas TGD a evitar futuras consultas. 

Gran cantidad de personas TGD han sido 

maltratadas injustamente, con prejuicio y sin 

dignidad o respeto por los PS, originando falta de 

confianza, lo que constituye una barrera a una 

atención adecuada. Utilizar el lenguaje enraizado 

en los principios de seguridad, dignidad y 

respeto en los entornos de atención médica 

resulta crucial para asegurar la salud, el bienestar 

y los derechos de las personas TGD en el ámbito 

mundial.  El lenguaje constituye un componente 

significativo en el tratamiento de la afirmación de 

género. Sin embargo, el lenguaje por sí solo no 

resuelve o mitiga el abuso sistemático y algunas 

veces violento que las personas TGD deben 

enfrentar mundialmente en los entornos de 

atención médica. El lenguaje es sólo un 

importante paso hacia la atención centrada en el 

paciente/consultante y el cuidado equitativo de la 

salud de las personas TGD. Otras acciones 

concretas que pueden tomar los PS incluyen 

obtener el consentimiento informado y evitar los 

prejuicios que los lleva a asumir que las personas 

TGD tienen determinadas necesidades respecto a 

su género o por su condición TGD. 

 

Postulado 1.3 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud acuerden con las personas transgénero o 

de géneros diversos qué lenguaje o terminología 

prefieren utilizar. 

Al brindar atención médica a las personas 

TGD, recomendamos que los PS acuerden con sus 

pacientes qué lenguaje o terminología son de su 

preferencia para referirse a ellas. Esta discusión 

incluye preguntarles a las personas TGD cómo 

prefieren ser denominadas en cuanto a su nombre 

y pronombre, con qué género se identifican, y qué 

lenguaje debería utilizarse para describir las 

partes de su cuerpo.  Utilizar lenguaje o 

terminología afirmativa es un componente clave 

del tratamiento de afirmación de las personas 

TGD (Lightfoot et al., 2021; Vermeir et al., 2018). 

Resulta más importante aún que este tipo de 

discusiones y comunicaciones puedan contribuir 

a generar empatía y reducir la falta de confianza 

que muchas personas TGD sienten y 

experimentan en ocasión de ser atendidos por los 

PS dentro de los sistemas de salud.  Las 

discusiones y la utilización de lenguaje o 

terminología apropiados también pueden 

favorecer el compromiso y la retención de los 

pacientes/consultantes dentro del sistema de 

salud, aunque esta problemática no esté 

específicamente relacionada con las personas 

TGD. En efecto, suele facilitarse la realización de 

controles preventivos en forma rutinaria y el 

seguimiento necesario de los problemas médicos 

encontrados.  Se puede estandarizar el uso de 

inventarios de órganos o partes anatómicas del 

cuerpo para informar sobre las formas 

apropiadas de atención clínica en las historias 

médicas electrónicas, en lugar de tomar en cuenta 

exclusivamente el sexo asignado al nacer y/o las 

designaciones de identidad de género. 

Los PS y los entornos de atención médica 

pueden implementar procedimientos 

estandarizados que faciliten estas conversaciones, 

tales como utilizar formularios que incluyan 

pronombres y nombres elegidos, invitando a que 

todo el staff (sin importar su género es decir, si es 

cisgénero o TGD, por ejemplo) aplique el uso de 

pronombres cuando se presentan, usen los 

pronombres acompañando los nombres en un 

documento para todos los pacientes, y eviten el 

uso de títulos con marca de género determinado, 
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como por ejemplo Señora, Señor. Se pueden 

implementar políticas que aseguren la privacidad 

de las personas TGD y sus derechos a la 

confidencialidad, aun cuando ellas admitan ser 

personas TGD, como así también políticas para 

decidir si corresponde o cómo documentar esta 

situación apropiadamente. Por ejemplo, una 

política en una clínica puede ser registrar este tipo 

de información como privada y confidencial entre 

los PS y los pacientes/consultantes, y destacar que 

sólo puede ser brindada a terceros si fuera 

necesario que estos terceros la conozca. 

 

Nota 
1. A/73/152, Informe del Experto Independiente sobre 

protección contra la violencia y discriminación basada 

en la orientación sexual e identidad de género.
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CAPÍTULO 2 - Aplicación Global  

Personas que se atreven a desafiar los límites 

culturales de sexo y género han existido en todas 

las culturas alrededor del mundo desde tiempos 

inmemoriales y en algunos casos han dejado sus 

huellas en el lenguaje local (Feinberg, 1996).  A 

diferencia de la más reciente corriente de 

patologización de la diversidad de género, 

algunas culturas celebraron y festejaron 

tradicionalmente tal diversidad (por ejemplo, 

Nanda, 2014; Peletz, 2009).  En la actualidad, la 

terminología paraguas transgénero y de género 

diverso (TGD) que brinda el idioma inglés 

describe una amplia variedad de identidades y 

expresiones de género que reflejan experiencias y 

necesidades de salud diversas.  En su conjunto, 

las personas TGD representan aspectos 

importantes de la diversidad humana que según 

la Asociación Profesional Mundial para la Salud 

Transgénero (WPATH, por su sigla en inglés) 

deben ser valorados y celebrados. Las personas 

TGD continúan haciendo contribuciones valiosas 

a las sociedades en las que viven, aunque a 

menudo no se las reconoce. 

Resulta perturbador que muchas personas 

TGD en el mundo moderno tengan que atravesar 

estigmas, prejuicios, discriminación, acoso, abuso 

y violencia, lo que trae aparejado marginalización 

social, económica y legal, una salud física y 

mental pobre y hasta la muerte -proceso que se ha 

caracterizado como una cuesta 

enfermedad/estigma (Winter, Diamond et al., 

2016). Experiencias de este tipo (y la predicción o 

miedo a enfrentar tales experiencias) conducen a 

lo que Meyer ha descrito como estrés de las 

minorías (Meyer, 2003; ver también Bockting et 

al., 2013 que se refiere específicamente a las 

personas TGD) y se asocian con resultados de 

salud pobres, tanto físicos (por ejemplo, Rich et 

al., 2020) como psicológicos (por ejemplo, 

Bränström et al., 2022; Scandurra et al., 2017; 

Shipherd et al., 2019; Tan et al., 2021). 

La violencia ejercida sobre las personas TGD 

constituye un problema especial. Visto desde una 

perspectiva global, está muy difundida, es 

diversa en su naturaleza (puede ser emocional, 

sexual y física, por ejemplo, ver Mujugira et al., 

2021), involucra a una gran variedad de 

perpetradores (incluso agentes del Estado). Las 

estadísticas de homicidios, que son la forma de 

violencia más extrema por sus consecuencias, 

resultan alarmantes. Mundialmente, hubo más de 

4000 asesinatos documentados entre enero de 

2018 y septiembre de 2021, aunque esta 

estadística está ampliamente cuestionada por 

considerarse que muchos crímenes no fueron 

reportados (TGEU, 2020). 

Desde la publicación de los Estándares de 

Atención - Versión 7 (SOC-7, por sus siglas en 

inglés) han habido cambios de perspectivas muy 

importantes en lo que respecta a las personas 

TGD y la atención de su salud. La medicina global 

convencional ya no clasifica a las identidades 

TGD como trastorno mental. En el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales- versión 5 (DSM-5, por su sigla en 

inglés) publicado por la Asociación Psiquiátrica 

Americana (APA, 2013), el diagnóstico de Disforia 

de Género se centra en todo tipo de distrés y 

disconformidad que acompaña al ser TGD y no 

en la identidad del género misma. En 2022 se 

publicó una revisión del texto (DSM-5-TR). En la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, 

versión 11 (CIE-11) y el Manual de Diagnóstico de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2019b), el diagnóstico de discordancia de género se 

ubica en un capítulo relativo a la salud sexual y se 

enfoca en la identidad experimentada por la 

persona y en las necesidades de tratamiento de 

afirmación de género que pueden surgir de tal 

identidad. Esta evolución, que incluye la 

despatologízación (o más precisamente la de-

sicopatologízación) de las identidades 

transgénero, resulta de fundamental importancia 

en gran cantidad de terrenos. En el campo del 

cuidado de la salud, es probable que haya 

contribuido a brindar apoyo a un modelo de 

salud que enfatiza la participación activa de los 

pacientes en la toma de decisiones que conciernen 

a la atención de su propia salud, apoyado por los 

profesionales de la salud primaria (PS) (Baleige et 

al., 2021). Es lógico suponer que estos avances 

también puedan promover una mayor cantidad 
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de políticas de inclusión social, tales como la 

reforma legislativa en lo que respecta al 

reconocimiento de género que facilite un abordaje 

basado en los derechos, sin imponer requisitos 

para el diagnóstico, la terapia hormonal y/o la 

cirugía. Los pacientes TGD que han logrado 

cambiar las marcas de género en documentos 

clave gozan de una mejor salud mental (por 

ejemplo, Bauer et al., 2015; Scheim et al., 2020). Un 

abordaje con más arraigo en los derechos en esta 

área puede contribuir enormemente a la salud 

general y al bienestar de las personas TGD 

(Arístegui et al., 2017). 

Las ediciones anteriores de los SOC han puesto 

de manifiesto que gran parte de la experiencia 

clínica registrada y del conocimiento en este 

campo proviene de fuentes norteamericanas y de 

Europa occidental. Se han enfocado en la atención 

de la salud de afirmación de género en países de 

altos ingresos, con sistemas de salud 

relativamente bien provistos (los que cuentan con 

efectores de salud mental entrenados, 

endocrinólogos, cirujanos y otros especialistas) y 

en los cuales los servicios se financian a menudo 

con fondos públicos (al menos para algunos 

pacientes) a través de seguros privados. 

En muchos países, la provisión de atención 

para la salud de las personas TGD es aspiracional, 

dada la escasez de recursos en esta área o la falta 

completa de los mismos: los servicios por lo 

general no están disponibles, son inapropiados, 

resulta difícil acceder a ellos y/o no se pueden 

pagar. También escasean los recursos humanos, 

PS tanto de atención primaria como especialistas. 

Existe ausencia de fondos para atender la salud 

de pacientes que solicitan afirmación de género, 

quienes habitualmente deben hacer frente a los 

gastos de todo servicio de salud al que accedan. 

Por otra parte, los efectores del área de salud a 

menudo carecen de competencia clínica y/o 

cultural en esta área; y su entrenamiento para 

brindar atención a estos pacientes es limitado (por 

ejemplo, Martins et al., 2020). Por todas estas 

razones y debido a la visión histórica de la 

medicina “Occidental” dominante que considera 

a las personas TGD como pacientes que padecen 

trastornos mentales (perspectiva que ha 

cambiado sólo recientemente), las personas TGD 

se han visto desempoderadas en su calidad de 

consumidores de servicios de salud. 

Los efectores del sistema de salud descubrieron 

que las publicaciones relevantes son mayormente 

de origen norteamericano y europeo, lo que 

presenta desafíos especiales para personas que 

trabajan en los sistemas de salud cuyos recursos 

son particularmente limitados. Existen iniciativas 

recientes, que por lo general incluyen a las 

personas TGD interesadas como socias, que están 

cambiando esta situación en alguna medida al 

brindar un cuerpo de conocimiento sobre las 

buenas prácticas realizadas en otras regiones 

como, por ejemplo, brindar un servicio efectivo, 

culturalmente competente, para TGD en países de 

bajos y medianos ingresos, en lugares fuera del 

norte global. 

En este campo se ha desarrollado una amplia 

variedad de recursos para la atención de la salud 

en años recientes. Dahlen et al (2021) revisaron 12 

guías de práctica clínica internacional, de las 

cuales más de la mitad procedían de organismos 

profesionales con base en América del Norte (por 

ejemplo, Hembree et al., 2017) o de Europa (por 

ejemplo, T’Sjoen et al., 2020. Tres de ellas 

provenían de la OMS (siendo la más reciente 

OMS, 2016). En la actualidad, contamos con 

varios otros recursos que no están incluidos en el 

listado de Dahlen et al., y que abrevan 

explícitamente de la experiencia ganada en 

regiones fuera de Norteamérica y Europa. 

Pueden encontrarse ejemplos en Asia y el Pacífico 

(APTN, 2022 Health Policy Project et al., 2015), el 

Caribe (OPS, 2014), Tailandia, Australia (Telfer et 

al., 2020) Aotearoa Nueva Zelanda (Oliphantet 

al., 2018) y Sudáfrica (Tomson et al., 2021) (Ver 

también TRANSIT (UNDP et al., 2016)). Por lo 

general, estos recursos se originaron en iniciativas 

de o en asociación con las comunidades TGD 

locales o internacionales. Este abordaje asociativo 

que se orienta a atender las necesidades locales en 

forma culturalmente segura y competente 

también puede tener una amplia relevancia 

internacional. Algunas de estas publicaciones 

pueden resultar de un valor especial para 

aquellos que planean, organizan o brindan 
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servicios en países de bajos ingresos o bajos 

recursos. Es probable que se disponga de otras 

publicaciones en idiomas distintos del inglés cuya 

existencia desconocemos.

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
2.1- Recomendamos que los efectores de salud brinden la atención médica necesaria de afirmación de género a las personas 
transgénero y de género diverso. 
2.2- Recomendamos que las profesionales de la salud y otros usuarios de los Estándares de atención-Versión 8 (SOC-8) apliquen 
las recomendaciones según las necesidades de las comunidades locales transgénero y de género diverso, brindándoles atención 
culturalmente sensible que reconozca las realidades imperantes en los países en los cuales se realiza la práctica. 
2.3- Recomendamos que los efectores del sistema de salud comprendan el impacto que conllevan las actitudes sociales, la 
legislación, las circunstancias económicas y los sistemas de salud en las experiencias de vida de las personas transgénero y de 
género diverso en todo el mundo. 
2.4- Recomendamos que las traducciones de los SOC respeten un abordaje transcultural, que tengan en cuenta las equivalencias 
conceptuales y literales para asegurar su alineamiento con los principios fundamentales que sostienen los SOC-8. 
2.5- Recomendamos que los profesionales de la salud y los legisladores apliquen en todos los casos los principios esenciales de 
los SOC-8 en lo que concierne a personas transgénero y de género diverso para garantizarles el respeto de los derechos humanos 
y el acceso apropiado y competente a la atención de la salud, lo que incluye: 
 
Principios generales 

 Tener una actitud empoderadora e inclusiva. Trabajar para reducir el estigma y facilitar el acceso a un cuidado de la salud 
apropiado para todos los que lo requieran; 

 Respetar la diversidad. Respetar a todos los consultantes y a todas las identidades de género. No patologizar las diferencias 
de expresión o identidad de género; 

 Respetar los derechos humanos universales, incluso el derecho a la integridad mental y física, la autonomía y la 
autodeterminación, el derecho a no ser discriminado y el derecho a recibir los mejores estándares de atención de la salud. 

 
Principios relativos al desarrollo e implementación de servicios de salud adecuados y accesibles 

 Involucrar a las personas TGD en el desarrollo e implementación de servicios; 

 Tener en cuenta los factores sociales, culturales, económicos y legales que pueden impactar en la salud (y en las 
necesidades de atención médica) de las personas transgénero o de género diverso, como así también la voluntad y 
capacidad de la persona para acceder a los servicios; 

 Brindar servicios de salud para la afirmación de identidades y expresiones de género, incluso el cuidado tendiente a la 
reducción del distrés asociado a la disforia de género (si lo hubiera), o derivar el caso a colegas expertos; 

 Rechazar abordajes que tengan por objetivo o efecto la conversión y evitar brindar apoyo, ya sea directo o indirecto, a 
tales abordajes o servicios. 

 
Principios relativos a la provisión de servicios adecuados: 

 Convertirse en conocedor (obtener entrenamiento donde sea posible) acerca de las necesidades de salud de las personas 
transgénero y género diverso, incluyendo los beneficios y riesgos de la atención de afirmación de género. 

 Adecuar el abordaje del tratamiento a las necesidades específicas de los consultantes, en especial atendiendo a sus 
objetivos de expresión e identidad de género; 

 Enfocarse en promover la salud y el bienestar y no simplemente en la reducción de disforia de género, que puede o no 
estar presente; 

 Comprometerse a utilizar abordajes tendientes a la reducción de daño, cuando sea apropiado; 

 Permitir que las personas transgénero y de género diverso se involucren completamente y de forma continua en las 
decisiones relativas a su salud y bienestar; 

 Mejorar las experiencias con los servicios de salud, incluso en lo concerniente a los sistemas administrativos y de 
seguimiento. 

 
Principios relativos al trabajo orientado a mejorar la salud a través de abordajes comunitarios más amplios: 

 Acercar a las personas a las comunidades y redes de apoyo de pares; 

 Apoyar y fomentar la inclusión de los consultantes en sus familias y en sus comunidades (escuelas, lugares de trabajo y 

otros entornos) si fuera apropiado. 
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En el ámbito mundial, las identidades TGD 

pueden estar asociadas a marcos conceptuales 

diferentes en lo que respecta al sexo, al género y a 

la sexualidad, que existen en contextos culturales 

(y algunas veces espirituales) e historias 

ampliamente diversas. Teniendo en cuenta la 

complejidad de las relaciones entre los factores 

sociales y culturales, la legislación y la demanda 

y la provisión de atención para la salud 

destinados a la afirmación de género, los SOC-8 

deberían interpretarse a través del lente que 

resulte apropiado y adecuado al contexto de cada 

práctica individual de los PS, manteniendo la 

alineación con los principios esenciales 

propuestos (APTN y UNDP, 2012; Health Policy 

Project et al., 2015; OPS, 2014). 

Es dentro de este contexto y nutriéndonos de 

las experiencias de las personas TGD y los 

efectores de salud del campo internacional que 

consideramos la aplicación global de los SOC-8 en 

este capítulo. Establecemos consideraciones clave 

para los PS, y concluimos recomendando 

principios y prácticas fundamentales para la 

atención contemporánea de las personas TGD, sin 

importar el lugar donde ellas habitan o la 

disponibilidad de recursos de aquellos que 

buscan brindar tales servicios de salud. 

 

Postulado 2.1 

Recomendamos que los efectores de salud 

brinden la atención médica necesaria de 

afirmación de género a las personas transgénero 

y de género diverso. 

Necesidad médica es un término común en las 

coberturas de salud y en las pólizas de seguro en 

el ámbito mundial. Los aseguradores o 

compañías de seguro habitualmente definen la 

necesidad médica como “servicios de salud que 

un médico y/o un profesional de la salud 

brindarían a un paciente, en ejercicio de su juicio 

clínico prudente, con el propósito de prevenir, 

evaluar, diagnosticar o tratar una enfermedad, 

una herida, un cuadro o sus síntomas, los que 

deben ser: (a) Prácticas médicas que respeten los 

estándares generalmente aceptados; (b) 

Clínicamente apropiados, en lo que respecta al 

tipo, frecuencia, extensión, localización y 

duración y que se consideren efectivos para la 

enfermedad, herida o cuadro del paciente; y (c) 

No primariamente para la conveniencia del 

paciente, médico u otro proveedor de servicios de 

salud y no más costosos que otros servicios 

alternativos que pudieran producir efectos 

terapéuticos o resultados diagnósticos 

equivalentes, al diagnosticar o tratar la 

enfermedad, herida o cuadro del paciente.” El 

médico tratante debe certificar y documentar que 

el tratamiento propuesto es médicamente 

necesario para el tratamiento de la condición 

(Asociación Médica Americana, 2016). 

Habitualmente, los “estándares aceptados para 

la práctica médica” son las recomendaciones de 

colegas que se basan en publicaciones de 

evidencia científica confiable, que aparecen en 

publicaciones revisadas por pares ampliamente 

reconocidos por la comunidad médica, por las 

Asociaciones de especialidad médica designadas 

y/o por los Colegios Médicos legitimados, como 

así también en la interpretación de médicos y/o PS 

con experiencia en áreas clínicas relevantes. 

Ser considerada una necesidad médica es 

central para obtener el pago, un subsidio y/o un 

reembolso por servicios de salud en algunos 

países del mundo. El PS tratante puede certificar 

y documentar que determinado tratamiento es 

médicamente necesario para la prevención o el 

tratamiento de la condición. Sí la necesidad 

médica de tratamiento no estuviera contemplada 

en las políticas y prácticas de salud, ello podría 

dar lugar a una apelación frente a una agencia 

gubernamental o ante otra entidad que solicite 

una revisión médica independiente. 

Debería reconocerse que la diversidad de 

género es común a todos los seres humanos y no 

es patológica. Sin embargo, la incongruencia de 

género que ocasiona distrés y discapacidad 

clínicamente significativos a menudo requiere 

intervenciones clínicas médicamente necesarias. 

En muchos países, el profesional de la salud 

tratante es quien documenta la atención de 

afirmación de género médicamente necesaria 

como tratamiento para la Discordancia de Género 

(HA60 en CIE-11; OMS, 2019b) y/o como 
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tratamiento para la Disforia de Género (F64.0) en 

DSM-5-TR; APA, 2022). 

Existe amplia evidencia que demuestra los 

beneficios en cuanto a calidad de vida y bienestar 

de los tratamientos de afirmación de género, 

incluso de los procedimientos endocrinos y 

quirúrgicos cuando son indicados 

adecuadamente y llevados a cabo en la forma 

propuesta por los Estándares de Atención- 

versión 8 en personas TGD que necesitan estos 

tratamientos (por ejemplo, Ainsworth & Spiegel, 

2010; Aires et  al., 2020; Aldridge et  al., 2020; 

Almazan & Keuroghlian, 2021; Al-Tamimi et  al., 

2019; Balakrishnan et  al., 2020; Baker et  al., 2021; 

Buncamper et  al., 2016; Cardoso da Silva et  al., 

2016; Eftekhar Ardebili, 2020; Javier et  al., 2022; 

Lindqvist et  al., 2017; Mullins et  al., 2021; Nobili 

et al., 2018; Owen-Smith et al., 2018; Özkan et al., 

2018; T’Sjoen et  al., 2019; van de Grift, Elaut et al., 

2018; White Hughto & Reisner, Poteat et al., 2016; 

Wierckx, van Caenegem et  al., 2014; Yang, Zhao 

et  al., 2016). Las intervenciones de afirmación de 

género también pueden incluir procedimientos 

para la remoción/trasplante de pelo, terapia de 

voz/cirugía, asesoramiento y otros 

procedimientos médicos necesarios para la 

efectiva afirmación de la identidad de género de 

una persona y reducir la incongruencia y disforia 

de género. Adicionalmente, el cambio legal de 

nombre y sexo o género en los documentos de 

identidad puede ser beneficioso, para lo cual 

puede requerirse en algunas jurisdicciones que 

los pacientes soliciten a los prestadores de salud 

la emisión de la documentación médica 

pertinente. 

Las intervenciones de afirmación de género 

están fundadas en décadas de experiencia e 

investigación clínica, por lo tanto, no se 

consideran experimentales, cosméticas o para la 

mera conveniencia de un paciente. Son seguras y 

efectivas para reducir la discordancia y la disforia 

de género (por ejemplo, Aires et  al., 2020; 

Aldridge et  al., 2020; Al-Tamimi et  al., 2019; 

Balakrishnan et  al., 2020; Baker et  al., 2021; 

Bertrand et al., 2017; Buncamper et al., 2016; Claes 

et al., 2018; Eftekhar Ardebili, 2020; Esmonde 

et al., 2019; Javier et  al., 2022; Lindqvist et  al., 

2017; Lo Russo et  al., 2017; Marinkovic & 

Newfield, 2017; Mullins et  al., 2021; Nobili et  al., 

2018; Olson-Kennedy, Rosenthal et al., 2018; 

Özkan et al., 2018; Poudrier et al., 2019; T’Sjoen 

et al., 2019; van de Grift, Elaut et al., 2018; White 

Hughto & Reisner Poteat et  al., 2016; Wierckx, 

van Caenegem et  al., 2014; Wolter et  al., 2015; 

Wolter et  al., 2018) 

Por consiguiente, la WPATH solicita que los 

sistemas de salud brinden estos tratamientos 

médicamente necesarios y eliminen todo tipo de 

exclusiones de sus políticas y lineamientos 

médicos que impiden la cobertura de 

procedimientos o tratamientos médicamente 

necesarios tendientes a proveer salud y bienestar 

a las personas TGD. En otras palabras, los 

gobiernos deben asegurar que se establezcan, 

amplíen o mejoren de forma apropiada los 

servicios de atención de salud para personas TGD 

como elementos que pueden existir en cualquier 

sistema de Atención Universal de la Salud, de 

salud pública, en sistemas subsidiados por el 

gobierno, o privados regulados por el gobierno. 

Los sistemas de salud deben asegurar la atención 

permanente, tanto en las cuestiones de rutina 

como en las especializaciones y garantizar que sea 

accesible para todos los ciudadanos en forma 

equitativa. 

Los SOC-8 analizan qué intervenciones de 

afirmación de género son médicamente 

necesarias. Las mismas incluyen, pero no se 

limitan, a la histerectomía +/- Salpingo-

oforectomía bilateral, mastectomía bilateral, 

reconstrucción del pecho o mamoplastia de 

feminización, cambios en el tamaño de los 

pezones o implante de prótesis mamarias, 

reconstrucción genital, por ejemplo faloplastia y 

metoidioplastia, escrotoplastia y prótesis de pene 

y testículos, penectomía, orquiectomía, 

vaginoplastia y vulvoplastia, remoción de vello 

facial, corporal o genital para la afirmación de 

género o como parte de un proceso de 

preparación anterior a la cirugía; cirugía facial de 

afirmación de género y contorno del cuerpo; 

terapia de voz y/o cirugía, como también 

medicación inhibidora de la pubertad y 

hormonas para la afirmación de género, y 
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asesoramiento o tratamiento psicoterapéutico que 

resulte apropiado para el paciente, en base al 

estudio de las circunstancias y necesidades 

individuales del mismo. 

 

Postulado 2.2 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud y otros usuarios de los Estándares de 

Atención-Versión 8 (SOC-8) apliquen las 

recomendaciones según las necesidades de las 

comunidades transgénero y de género diverso 

locales, brindándoles atención culturalmente 

sensible que reconozca las realidades 

imperantes en los países en los cuales se realiza 

la práctica.  

Las personas TGD se identifican de muy 

diferentes maneras en distintos lugares del 

mundo y esas identidades se dan dentro de un 

contexto cultural determinado.  

En los países de lengua inglesa, las personas 

TGD se identifican como transexuales, trans, de 

género no conforme, personas de género queer o 

diverso, no binarios o incluso transgénero y/o de 

género diverso como también según otras 

identidades que incluyen (para muchos que se 

identifican dentro del género binario), hombre o 

mujer. (por ejemplo, James et al., 2016; Strauss et 

al., 2017; Veale et al., 2019)). 
En otros ámbitos geográficos, las identidades 

incluyen pero no se limitan a travesti (en muchos 

lugares de America Latina), hijra (en muchas 

zonas del Sur de Asia), khwaja sira (en Pakistan), 

achout (en Myanmar), maknyah, paknyah en 

Malasia), waria (Indonesia) kathoey, phuying kham 

phet, sao praphet song (Tailandia), bakla, transpinay, 

transpinoy (Filipinas), fa’afafine (Samoa), mahu 

(Polinesia Francesa, Hawaii), leiti (Tonga), 

fakafifine (Niue), pinapinaaine (Tuvalu and 

Kiribati), vakasalewalewa (Fiji), palopa (Papua 

Niugini), brotherboys y sistergirls (Habitantes 

aborígenes de las islas y el Estrecho de Torres en 

Australia), y akava’ine (Islas Cook) (por ejemplo, 

APTN y UNDP, 2012; Health Policy Project et  al., 

2015; Kerry, 2014). También se da un gran número 

de identidades de doble espíritu en América del 

Norte (e.g., nadleehi en la cultura Navajo (Diné)) 

(Sheppard & Mayo, 2013).  Las identidades a las 

que estos términos hacen referencia resultan a 

menudo complejas desde el punto de vista 

cultural y pueden darse en un contexto espiritual 

o religioso. Dependiendo de las características de 

la cultura o la identidad de la que se trata, algunas 

pueden ser vistas como lo que se ha denominado 

“tercer género”, ubicándose por fuera del género 

binario (por ejemplo, Graham, 2010; Nanda, 2014; 

Peletz, 2009).  Algunas identidades TGD 

presentan bordes más difusos que otras. En varios 

lugares del mundo, la visibilidad de los hombres 

transgénero y de las identidades masculinas no 

binarias trans es relativamente reciente, por lo 

que no existe terminología local apropiada o ésta 

es muy escasa (Health Policy Project et al., 2015).  

Más allá de dónde o con quién trabajen los PS 

(incluso los que trabajan con personas de 

minorías étnicas migrantes o refugiados) es 

necesario que estén atentos al contexto cultural en 

el que han crecido las personas y en el cual viven, 

como así también a las consecuencias de esta 

situación al momento de brindarles atención. 

Existe una gran divergencia entre la 

disponibilidad, accesibilidad, aceptación y 

calidad de la atención de la salud en distintas 

partes del mundo, lo que da lugar a inequidades 

al interior de los países y en el contexto mundial 

(OECD, 2019). En algunos países, coexisten los 

sistemas de salud formales con modelos 

indígenas de salud bien establecidos, tanto 

tradicionales como locales, que remarcan la 

importancia de la atención holística (OMS, 2019 

a). Los PS deben tener en cuenta las tradiciones y 

realidades operantes en el sistema de salud 

disponible y brindar el apoyo necesario conforme 

a las necesidades e identidades locales de las 

personas TGD, el que debe ser culturalmente 

competente y seguro. 

 

Postulado 2.3 

Recomendamos que los efectores del sistema de 

salud comprendan el impacto que conllevan las 

actitudes sociales, la legislación, las 

circunstancias económicas y los sistemas de 

salud en las experiencias de vida de las personas 

transgénero y de género diverso en todo el 

mundo. 
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Las experiencias de vida de las personas TGD 

varían enormemente según un amplio rango de 

factores, entre los cuales se incluyen los factores 

sociales, culturales (incluso espirituales), legales, 

económicos y geográficos. Cuando las personas 

TGD viven en entornos que afirman sus géneros 

y/o identidades culturales, estas experiencias 

pueden ser muy positivas. Las familias cumplen 

un rol particularmente importante en este sentido 

(por ejemplo, Pariseau et al., 2019; Yadegarfard 

et al., 2014; Zhou et al., 2021). Sin embargo, visto 

desde una perspectiva global, las circunstancias 

que rodean la vida de las personas TGD suelen 

ser muy desafiantes. Es común que se les nieguen 

derechos comúnmente aceptados por la 

legislación en derechos humanos internacionales, 

incluso el derecho a la educación, a la salud y a la 

protección frente a abusos médicos o abusos en 

ambientes laborales, que se les dificulte conseguir 

un adecuado estándar de vida, el derecho a la 

vivienda, a la libertad de expresión y de tránsito, 

a la privacidad, a la seguridad, a la vida, a la 

familia, a no ser detenidos arbitrariamente, a un 

juicio justo, al trato humanitario cuando se 

encuentran detenidos, y a la garantía de no ser 

sometidos a torturas, tratos inhumanos o 

degradantes o castigos (Comisión Internacional 

de Juristas, 2007, 2017). 

Está ampliamente aceptado que la privación de 

derechos puede tener impacto sobre la salud y el 

bienestar de las minorías sexuales y de género 

(por ejemplo, OHCHR et al., 2016; OMS, 2015). Es 

por eso que en este documento reafirmamos la 

importancia del respeto a los derechos 

enumerados precedentemente y destacamos la 

proclamación de derechos realizada por la 

WPATH anteriormente, incluidos a través de 

numerosos documentos políticos (por ejemplo, 

WPATH, 2016, 2017, 2019). Los PS pueden 

cumplir un rol muy importante en la 

proclamación de derechos, incluso en lo 

concerniente al derecho a recibir intervenciones 

de afirmación de género de calidad, que deben ser 

apropiadas, accesibles y disponibles. 

Gran variedad de estudios realizados en 

distintas partes del mundo detallan los desafíos 

que las personas TGD deben enfrentar durante su 

vida y el impacto que los mismos tienen sobre su 

salud y su bienestar (por ejemplo, Fundación 

Aurat, 2016; S20 E. COLEMAN ET AL. 

Bhattacharya & Ghosh, 2020; Chumakov et  al., 

2021; Coleman et  al., 2018; Heylens, Elaut et  al., 

2014; Human Rights Watch, 2014; James et al, 

2016; Lee, Operario et  al., 2020; Luz et  al., 2022; 

McNeil et  al., 2012, 2013; Motmans et  al., 2017; 

Muller et  al., 2019; Scandurra et  al., 2017; Strauss 

et  al., 2019; Suen et  al., 2017; Valashany & 

Janghorbani, 2019; Veale et  al., 2019; Wu et  al., 

2017)). Las investigaciones realizadas muestran 

que las personas TGD sufren estigmas y 

prejuicios, como también discriminación y acoso, 

abusos y violencia o viven con anticipación y 

miedo de tales acciones. Los valores sociales y 

actitudes hostiles contra las personas TGD, 

habitualmente transmitidos a los jóvenes en los 

contenidos del programa escolar (por ejemplo. 

Olivier & Thurasukam, 2018.) también se 

manifiestan en el rechazo familiar (por ejemplo 

Yadegarfard et  al., 2014)) y se perpetúan en la 

legislación, en las políticas y en las prácticas que 

les limitan la expresión de su identidad de género 

y sexualidad y les impiden el acceso a la vivienda, 

a los espacios públicos, a la educación, al empleo 

y a los servicios (incluso a los servicios de salud). 

Como consecuencia de esto, las personas TGD se 

ven habitualmente privadas de un amplio rango 

de oportunidades de las que disponen sus 

contrapartes cisgénero y son empujadas a los 

márgenes de la sociedad, sin contar con ayuda 

familiar. Para empeorar aún más las 

circunstancias, en muchas partes del mundo las 

personas TGD carecen de acceso al 

reconocimiento legal de su género o el mismo es 

restringido (por ejemplo, ILGA World, 2020a; 

TGEU, 2021; UNDP y APTN, 2017). En algunos 

países, tales barreras cuentan en la actualidad con 

el apoyo de “los teóricos críticos del género” (ver 

críticas de, por ejemplo. Madrigal-Borloz, 2021; 

Zanghellini, 2020). 

Los intentos de cambiar de identidad de género 

están ampliamente difundidos (programas de 

reparación de género o de conversión de género 

para convertir a la persona en cisgénero), causan 

grandes daños a las personas TGD (por ejemplo, 
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APTN, 2020a, 2020b, 2020c, 2021; Bishop, 2019; 

GIRES et al., 2020; Turban, Beckwith et al., 2020), 

y se consideran no éticos (así como los intentos 

dirigidos a la orientación sexual) (por ejemplo, 

APS, 2021; Trispiotis y Purshouse, 2021; Varios, 

2019, 2021).  Tales intentos deben ser 

considerados como una forma de violencia. El 

experto independiente de las Naciones Unidas en 

materia de protección contra la violencia y 

discriminación basada en la orientación sexual e 

identidad de género ha reclamado la prohibición 

mundial de tales prácticas (Madrigal-Borloz, 

2020), las que en un número cada vez mayor de 

jurisdicciones están siendo consideradas ilegales 

(ILGA World, 2020b) 

Las inequidades tienen su origen en distintos 

factores, tanto económicos como de valores, que 

operan en la provisión de servicios de salud, 

especialmente en lo que respecta al énfasis que se 

le da al cuidado de la salud, ya sea público, 

privado, y al abonado por el propio paciente en 

forma particular. La falta de acceso a atención de 

salud apropiada y accesible puede llevar a una 

mayor derivación hacia sistemas informales. Esto 

incluye la autoadministración de hormonas, que 

en muchos casos se aplican sin el necesario 

monitoreo o supervisión médica (por ejemplo, Do 

et al., 2018; Liu et al., 2020; Rashid et al., 2022; 

Reisner et al., 2021; Winter & Doussantousse, 

2009). 

En algunas regiones del mundo, un gran 

número de mujeres transgénero utilizan siliconas 

para modificar sus cuerpos, recurriendo a 

servicios de inyección de siliconas (“bombas de 

siliconas”) y/o asistiendo a “fiestas” de inyectado, 

por lo general, dentro de sus comunidades. Los 

resultados inmediatos de la inyección de siliconas 

contrastan con un significativo riesgo para la 

salud a largo plazo (por ejemplo, Aguayo-

Romero et al., 2015; Bertin et al., 2019; Regmi 

et al., 2021), en especial cuando se utilizan 

siliconas industriales u otras sustancias 

inyectables que pueden ser muy difíciles de 

remover quirúrgicamente. 

Por último, debemos puntualizar que los 

resultados en cuanto a salud sexual de las 

personas TGD son pobres. La prevalencia de VIH 

en las mujeres transgénero que acuden a las 

organizaciones clínicas en áreas metropolitanas 

asciende a aproximadamente el 19% en el ámbito 

mundial, es decir, es 49 veces más alta que la 

prevalencia que se registra en la población 

general (Baral et al., 2013). Los resultados 

relativos a la salud sexual de los hombres 

transgénero también resultan problemáticos (por 

ejemplo, Mujugira et al., 2021) 

 

Postulado 2.4 

Recomendamos que las traducciones de los SOC 

respeten un abordaje transcultural, que tengan 

en cuenta las equivalencias conceptuales y 

literales para asegurar su alineamiento con los 

principios fundamentales que sostienen los 

SOC-8 

Gran parte de las publicaciones sobre personas 

TGD proviene de países de altos ingresos, 

angloparlantes. Las perspectivas dominantes son 

las del norte global (también en lo que concierne 

a las necesidades y la provisión de atención de 

salud dominan estas publicaciones). Una 

búsqueda realizada por autores actuales en la 

base de datos Scopus en mayo de 2021 muestra 

que el 99% de las publicaciones en materia de 

salud transgénero proviene de Europa, 

Norteamérica, Australia o Nueva Zelanda. El 96% 

de las mismas está producido en idioma inglés.  

En la literatura en lengua inglesa se ha prestado 

poca atención a las personas TGD del sur global, 

por lo que el trabajo de los PS que interactúan con 

ellos no ha contado con reconocimiento ni 

sugerencia de publicación o no ha sido traducido 

al inglés. Aplicar los recursos producidos en el 

hemisferio norte conlleva el riesgo de pasar por 

alto la relevancia y pertinencia del conocimiento 

local en sus marcos culturales y prácticas, como 

así también la pérdida de oportunidades de 

aprendizaje a partir del trabajo de otros colegas. 

Recomendamos que se sigan las mejores 

prácticas de traducción al traducir los principios 

que establecen los SOC para asegurar que se 

produzcan recursos escritos de buena calidad que 

resulten lingüística y culturalmente apropiados al 

contexto local. Es importante que los traductores 

tengan conocimientos sobre las identidades y 
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culturas TGD para garantizar que las 

traducciones literarias sean culturalmente 

adecuadas y seguras para las personas TGD en el 

ámbito local. También es importante que la 

traducción respete los procesos de control de 

calidad establecidos (Centros de Servicios 

Medicare & Medicaid, 2010; Sprager & Martinez, 

2015). 

 

Postulado 2.5 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud y los legisladores apliquen en todos los 

casos los principios esenciales de los SOC-8 en 

lo que concierne a personas transgénero y de 

género diverso para garantizarles el respeto de 

los derechos humanos y el acceso apropiado y 

competente a la atención de la salud, lo que 

incluye: 

Principios generales 

● Tener una actitud empoderadora e 

inclusiva. Trabajar para reducir el estigma 

y facilitar el acceso a un cuidado de la 

salud apropiado para todos los que lo 

requieran; 

● Respetar la diversidad. Respetar a todos 

los consultantes y a todas las identidades 

de género. No patologizar las diferencias 

de expresión o identidad de género; 

● Respetar los derechos humanos 

universales, incluso el derecho a la 

integridad mental y física, la autonomía y 

la autodeterminación, el derecho a no ser 

discriminado y el derecho a recibir los 

mejores estándares de atención de la 

salud. 

Principios relativos al desarrollo e 

implementación de servicios de salud adecuados 

y accesibles 

● Involucrar a las personas TGD en el 

desarrollo e implementación de servicios; 

● Tener en cuenta los factores sociales, 

culturales, económicos y legales que 

pueden impactar en la salud (y en las 

necesidades de atención médica) de las 

personas transgénero o de género diverso, 

como así también la voluntad y capacidad 

de la persona para acceder a los servicios; 

● Brindar servicios de salud para la 

afirmación de identidades y expresiones 

de género, incluso la atención tendiente a 

la reducción del distrés asociado a la 

disforia de género (si lo hubiera), o derivar 

el caso a colegas expertos; 

● Rechazar abordajes que tengan por 

objetivo o efecto la conversión y evitar 

brindar apoyo, ya sea directo o indirecto, a 

tales abordajes o servicios. 

Principios relativos a la provisión de servicios 

adecuados: 

● Convertirse en conocedor (obtener 

entrenamiento donde sea posible) acerca 

de las necesidades de salud de las 

personas transgénero y género diverso, 

incluyendo los beneficios y riesgos de los 

cuidados de afirmación de género.  

● Adecuar el abordaje del tratamiento a las 

necesidades específicas de los 

consultantes, en especial atendiendo a sus 

objetivos de expresión e identidad de 

género; 

● Enfocarse en promover la salud y el 

bienestar y no simplemente la reducción 

de disforia de género, que puede o no estar 

presente; 

● Comprometerse a utilizar abordajes 

tendientes a la reducción de daño, cuando 

sea apropiado; 

● Permitir que las personas transgénero y de 

género diverso participen totalmente y de 

forma continua en las decisiones relativas 

a su salud y bienestar; 

● Mejorar las experiencias de los servicios de 

salud, incluso en lo concerniente a los 

sistemas administrativos y de 

seguimiento. 

Principios relativos al trabajo orientado a 

mejorar la salud a través de abordajes 

comunitarios más amplios: 

● Acercar a las personas a las comunidades 

y redes de apoyo de pares; 

● Apoyar y fomentar la inclusión de los 

consultantes en sus familias y en sus 

comunidades (escuelas, lugares de trabajo 

y otros entornos) si fuera apropiado. 
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Ya hemos citado trabajos de investigación que 

detallaban el amplio rango de desafíos que las 

personas TGD deben enfrentar; obstáculos 

sociales, económicos y legales como así también 

aquellos relacionados al acceso a la atención de 

salud. Si bien los servicios de salud general son 

variados en distintas geografías (en lo que 

respecta a disponibilidad, accesibilidad y 

calidad), los servicios de que disponen las 

personas TGD son por lo general inadecuados. 

Numerosos informes provenientes de diversas 

regiones del mundo muestran que hay personas 

TGD que reportaron haber tenido experiencias 

positivas al recibir atención de salud, aunque para 

muchas otras ese no ha sido el caso (por ejemplo, 

Callander et  al., 2019; Costa, da Rosa Filho et  al., 

2018; Do et  al., 2018; Gourab et  al., 2019; Health 

Policy Project et al., 2015; Liu et al., 2020; 

Motmans et al., 2017; Muller et al., 2019; OPS, 

2014; Reisner et al., 2021; Strauss et al., 2017; 

TGEU, 2017)).  Las opciones habitualmente 

disponibles para la atención de la salud no tienen 

en cuenta sus necesidades médicas generales, 

sexuales o de afirmación de género. Los 

procedimientos estándares de manejo de 

pacientes en las clínicas y hospitales a menudo no 

reconocen las identidades de género o a sus 

pacientes TGD (incluso a los que se identifican 

como no binarios). Es posible que esos pacientes 

sean alojados en guardias que son inapropiadas 

para su género, lo que los pone en riesgo de sufrir 

abuso sexual. Es habitual que los pacientes TGD 

deban soportar actitudes y conductas 

desaprensivas u hostiles por parte de los PS y del 

personal auxiliar, que pueden hasta negarles 

atención. Resulta muy preocupante que en 

algunas partes del mundo los PS intenten terapias 

para modificar la identidad de género al 

consultante, como ya se describió anteriormente 

en este capítulo. 

Existen otras muchas barreras en el mundo 

para la provisión de atención de afirmación de 

género. Es posible que los profesionales de la 

salud no quieran brindar los servicios que las 

personas TGD soliciten. En algunos países, 

pueden existir leyes o regulaciones que los 

inhiban o les impidan hacerlo. Cuando los 

médicos clínicos y otros efectores del sistema de 

salud no cuentan con lineamientos claros en su 

propio idioma, pueden sentirse desalentados 

para brindar sus servicios.  Aún en situaciones 

donde se dispone de atención de salud, los 

pacientes pueden encontrar dificultades para 

acceder a la misma debido a la distancia, a las 

prácticas obstaculizantes, y a cuestiones de oferta 

y demanda que originan largas listas de espera o 

incremento de costos. En efecto, los 

procedimientos de afirmación de género pueden 

no estar incluidos en la provisión de atención 

universal de la salud o pueden no estar cubiertos 

por un seguro privado, aunque procedimientos 

similares podrían estar cubiertos si se trata de 

pacientes cisgénero. 

Por todas estas razones, muchas personas TGD 

evitan recurrir a los servicios de salud formal 

cuando pueden hacerlo. Cuando sus propias 

comunidades llenan ese vacío, actuando como 

recursos importantes para sus miembros. les 

proveen apoyo social y emocional, en un 

ambiente que de otra forma sería hostil. También 

actúan como reservorios de información 

compartida acerca de las opciones de atención de 

salud a las que pueden recurrir, incluso opciones 

existentes en sistemas paralelos a la medicina 

tradicional o informales, los que suelen ser más 

accesibles y disponibles. Como ya hemos visto 

con anterioridad en este capítulo, ello incluye 

compartir información acerca de las siliconas y 

otras sustancias inyectables para la 

transformación del cuerpo y acerca de las 

hormonas auto-administradas, sin el monitoreo y 

supervisión médica necesaria.  La OMS destaca 

que las personas TGD que se autoadministran 

hormonas de afirmación de género podrían 

beneficiarse si recibieran información basada en 

evidencia científica, productos de calidad y 

equipos de inyección estériles (por ejemplo, Idrus 

&Hyman, 2014). El acceso a esta información 

puede ser parte de un abordaje más amplio de 

reducción de daños (p.ej. Idrus & Hyman, 2014).  

Poner en práctica los principios fundamentales 

delineados anteriormente puede mejorar las 

experiencias en el cuidado de la salud y promover 

el respeto a las personas TGD en todos los 
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contextos locales, más allá de las realidades del 

sistema de salud (las que incluyen el contexto 

cultural, social, legal y económico en el que se 

brindan), del nivel de disponibilidad o de las 

personas TGD que requieren esos servicios.  
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CAPÍTULO 3 – Estadísticas de Población 

En la edición anterior de los Estándares de 

Atención (SOC) - Versión 7, la Asociación 

Profesional Mundial para la Salud Transgénero 

(WPATH) identificó solamente un pequeño 

número de artículos que intentaron estimar el 

tamaño de la población transgénero y de género 

diverso TGD y se refirió a ese estado de la 

cuestión como un “punto de inicio” que requería 

un estudio sistemático más profundo (Coleman et 

al., 2012). A partir de ese momento, las 

publicaciones en esta materia han aumentado 

considerablemente, como lo demuestra un 

número de publicaciones recientes que han 

intentado sintetizar la evidencia disponible 

(Arcelus et al., 2015; Collin et al., 2016; Goodman 

et al., 2019; Meier & Labuski, 2013; Zhang et al., 

2020). 

Podría resultar necesario evitar los términos 

“incidencia” y “prevalencia” u otros similares al 

revisar los datos epidemiológicos 

correspondientes a la población TGD a fin de 

evitar la patologización de las personas TGD 

(Adams et al., 2017; Bouman et al., 2017). Por otra 

parte, el término” incidencia” puede no ser 

apropiado para esta situación, porque asume que 

la condición de TGD tiene un tiempo 

determinable de comienzo, lo que constituye un 

prerrequisito para el cálculo de los estimados de 

incidencia (Celentano & Szklo, 2019). Por todas 

las razones ya expuestas, recomendamos el uso 

de términos como “número” y” porcentaje” al 

referirse a la dimensión absoluta y relativa de la 

población TGD. 

Tal vez la condición más importante al revisar 

estas publicaciones es la definición variable que 

se aplica a la población TGD (Collin et al., 2016; 

Meier & Labuski, 2013). Los datos que provienen 

de clínicas sólo toman en cuenta a personas que 

recibieron diagnósticos o realizaron consultas 

relacionadas a su condición transgénero, o 

aquellos que solicitaron o recibieron terapias de 

afirmación de género, a diferencia de las 

encuestas, que se apoyan en una definición más 

amplia, más inclusiva, que se basa en identidades 

de género auto reportadas. 

Otra consideración metodológica para evaluar 

el tamaño y distribución de la población TGD es 

la necesidad de comprender lo que constituye el 

recorte de la muestra. Como se ha destacado en 

publicaciones recientes (Goodman et al., 2019; 

Zhang et al., 2020), muchos de los estudios 

publicados, en especial los llevados a cabo hace 

más de una década, primero evaluaron el número 

de pacientes atendidos en un centro clínico 

particular y luego dividieron ese número por el 

tamaño de población aproximado. La estimación 

probablemente resultó imprecisa, porque el 

numerador en los cálculos no estaba 

necesariamente incluido en el denominador, y el 

tamaño real del denominador por lo general era 

desconocido. 

Teniendo en cuenta estas consideraciones, se 

aconseja focalizar específicamente en estudios 

recientes (publicados durante la última década) 

que hayan sido revisados por colegas que 

utilizaron una metodología lógica para identificar 

a personas TGD dentro de una muestra bien 

definida. Por las razones arriba expuestas, este 

capítulo se concentra en estudios que reunieron 

los siguientes criterios de inclusión 1) aparecieron 

publicados en 2009 o con posterioridad a ese año; 

2) utilizaron una definición clara de la condición 

TGD; 3) calcularon el porcentaje de personas TGD 

en base a un denominador de población bien 

definido, y 4) fueron revisados por pares en la 

materia. Estos tipos de estudios pueden 

suministrar estimados contemporáneos más 

precisos. 

Se pueden clasificar los estudios disponibles en 

3 grupos 1) los que informaron porcentajes de 

personas TGD entre personas registrados en 

grandes sistemas de salud; 2) los que presentaron 

resultados obtenidos en encuestas de población 

donde las personas que participaron fueron 

predominantemente adultas; y 3) los que se 

basaron en encuestas de jóvenes realizadas en 

escuelas.  Resumimos a continuación los estudios 

de los cuales se pudo obtener más información, y 

que resultaron metodológicamente más 

apropiados en estas 3 categorías. Se pueden 

encontrar detalles adicionales acerca de estos 
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estudios u otros similares en revisiones recientes 

(Goodman et al., 2019; Zhang et al., 2020). 

Todos los estudios que estimaron el tamaño de 

la población TGD registrada en grandes sistemas 

de salud se realizaron en los Estados Unidos y 

todos se basaron en información obtenida de 

registros de salud electrónicos. Cuatro de esos 

estudios basados en el sistema de salud se 

obtuvieron exclusivamente a partir de códigos de 

diagnóstico utilizados para determinar la 

población TGD; 2 estudios (Blosnich et  al., 2013; 

Kauth et  al., 2014) utilizaron datos provenientes 

del sistema Veterans Health Affairs, en el que 

reciben atención más de 9 millones de personas y 

2 estudios (Dragon et  al., 2017; Ewald et  al., 2019) 

utilizaron datos declarados en Medicare, 

programa de seguro de salud que brinda atención 

primaria a personas mayores de 65 años de edad. 

Los porcentajes de personas TGD reportados en 

estos estudios basados en códigos de diagnóstico 

variaron entre aproximadamente el 0,02% y el 

0.03%. Otra publicación más reciente también 

utilizó datos suministrados por Medicare 

conjuntamente con reclamos efectuados a las 

compañías de seguro para identificar personas 

TGD y utilizaron criterios de inclusión ampliados 

para complementar los códigos de diagnóstico, 

incluyendo información sobre los procedimientos 

y terapia hormonal (Jasuja et al., 2020). Al utilizar 

esta metodología, el porcentaje de personas TGD 

con relación a todas las personas registradas en 

los planes de salud participantes resultó del 

0.03%. El sexto estudio basado en sistemas de 

salud (Quinn et al., 2017) se realizó sobre los 

planes Kaiser Permanente, en los estados de 

Georgia y California; Estos planes brindan 

atención a aproximadamente 8 millones de 

miembros registrados a través de empleadores, 

programas gubernamentales o en forma 

individual. La población TGD en el estudio Kaiser 

Permanente se determinó teniendo en cuenta 

todos los grupos etarios, utilizando tanto códigos 

de diagnóstico como notas clínicas de texto libre. 

Los porcentajes de personas TGD identificadas en 

Kaiser Permanente resultaron ser mayores que 

los porcentajes correspondientes reportados en 

los estudios de Veterans Health Affairs y 

Medicare, en los que las estimaciones más 

recientes presentaron una variación del 0,04 al 

0,08%. 

A diferencia de los resultados obtenidos de 

estudios basados en sistemas de salud, los 

obtenidos a partir de encuestas que tomaron en 

cuenta la condición TGD auto-reportada 

produjeron estimados mucho más altos. Dos 

estudios en los Estados Unidos aprovecharon el 

Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo del 

Comportamiento (Behavioral Risk Factor 

Surveillance Study - BRFSS por su sigla en inglés), 

que es una encuesta telefónica anual que se 

realiza en los 50 estados y territorios de los 

Estados Unidos (Conron et al., 2012; Crissman et 

al., 2017). El primer estudio utilizó datos 

obtenidos de los ciclos BRFSS 2007–2009 en el 

estado de Massachusetts, y el segundo estudio 

utilizó datos BRFSS 2014 obtenidos en 19 estados 

y el territorio Guam. Ambos estudios dieron por 

resultado que aproximadamente el 0.5% de las 

personas adultas que participaron (mayores a 18 

años de edad) respondieron “Sí” a la pregunta 

“¿Se considera una persona transgénero?” 

En una encuesta por internet administrada a 

una muestra de población neerlandesa de entre 15 

y 70 años de edad (Kuyper & Wijsen, 2014) se 

pidió a los participantes que puntuaran las 

siguientes 2 preguntas utilizando la escala Likert 

de 5 puntos “¿Podría indicar en qué grado se siente 

usted psicológicamente como un hombre?” y “¿Podría 

indicar en qué grado se siente usted psicológicamente 

como mujer?”. Si los encuestados puntuaron de la 

misma manera a ambas preguntas, se los 

consideró “de género ambivalente”, en tanto que 

a los que otorgaron un menor puntaje al sexo que 

se les asignara al nacer que a su identidad de 

género se los consideró “de incongruencia de 

género”. Los porcentajes de los encuestados que 

reportaron identidad de género incongruente y 

ambivalente fueron 1,1% y 4, 6% respectivamente, 

para las personas asignadas masculinas al nacer 

(AMAB, por su sigla en inglés), y 0,8% y 3,2% 

respectivamente para las personas asignadas 

femeninas al nacer (AFAB, por su sigla en inglés). 

En un estudio diseñado en forma similar, se 

estimó el porcentaje de residentes TGD en la 
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región Flanders de Bélgica, utilizando una 

muestra obtenida del Registro Nacional del país 

(Van Caenegem, Wierckx et al., 2015). Se solicitó 

que los participantes puntuaran las siguientes 

frases: “Me siento mujer” y “Me siento hombre”, en 

una escala Likert de 5 puntos. Utilizando las 

mismas definiciones que se aplicaron en el 

estudio neerlandés (Kuyper & Wijsen, 2014), el 

porcentaje de personas de género incongruente 

fue del 0,7% para personas AMAB y del 0,6% para 

personas AFAB. Los estimados correspondientes 

a ambivalencia de género entre personas AMAB 

y AFAB fueron del 2,2% y 1,9% respectivamente. 

Un estudio de población más reciente evaluó el 

porcentaje de personas TGD entre 

aproximadamente 50.000 adultos residentes del 

condado de Estocolmo en Suecia (Ahs et al., 2018) 

El numerador fue determinado a partir de la 

pregunta formulada a los participantes “¿Le 

gustaría recibir hormonas o realizarse una cirugía para 

ser más como alguien de un sexo diferente?”. Se 

diseñaron dos items adicionales para identificar a 

las personas que manifestaban incongruencia de 

género: “¿Se siente como alguien de un sexo 

diferente?” y ”¿quisiera vivir o que la traten como 

alguien de un sexo diferente?”. El 0,5% de los 

participantes manifestó su necesidad de recibir ya 

sea tratamiento hormonal o cirugía de afirmación 

de género. Las personas que expresaron sentirse 

como alguien de un sexo diferente y aquellos que 

manifestaron querer vivir o ser tratados como una 

persona de otro sexo constituyeron entre el 2,3% 

y el 2,8% de la muestra total, respectivamente.  

Los datos basados en poblaciones fuera de 

Norteamérica y Europa occidental son menos 

comunes. Un estudio reciente ofrece datos 

confiables que surgen de una encuesta amplia y 

representativa realizada a 6.000 prsonas adultas 

en Brasil (Spizzirri et al., 2021). Se evaluó la 

identidad de género de los participantes en base 

a las siguientes tres preguntas 1) “¿Cuál de las 

siguientes opciones describe mejor cómo se siente usted 

actualmente?” (Opciones: Me siento hombre; Me 

                                                   
1NdT: Las opciones originales en inglés eran: male, female, 

and undetermined. Se tradujeron en función del término 

usualmente utilizado en los documentos y certificados oficiales. 

siento mujer; y Siento que no soy ni hombre ni 

mujer); 2) “¿Qué sexo consta en su certificado de 

nacimiento?” (Opciones1: Masculino, Femenino e 

Indeterminado); y 3) “¿Con cuál de estas situaciones 

se siente usted más identificado?” (Opciones: Nací 

masculino, pero desde niña me he sentido 

femenino; Nací femenino, pero desde niño me he 

sentido masculino; Nací masculino y me siento a 

gusto con mi cuerpo; nací femenino y me siento a 

gusto con mi cuerpo). En base a las respuestas 

obtenidas de estas 3 preguntas, los autores 

determinaron que el 1,9% de los consultados eran 

personas TGD (0,7% definidas como transgénero 

y 1,2% definidas como no binarios). 

Las publicaciones referidas al porcentaje de 

jóvenes TGD (personas menores a 19 años de 

edad) en la población constan de varias encuestas 

que se realizaron en escuelas. Una encuesta 

nacional interseccional realizada en el año 2012 en 

Nueva Zelanda recogió información acerca de la 

identidad TGD entre estudiantes de la escuela 

secundaria (Clark et al., 2014). De los más de 8000 

participantes de la encuesta, el 1,2% se 

autoidentificó como TGD y el 2,5% informó que 

no estaba seguro.  Otro estudio realizado a niños 

en edad escolar tuvo lugar en el año 2016. Se trató 

de una encuesta a estudiantes de noveno y 

décimo primer año (con edades comprendidas 

entre los 14 y 18 años de edad) en el estado 

americano de Minnesota (Eisenberg et al., 2017), 

y el 2,7% de los cerca de 81000 encuestados 

informó ser TGD.  Un estudio más reciente (Johns 

et al., 2019)) presentó los resultados de la 

Encuesta sobre Conductas de Riesgo en 

Adolescentes (YRBS, por su sigla en inglés) que se 

lleva a cabo cada dos años tomando muestras 

representativas de estudiantes secundarios de los 

Estados Unidos a nivel local, estatal y nacional, 

que asisten a los grados 9-12 (rango etario 

aproximado 13-19 años de edad). El ciclo YRBS de 

2017 se llevó a cabo en 10 estados y 9 importantes 

áreas urbanas, e incluyó la siguiente secuencia: 

“Algunas personas se describen como transgénero 
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cuando su sexo asignado al nacer no coincide con sus 

formas de pensarse o de sentirse con respecto su género. 

¿Es usted transgénero?”. Entre los casi 120.000 

participantes de 19 localizaciones, el 1,8% 

respondió “Sí, soy transgénero” y el 1,6% 

respondió “No estoy seguro si soy transgénero”. 

Otra publicación reciente de un estudio escolar 

realizado en los Estados Unidos presentó los 

resultados de una encuesta llevada a cabo en 

Florida y California en el año 2015 con el objetivo 

de identificar niños y adolescentes que se 

perciben como de género diverso en una muestra 

de más de 6.000 estudiantes de los grados 9-12 

(Lowry et al., 2018). Se utilizó el término 

“altamente no conforme con su género” para 

definir a las niñas AMAB que informaron ser 

muy/principalmente/algo femeninos, o a los 

niños AFAB, que informaron ser 

muy/principalmente/algo masculinos. En base a 

estas definiciones, se informó que los porcentajes 

de participantes TGD eran del 13 % entre los 

estudiantes AMAB, del 4% entre los estudiantes 

AFAB, y 8,4% para el total. 

Sólo un estudio examinó el porcentaje de niños 

autoidentificados como TGD en un grupo etario 

de menor edad. Shields et al. analizaron los datos 

obtenidos de una encuesta realizada en el año 

2011 a 2.700 estudiantes de los grados 6-8 (rango 

etario 11-13 años) de 22 escuelas secundarias 

públicas de San Francisco (Shields et al., 2013). 

Treinta y tres niños se autoidentificaron como 

TGD en base a la pregunta “¿Cuál es tu género?”, 

cuando las posibles respuestas eran: Femenino, 

Masculino o Transgénero. El 1,3% de los 

encuestados resultó ser transgénero. Sin 

embargo, esta definición excluiría a las personas 

TGD que se autoidentifican como no binarias y a 

aquellas que no se identifican explícitamente 

como transgénero. 

Tomados en conjunto, estos datos indican que 

los porcentajes de personas TGD que se 

reportaron en años recientes (desde 2011 hasta 

2016) estaban en el rango de 0,02% a 0,08% en los 

estudios basados en los sistemas de salud que 

tomaron códigos de diagnóstico u otros datos 

registrados en las historias clínicas (Blosnich 

et al., 2013; Dragon et al., 2017; Ewald et al., 2019; 

Kauth et al., 2014; Quinn et al., 2017). Por el 

contrario, cuando la condición TGD fue 

determinada en base a la información 

suministrada por el propio encuestado, los 

porcentajes correspondientes resultaron ser 

significativamente mayores y razonablemente 

consistentes, cuando los estudios utilizaron 

definiciones similares. Cuando las encuestas 

preguntaron específicamente acerca de la 

identidad “transgénero”, las estimaciones 

variaron del 0,3% al 0,5% entre personas adultas, 

y del 1,2% al 2,7% en niños y adolescentes. 

Cuando la definición fue amplia e incluyó 

expresiones de diversidad de género tales como 

incongruencia de género o ambivalencia de 

género, los porcentajes correspondientes fueron 

más altos: del 0,5% al 4,5% entre las personas 

adultas y del 2,5% al 8,4% entre los niños y 

adolescentes. 

Tal como se destaca en otras geografías 

(Goodman et al., 2019), una observación de gran 

valor es el aumento constante tanto del tamaño 

como de la composición de la población TGD, con 

tendencias ascendentes en el porcentaje de 

personas TGD observado en sistemas de salud, en 

encuestas basadas sobre población, como así 

también en datos aportados por el 

reconocimiento legal de género. Las estimaciones 

más altas que se observaron en las publicaciones 

más recientes validan a algunas de las 

publicaciones anteriores que indicaban que el 

tamaño de la población TGD había sido muy 

probablemente subestimado en estudios 

anteriores (Olyslager & Conway, 2008). 

Resumen de los porcentajes informados de personas TGD en la población general: 
Estudios realizados dentro del sistema de salud: 0,02–0,1%  
Estudios basados en encuestas a personas adultas: 0,3–0,5% (transgénero), 0,3–4,5% (TGD total)  

Estudios basados en encuestas a niños y adolescentes: 1,2–2,7% (transgénero), 2,5–8,4% (TGD total) 
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También se reportaron tendencias temporales 

en las proporciones AMAB/AFAB en estudios 

que analizaron las derivaciones a clínicas, como 

así también datos provenientes de sistemas de 

salud integrados. Esta proporción cambió de 

predominantemente AMAB en décadas 

anteriores a predominantemente AFAB en años 

recientes, especialmente entre adolescentes TGD 

(Aitken et al., 2015; de Graaf, Carmichael et al., 

2018; de Graaf, Giovanardi et al. 2018; Steensma 

et al., 2018; Zhang et al., 2021). La tendencia hacia 

una mayor proporción de personas TGD en 

grupos etarios juveniles y las diferencias entre las 

proporciones AMAB/AFAB relacionadas a la 

edad probablemente representen el  “efecto 

cohorte”, que refleja los avances sociopolíticos, 

los cambios en los patrones de derivación, un 

mayor acceso al cuidado de la salud y a la 

información médica, un estigma cultural menos 

pronunciado y otros cambios que ocasionan un 

impacto diferente en distintas generaciones 

(Ashley 2019d; Pang et  al., 2020; Zhang et  al., 

2020). 

A pesar de las recientes mejoras en la calidad 

de los estudios publicados, una limitación 

importante de la literatura existente es la relativa 

escasez de publicaciones revisadas por pares en 

regiones fuera de Europa occidental o 

Norteamérica. Es posible obtener parte de la 

información relevante respecto a estimaciones 

globales a partir de informes suministrados por 

los gobiernos o por organizaciones no 

gubernamentales (Fisher et al., 2019; Kasianczuk 

& Trofymenko, 2020) pero puede resultar difícil 

identificar y evaluar sistemáticamente estos 

informes hasta que aparecen en publicaciones 

revisadas por pares. Existen otras barreras contra 

la evaluación de la distribución mundial de las 

poblaciones TGD, como por ejemplo el acceso 

inadecuado a datos demográficos y la 

desproporción de publicaciones en idioma inglés 

en la literatura mundial.  

Haciendo a un lado estas limitaciones, la 

información de alta calidad disponible indica que 

las personas TGD representan un porcentaje 

cuantificable y creciente de la población general. 

Según la información confiable de que se dispone 

a la fecha, este porcentaje va de una fracción 

porcentual a varios puntos porcentuales, según el 

criterio de inclusión utilizado, el grupo etario y la 

localización geográfica.  Los datos precisos del 

porcentaje, distribución y composición de la 

población TGD, como así también la proyección 

de los recursos requeridos para atender las 

necesidades de salud de las personas TGD en 

forma adecuada, deben basarse en datos de alta 

calidad obtenidos sistemáticamente, los que en la 

actualidad están más disponibles.  Se necesita una 

recolección continua y rutinaria de estos datos 

para disminuir la variabilidad y minimizar las 

sobre o subestimaciones en los resultados 

informados. Por ejemplo, se dispondrá de 

estimaciones mucho más precisas y fidedignas 

cuando los censos poblacionales comiencen a 

recoger y reportar sistemáticamente datos 

referentes a sexo asignado al nacer e identidad de 

género, incluyendo las categorías asexual y no 

binario, utilizando el método de dos pasos que 

está en la actualidad bien validado.  El primero de 

esos censos fue realizado por el Departamento 

Nacional de Estadísticas de Canadá. Según los 

datos proporcionados por el censo de 2021, 

100.815 de los 30 millones y medio de canadienses 

se autoidentificaron como transgénero o no 

binario; lo que representa el 0,33% de la población 

de mayores de 15 años (Estadísticas Canadá, 

2022).  

En forma consistente con las publicaciones, los 

porcentajes de personas transgénero y no binario 

resultaron ser mayores para la Generación Z (los 

nacidos entre 1981 y 1996, 0,79%) y Milennials 

(nacidos entre 1981 y 1996, 0,51%) que para los de 

la Generación X (los nacidos entre los años 1966 y 

1980, 0,19%), los Baby Boomers (nacidos entre los 

años 1946 y 1965, 0,15%) y las Generaciones 

Mayores e Inter-guerras (los nacidos en 1945 o 

con anterioridad a este año, 0,12%). Si bien estos 

resultados representan los datos de mejor calidad 

de que se dispone a la fecha, no queda claro cómo 

se pueden vincular los porcentajes informados en 

Canadá con aquellos reportados en otros países. 

Al mejorar las colaboraciones internacionales, se 

podrá reducir aún más la variabilidad en las 

definiciones de lo que constituye la población 
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TGD y las diferencias en los métodos de 

recolección de datos.   
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CAPÍTULO 4 – Formación 

Este capítulo propone una revisión general de 

las publicaciones relativas a la formación para la 

atención de la salud transgénero y de género 

diverso (TGD). Se brindan recomendaciones a 

nivel gubernamental, no gubernamental, 

institucional y a nivel de los efectores de salud, 

con el objetivo de aumentar el acceso a la atención 

competente y compasiva de la salud. Como 

consecuencia de una mayor facilidad de acceso, 

deberían mejorar los resultados en materia de 

salud en las poblaciones TGD.  Dado que éste es 

un capítulo nuevo en los Estándares de Atención 

(SOC) preparados por la Asociación Profesional 

Mundial para la Salud Transgénero (WPATH), el 

objetivo es sentar las bases para el área formativa 

e invitar a una discusión más profunda y más 

amplia entre los educadores y los profesionales 

de la salud. 

Un amplio rango de disciplinas queda 

comprendido en la atención de la salud 

transgénero. La formación de los profesionales de 

la salud varía considerablemente según el país o 

la región de que se trate en lo que respecta a 

estructura, educación formal y políticas. Las 

publicaciones en materia de formación para la 

atención de la salud TGD provienen 

predominantemente de Norteamérica, Europa, 

Australia y Nueva Zelanda.  Este capítulo no 

brindará información para cada disciplina, ni 

abordará las necesidades específicas de cada una 

de ellas (información que puede encontrarse en 

los capítulos respectivos) ni las necesidades 

específicas del sistema educativo en materia de 

salud para cada país o región. Resulta necesario 

un mayor entendimiento y más investigaciones 

en la intersección de los sistemas de educación 

para la salud, licenciaturas y salud transgénero 

alrededor del mundo.  

En el ámbito mundial, la formación en materia 

de salud TGD es primordial si se quieren tratar las 

disparidades existentes a nivel nacional e 

internacional. Aún en la actualidad se evidencia 

ausencia de competencia cultural en relación con 

las comunidades TGD. El Grupo del Banco 

Mundial (World Bank Group, 2018) presentó un 

informe sobre la extensa discriminación, abusos, 

violencia y malos tratos que afectan a las personas 

TGD. También reportaron que las personas TGD 

enfrentan las más altas tasas de violencia y 

discriminación (World Bank Group, 2018). 

A pesar de que en muchos países de altos 

ingresos existen leyes nacionales de 

antidiscriminación, específicamente para 

proteger la identidad de género, la discriminación 

en los lugares de trabajo, en la educación y en el 

cuidado de la salud sigue siendo problemática 

(World Bank Group, 2018). 

La formación cultural o clínica con perspectiva 

TGD ha sido históricamente ignorada en todas las 

disciplinas, en los contenidos curriculares de 

todos los niveles de formación -pregrado, grado, 

residencia o educación continua-. La Comisión 

Conjunta de los Estados Unidos ha recomendado 

que los efectores del sistema de salud “brinden 

programas educativos y foros de discusión que 

apoyen las necesidades propias de la comunidad 

LGBT” (The Joint Commission, 2011). Sin 

embargo, esto no se ha implementado. 

A nivel individual, un considerable número de 

preguntas esperan respuesta. ¿Qué tipo de 

intervenciones en materia de formación pueden 

tratar la transfobia de manera más efectiva y dar 

como resultado cambios de actitud más 

duraderos? ¿Qué intervenciones se traducen en el 

incremento del número de efectores de salud en 

esta área, como así también de un mayor número 

de personas TGD atendidas? ¿Aumenta la 

exposición clínica la confianza de los efectores de 

salud con el transcurso del tiempo? ¿Qué 

intervenciones educativas permitieron mejorar 

los resultados en materia de salud en la población 

TGD, y en ese caso, cuándo y cómo lograron 

dichas mejoras estas intervenciones?  A pesar de 

que los profesionales de la salud han comenzado 

a incorporar el tema de salud TGD a la formación, 

utilizando una variedad de modalidades y en 

diferentes niveles de entrenamiento, los esfuerzos 

han sido muy disímiles según la profesión 

involucrada, y no han sido ni sistémicos ni 

sistemáticos en naturaleza (por ejemplo, Brennan 

et al., 2012; Chinn, 2013; Eliason et al., 2010; Lim  
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et al., 2015; Obedin-Maliver et al., 2011; Rondahl, 

2009). 

El fin último de la educación ha de ser alcanzar 

la humildad cultural mediante la apreciación 

completa de la interseccionalidad de la 

humanidad. Dicho esto, esta convocatoria inicial 

a la formación tiene por objetivo construir las 

bases para la conciencia y la competencia 

culturales que en estos momentos son pobres o 

inexistentes en gran parte del mundo. 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 4.1 

Recomendamos que todo el personal que 

trabaja en agencias gubernamentales, no 

gubernamentales y privadas reciban formación 

cultural orientada a atender personas 

transgénero o de género diverso con dignidad y 

respeto. 

El Artículo 1 de la Declaración Universal de 

Derechos Humanos de las Naciones Unidas 

establece que “todos los seres humanos nacen 

libres e iguales en dignidad y derechos” 

(Naciones Unidas, 1948). Pero no fue sino hasta 

recientemente que este postulado fundamental 

incluyó el reconocimiento de que los derechos 

TGD son derechos humanos (UNOCHR, 2018).  

En el contexto mundial, sigue faltando 

capacitación acerca de las comunidades TGD en 

todos los niveles. Hacia el año 2002, únicamente 

el 3% de las empresas conocidas como Fortune 500 

contaban con políticas antidiscriminación para la 

protección de empleados TGD, y ninguna de ellas 

ofrecía seguro de cobertura para las 

intervenciones de afirmación de género 

(Fundación Human Rights Campaign, 2017). 

Antes del año 2022, el 91% de las empresas 

Fortune 500 habían incluido la identidad de 

género en las políticas de no discriminación en los 

Estados Unidos, y el 66% ofrecían seguro de 

cobertura TGD-inclusivo. Sin embargo, sólo el 

72% brinda educación cultural para su personal 

sobre lesbianas, gay, bisexuales, transgénero y 

queer/cuestionándose (LGBTQ) (Fundación 

Human Rights Campaign, 2022). Tal falta de 

formación favorece la discriminación en todo el 

plantel. En su conjunto, estas inconsistencias 

afectan negativamente la salud de las personas y 

de estas comunidades y exacerban las 

disparidades en materia de salud y las 

inequidades que deben enfrentar.  En el Reino 

Unido, sólo el 28% de los trabajadores TGD 

expresaron sentir que los líderes de alto rango 

estaban comprometidos con la equidad de 

género; y sólo el 21% de los empleados TGD 

expresaron que podrían informar haber sufrido 

acoso transfóbico en sus lugares de trabajo 

(Stonewall, 2018)). De los empleados TGD que 

expresaron abiertamente su condición, el 34% 

fueron excluidos por sus compañeros de trabajo, 

el 35% sufrieron abusos de sus clientes, al 24% se 

le denegó una promoción a causa de su identidad 

de género, y el 11% fueron despedidos 

(Stonewall, 2018). En el sudeste europeo, el Banco 

Mundial expresó que existe una ampliamente 

difundida discriminación, acoso, violencia y 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
4.1- Recomendamos que todo el personal que trabaja en agencias gubernamentales, no gubernamentales y privadas reciban 
formación cultural orientada a atender personas transgénero o de género diverso con dignidad y respeto. 
4.2- Recomendamos que todos los miembros del equipo de salud reciban capacitación en materia de conocimiento cultural 
orientada a atender personas transgénero y de género diverso con dignidad, durante la orientación y como parte de su 
formación anual o continua. 
4.3- Recomendamos que las instituciones involucradas en la capacitación de los profesionales de la salud desarrollen 
competencias y objetivos de aprendizaje para la salud transgénero o de género diverso dentro de cada área de competencia 

de la especialidad 
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abuso, y que las personas TGD en esa región 

debían enfrentar las más altas tasas de violencia y 

discriminación (World Bank Group, 2018). En 

muchos casos, la discriminación no fue reportada: 

el 60% de las personas no presentó una denuncia 

por falta de confianza de que dicha denuncia 

fuera tratada, por temor a sufrir mayor 

discriminación o a ser puestas en ridículo o por 

aversión a ser sacadas del clóset (World Bank 

Group, 2018). A pesar de que en muchos países 

de la región existen leyes nacionales de 

antidiscriminación donde la identidad de género 

es una característica protegida, la discriminación 

en el ambiente laboral, en la educación y en la 

atención de la salud siguen constituyendo un 

problema (World Bank Group, 2018).  Es 

responsabilidad de las agencias 

gubernamentales, no gubernamentales y 

privadas de estos países que cuentan con leyes 

antidiscriminación garantizar los derechos de la 

población TGD. Es su deber, por lo tanto, 

encontrar las formas de lograr disminuir la 

discriminación y el estigma. Una de ellas es a 

través de la educación.  Las culturas locales que 

favorecen actitudes anti-TGD suelen constituir 

barreras que impiden la educación necesaria. 

Aunque los entrenamientos en materia de 

competencia cultural han tenido resultados 

equívocos, Shepherd (2019) sugiere que brindar 

educación en materia de conocimiento cultural 

que tenga como prioridad temas de cultura local 

y que se oriente a valores como apertura, no 

juzgar, y sensibilidad, pueden conducir a lograr 

los resultados deseados. Implementar 

capacitación en materia de conocimiento cultural 

requiere de un liderazgo dispuesto a priorizar el 

entrenamiento y a dedicar el tiempo, el dinero y 

el capital humano a brindar entrenamiento inicial 

y continuo. 

 

Postulado 4.2 

Recomendamos que todos los miembros del 

equipo de salud reciban capacitación en materia 

de conocimiento cultural orientada a atender 

personas transgénero y de género diverso con 

dignidad, durante la orientación y como parte de 

su formación anual o continua. 

La formación cultural o clínica en TGD ha sido 

históricamente ignorada en todas las disciplinas, 

en los contenidos curriculares de todos los niveles 

de educación -pregrado, grado, residencia o 

educación continua- Entre los factores que han 

contribuido a la falta de inclusión podemos 

mencionar la falta de conocimientos de la planta 

docente, de experiencia, de sentirse cómodo al 

abordar estos temas, los sesgos, la falta de espacio 

dentro de los contenidos curriculares existentes y 

la falta de guía sobre cómo integrar estos temas 

evidenciados por el  cuerpo de profesores. 

(McDowell & Bower, 2016). Las investigaciones 

relativas a la falta y necesidad de este tipo de 

educación no se refieren específicamente a 

asuntos de salud TGD. Por el contrario, las 

publicaciones existentes subsumen la educación 

en materia de salud TGD dentro de una discusión 

más amplia relativa a la falta de formación en 

competencia clínica y cultural orientada a 

LGBTQ. Como ejemplo podemos mencionar que 

los programas de bachillerato en enfermería 

incluyeron sólo 2,12 horas de instrucción en 

promedio en salud LGBTQ (Lim et al., 2015). Es 

razonable asumir que el tiempo dedicado a 

asuntos de salud específicos para TGD constituyó 

sólo una fracción de ese tiempo. 

Dentro del contexto más amplio de 

competencia LGBTQ, la falta de formación en 

competencia cultural y clínica TGD se reconoce 

ampliamente como una deficiencia en la 

formación para la atención de la salud (Aldridge 

et al., 2021). En los Estados Unidos, el 

Departamento de Salud y Servicios Humanos 

(Healthy People 2020, (United States Department 

of Health and Human Services (2013, April 10)), 

la Academia Nacional de Medicina (The Institute 

of Medicine, 2011) y la Comisión Conjunta (The 

Joint Commission, 2011) reconocieron que la falta 

de formación impacta negativamente en las 

posibilidades de las personas LGBTQ, incluso de 

las personas TGD, de obtener la atención médica 

necesaria y apropiada. El Comité de Mujeres e 

Igualdades de la Cámara de los Comunes del 

Reino Unido concluyó que la falta de educación 

contribuía a las disparidades en materia de salud 

TGD en el Servicio de Salud Nacional (House of 
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Commons Women and Equalities Committee, 

2015, December 8). Se ha detectado la falta de 

formación para la atención de la salud TGD en los 

Estados Unidos (Obedin-Maliver et al., 2011), en 

el Reino Unido (Tollemache et al., 2021), en 

Sudáfrica (de Vries et al., 2020; Taylor et al., 2018; 

Wilson et al., 2014) en Canadá (Bauer et al., 

2014)), en Australia (Riggs & Bartholomaeus, 

2016), en Suecia, España, Serbia, Polonia 

(Burgwal et al., 2021) y en Pakistán (Martins et al., 

2020), entre otros países. 

Shepherd (2022) sostiene que más allá de 

desarrollar contenidos curriculares, se necesita de 

componentes clínicos y organizacionales para 

mejorar las consultas y la satisfacción del 

consultante. A nivel organizacional, eso debe ser 

viable y orientado tanto localmente como 

prácticamente (Shepherd, 2022). A nivel 

individual, además del conocimiento se 

recomienda que los profesionales de la salud 

guarden conductas genéricas orientadas a los 

valores de apertura, suspensión del juicio y 

sensibilidad (Shepherd, 2018). 

 

Postulado 4.3 

Recomendamos que las instituciones 

involucradas en la capacitación de los 

profesionales de la salud desarrollen 

competencias y objetivos de aprendizaje para la 

salud transgénero o de género diverso dentro de 

cada área de competencia de la especialidad. 

Cada profesión del área de salud cuenta con 

sus propias instituciones educativas, 

administrativas y organismos otorgantes de 

licencias que son muy variables según el país y la 

especialización dentro de la profesión.  Pareciera 

que ninguna organización profesional, institución 

educativa u organismo otorgante de licencias de 

envergadura dentro del área de salud requiere 

capacitación en materia de salud TGD.  Si bien 

estas organizaciones recomiendan cada vez más 

frecuentemente la inclusión de salud intersexual 

LGBTQ, no es habitual que especifiquen 

competencias, habilidades u objetivos de 

aprendizaje para trabajar con personas TGD 

dentro de su especialidad. Los materiales 

publicados sobre formación profesional en 

materia de salud para la salud TGD se orientan 

primariamente a la enfermería, la medicina y la 

salud mental, y provienen principalmente de 

Norteamérica, Europa, Australia y Nueva 

Zelanda. Resulta esencial aumentar la 

comprensión de los sistemas educativos 

profesionales para la atención médica y de salud 

transgénero y los requerimientos a nivel global. 

A pesar de que las personas TGD cuentan con 

mayor visibilidad con el paso del tiempo, su 

acceso a profesionales de la salud preparados y 

culturalmente competentes sigue siendo una 

necesidad abrumadora en el mundo (James et al., 

2016; Lerner et al., 2020; Müller, 2017).  La falta de 

prestadores de salud competentes constituye una 

barrera muy importante para la atención de 

afirmación de género de las personas transgénero 

(Puckett et al., 2018; Safer et al., 2016)) y 

contribuye a la generación de grandes 

disparidades en el área de salud (Giffort & 

Underman, 2016; Reisman et al., 2019).  La falta de 

entrenamiento profesional adecuado en el área de 

salud TGD constituye un problema global (Do & 

Nguyen, 2020; Martins et al., 2020; 

Parameshwaran et al., 2017) que se da en todos los 

niveles de la educación (Dubin et al., 2018) y 

atraviesa todas las disciplinas del área (Glick et 

al., 2020; Gunjawate et al., 2020; Johnson & 

Federman, 2014) y especializaciones médicas 

(Fung et al., 2020; Korpaisarn and Safer, 2018). 

Los desafíos continúan existiendo, dado que 

los estudios a la fecha se llevan a cabo sobre 

muestras limitadas, constan de un único 

entrenamiento, e involucran múltiples disciplinas 

en múltiples estadios de carrera, se orientan a 

resultados de corto plazo y usualmente cubren 

todos los temas LGBTQI en lugar de hacer foco en 

las cuestiones específicas de TGD, conocimiento 

este que por lo general se adquiere en un 

posgrado y no constituye el foco de la mayoría de 

las intervenciones educativas actualmente 

estudiadas (Dubin et  al., 2018). 

Para implementar las recomendaciones con 

éxito, es posible que las instituciones deban  

considerar el desarrollo de 1) abordajes sistémicos 

y sistemáticos para desarrollar e implementar 

competencias para cada disciplina de salud del 
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espectro profesional; 2) evaluaciones 

estandarizadas para los alumnos, que 

contemplen sugerencias de la comunidad TGD y 

3) asignación de recursos curriculares, lo que 

incluye un cuerpo docente entrenado, como así 

también el tiempo necesario para alcanzar 

objetivos de aprendizaje claros y consensuados 

(Dubin et  al., 2018; Pratt-Chapman, 2020).  

Adicionalmente, las evaluaciones de estas 

intervenciones no deberían orientarse hacia los 

resultados sino a intentar comprender cómo, 

cuándo y por qué se están dando estos resultados 

(Allen et al., 2021). 
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CAPÍTULO 5 – Evaluación en la Adultez 

Este capítulo brinda una guía para la 

evaluación de personas transgénero adultas y de 

género diverso (TGD) adultas que solicitan 

tratamientos medicamente necesarios de 

afirmación de género médica y/o quirúrgica 

(TMQAG) con el objeto de adecuar mejor el 

cuerpo a su identidad de género (ver el postulado 

sobre necesidad médica en el Capítulo 2 - 

Aplicación Global, Postulado 2.1). 

Las personas TGD adultas han alcanzado la 

mayoría de edad en su país y evidencian alguna 

forma de diversidad de género. Los elementos de 

desarrollo presentados en el capítulo sobre 

adolescencia, que incluyen la importancia de la 

participación de los padres o de los tutores 

pueden ser relevantes para el cuidado de las 

personas TGD adultas jóvenes también, aunque 

sean mayores de edad. 

Este capítulo incluye todas las formas de 

transiciones e identidades de género, las que 

incluyen, pero no se limitan a:  masculino, 

femenino, género diverso, no binario, agénero y 

eunucos. La población de personas TGD adultas 

es heterogénea y varía según su necesidad clínica 

y su situación biológica, psicológica y social, 

como también según el acceso que tengan a las 

prestaciones de salud. Por eso, todas las 

evaluaciones para TMQAG deberán adaptarse al 

conocimiento científico, clínico y comunitario 

donde el consultante presenta su identidad de 

género, como también a las circunstancias locales.  

Este capítulo reconoce que las personas pueden 

experimentar niveles diferentes de tratamiento 

clínico o regulatorio en un lugar determinado 

cuando el estado u otros prestadores intervienen 

en la atención de la salud. 

La identidad de género de una persona es su 

identificación y experiencia interna. El rol del 

evaluador es evaluar si existe incongruencia de 

género e identificar si coexisten problemas de 

salud mental, brindar información sobre los 

TMQAG, apoyar a la persona TGD al considerar 

los efectos/riesgos de los TMQAG y determinar si 

la persona TGD tiene la capacidad de comprender 

el tratamiento que se le ofrece y si es probable que 

el tratamiento sea beneficioso. El evaluador 

también puede ayudar a la persona TGD a 

considerar opciones que pueden mejorar los 

resultados de los TMQAG.  El abordaje para la 

evaluación orientada a TMQAG que describimos 

en este capítulo toma en cuenta la experiencia 

vivida y el autoconocimiento de la persona TGD, 

como así también el conocimiento clínico del 

profesional de la salud (PS) que evalúa. Por 

consiguiente, con este abordaje la decisión de 

avanzar hacia el TMQAG es compartida entre la 

persona TGD y el PS evaluador, siendo ambos los 

que tienen un rol fundamental en el proceso de 

toma de decisión colaborativo. 

Algunos sistemas utilizan un modelo de 

atención de personas TGD adultas solicitantes de 

TMQAG que prioriza al adulto TGD como 

decisor, mientras que el PS actúa como asesor, 

para descartar contraindicaciones serias. Estos 

modelos se utilizan mayormente cuando se 

considera la terapia hormonal más que cuando se 

considera la cirugía y suelen denominarse 

modelos de “consentimiento informado” 

(Deutsch, 2011, 2016a). Muchos de estos modelos 

utilizan una evaluación abreviada, que se 

concentra primariamente en evaluar la habilidad 

de la persona TGD para brindar su 

consentimiento informado y para utilizar 

información sobre TMQAG para informar su 

decisión médica. Estos modelos varían 

significativamente en distintas jurisdicciones, 

sistemas y PS (Deutsch, 2011; Morenz et al., 2020).  

En muchos entornos locales, los modelos de 

consentimiento informado se han utilizado 

durante un tiempo para la prescripción de 

hormonas. 

Este capítulo intenta ofrecer una guía global 

flexible, que debe ser adaptada a las 

circunstancias locales. Los PS deberán determinar 

qué abordajes satisfacen mejor las necesidades en 

su contexto local. La evaluación de estos 

abordajes será más exitosa si se hace en 

colaboración con la persona TGD. 

Dado que las personas TGD constituyen un 

abanico diverso de expresiones e identidades de 

género y tienen necesidades diferentes de 

TMQAG, ningún proceso de evaluación se 
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adaptará a todas las personas o a todas las 

situaciones. Es posible que algunas personas TGD 

necesiten un proceso de evaluación 

comparativamente breve. En el caso de personas 

TGD  adultas que presenten un caso complejo o 

aquellas que requieran tratamientos menos 

comunes o que cuenten con limitada evidencia 

científica, se requerirá una evaluación más 

integral, donde participen diferentes miembros 

de equipos multidisciplinarios.  Las evaluaciones 

pueden realizarse en persona o en forma remota, 

por telemedicina. Si bien se han utilizado para 

algunos casos herramientas de medición 

psicométricas, éstas no constituyen un requisito 

para la evaluación para los TMQAG.   El 

asesoramiento y la psicoterapia pueden resultar 

de utilidad cuando los solicita la persona TGD. 

Sin embargo, el asesoramiento y la psicoterapia 

focalizada en la identidad de género de la persona 

TGD no constituye un requisito para la 

evaluación o la iniciación de TMQAG.  Los 

exámenes genitales no son un prerrequisito para 

la iniciación de TMQAG, y sólo deben realizarse 

cuando están indicados clínicamente. 

Los TMQAG pueden llevarse a cabo en 

diferentes entornos, lo que dependerá de los 

sistemas de salud disponibles dentro de cada 

país; dichos entornos pueden ser 

nacionales/públicos, del sector privado, 

comunitarios o instituciones de caridad. Es por 

ello que las circunstancias locales y regionales 

pueden influir en la disponibilidad de atención de 

salud.  Sin importar el entorno, los servicios que 

se le prestan a las personas TGD deben ser de la 

mejor calidad posible. La Asociación Profesional 

Mundial para la Salud Transgénero (WPATH) 

aboga por que tanto la evaluación como el 

tratamiento estén siempre disponibles. El acceso 

a evaluación y tratamiento para las personas TGD 

que requieren TMQAG es crítico, dado la clara 

necesidad médica de estas intervenciones y los 

enormes beneficios que les ofrece (Aldridge et al., 

2020; Byne et al., 2012). Las guías de este capítulo 

deberán adaptarse a las circunstancias locales, 

como también a las individuales, clínicas y 

sociales. 

Los siguientes postulados se basan en 

publicaciones científicas relevantes, que incluyen 

estudios que prueban el impacto altamente 

positivo que se logra al acceder a TMQAG; 

evidencia empírica disponible; una relación 

favorable entre riesgos y beneficios y el consenso 

sobre las mejores prácticas profesionales. La base 

de evidencia empírica para la evaluación de 

personas TGD adultas es limitada. 

Principalmente, incluye un abordaje que utiliza 

criterios específicos que son examinados por un 

PS en colaboración estrecha con el adulto TGD y 

no incluye ensayos controlados aleatorios ni 

investigaciones longitudinales a largo plazo 

(Olsen-Kennedy et al., 2016). Esto es 

comprensible, dada la complejidad y las 

consideraciones éticas necesarias para asignar 

pacientes que necesitan atención a diferentes 

grupos de evaluación y la falta de recursos para 

la investigación y otros recursos que permitan 

evaluar los resultados a largo plazo de los 

protocolos de evaluación. 

La creación de esta guía implica una tarea 

compleja. Los criterios utilizados en este capítulo 

se han revisado en profundidad a partir de los 

Estándares de Atención versión 7 (SOC-7) para 

reducir requisitos y barreras innecesarias. Se 

espera que la investigación futura explore la 

efectividad de este modelo, como así también la 

de otros modelos de evaluación en desarrollo 

para la terapia hormonal y para la cirugía, lo que 

permitirá progresos continuos.  

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.   
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Postulado 5.1 

Recomendamos que la evaluación de personas 

transgénero y de género diverso adultas previa a 

los tratamientos de afirmación de género esté a 

cargo de profesionales de la salud que reúnan 

los siguientes requisitos: 

 

Postulado 5.1.a 

Que tengan título habilitante y cuenten con 

formación universitaria o experiencia 

equivalente en un campo clínico relevante para 

esta tarea; el título debe haber sido otorgado por 

una institución acreditada a nivel nacional. 

Las personas TGD, como toda otra persona que 

requiera atención de salud, deben tener a su 

disposición los servicios de la mejor calidad, lo 

que se mide en función de la atención que se les 

brinda a las personas que los utilizan (The 

Yogyakarta Principles, 2017). Dado que esto varía 

en distintos lugares del mundo, las características 

del profesional que lleva a cabo la evaluación 

para TMQAG serán diferentes según el entorno 

local, como también según los requerimientos 

legales establecidos por los órganos de registro y 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
5.1 Recomendamos que la evaluación de personas transgénero y de género diverso adultas, previa a los tratamientos de afirmación de 
género esté a cargo de profesionales de la salud que reúnan los siguientes requisitos: 
5.1.a Que tengan título habilitante y cuenten con posgrado o experiencia equivalente en un campo clínico relevante para esta tarea; 

el título debe haber sido otorgado por una institución acreditada a nivel nacional. 
5.1.b En los países que requieran un diagnóstico para acceder a la atención, el profesional de la salud debe estar familiarizado con el 

uso de la última edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) establecida por la Organización Mundial de la Salud 

para realizar el diagnóstico. En los países donde no se ha implementado la última versión de la CIE, pueden utilizarse otras taxonomías; 

sin embargo, se debe intentar utilizar la última versión de la CIE tan pronto estén disponibles. 
5.1.c. Que sean capaces de identificar enfermedades mentales coexistentes u otros problemas psicosociales y distinguirlos de la disforia, 

de la incongruencia y de la diversidad de género. 
5.1.d. Que puedan evaluar la capacidad de brindar consentimiento al tratamiento. 
5.1.e Que tenga experiencia o que esté calificado para evaluar los aspectos clínicos de la disforia, incongruencia y diversidad de género.  
5.1.f Que participe en programas de formación continua para atención en salud de disforia, incongruencia y diversidad de género. 
5.2 Sugerimos que los profesionales de la salud a cargo de evaluar personas transgénero y de género diverso adultas que requieren 
tratamiento de afirmación de género se vinculen con profesionales de diferentes disciplinas dentro del campo de la salud transgénero 

para efectuar interconsultas y derivaciones, si fueran necesarias. 
Las siguientes recomendaciones se formularon según los requerimientos del tratamiento médico o quirúrgico de afirmación de género 

(todas deben cumplirse): 
5.3 Recomendamos que los profesionales de la salud que evalúan personas transgénero y de género diverso adultas para el tratamiento 

médico y quirúrgico de afirmación de género: 
5.3.a Sólo recomienden tratamiento médico de afirmación de género a una persona TGD cuando la experiencia de incongruencia de  
género es marcada y sostenida. 
5.3.b Que se aseguren de que se cumplan todos los criterios de diagnóstico antes de iniciar los tratamientos de afirmación de género 

en regiones donde se necesita un diagnóstico para acceder a la atención de salud. 
5.3.c Que identifiquen y descarten otras causas posibles de incongruencia de género aparente antes de iniciar los tratamientos de 
afirmación de género. 
5.3.d Que se aseguren de evaluar todas las condiciones de salud mental que podrían tener un impacto negativo en el resultado de los 

tratamientos médicos de afirmación de género, considerando los riesgos y beneficios, antes de tomar una decisión referente al 
tratamiento. 
5.3.e Que se aseguren de evaluar todas las condiciones de salud física que podrían tener un impacto negativo en el resultado de los 

tratamientos médicos de afirmación de género, considerando los riesgos y beneficios, antes de tomar una decisión referente al 
tratamiento. 
5.3.f Que evalúen la capacidad de brindar consentimiento a los tratamientos específicos de afirmación de género antes de iniciarlos. 
5.3.g Que evalúen la capacidad de la persona transgénero y de género diverso adulta para comprender los efectos del tratamiento de 

afirmación de género sobre la reproducción y que exploren las opciones para la reproducción junto con la persona antes del inicio del 
tratamiento. 
5.4 Sugerimos, como parte de la evaluación para el tratamiento quirúrgico u hormonal de afirmación de género, que los profesionales 

que tengan competencias para evaluar personas transgénero y de género diverso que solicitan tratamiento médico por cuestiones de 
género consideren junto a la persona el rol social de la transición. 
5.5 Recomendamos que las personas transgénero y de género diverso adultas que reúnan los criterios para tratamiento quirúrgico o 

médico de afirmación de género busquen una única opinión para el inicio de este tratamiento de un profesional que tenga competencia 
en la evaluación de personas transgénero y de género diverso que desean un tratamiento médico o quirúrgico relacionado al género. 
5.6 Sugerimos que los profesionales de la salud que evalúan personas transgénero y de género diverso que solicitan gonadectomía 

consideren que el tiempo mínimo apropiado de terapia hormonal para cubrir las expectativas de género de la persona sea de 6 meses 

antes de que la persona TGD realice una intervención quirúrgica irreversible (a menos que las hormonas no estén clínicamente indicadas 
para la persona).  
5.7 Recomendamos que los profesionales de salud que evalúan personas adultas que desean detransicionar y solicitan intervenciones 

hormonales relativas al género, intervenciones quirúrgicas o ambas, utilicen una evaluación multidisciplinaria integral que incluya 
puntos de vista adicionales de profesionales de la salud con experiencia en salud transgénero, y que consideren, junto con la persona, 

el rol de la transición social como parte del proceso de evaluación. 
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licenciamiento.  Es importante que el profesional 

a cargo de la evaluación sea competente, tenga 

título habilitante, que pueda identificar la 

incongruencia de género y las condiciones que 

pueden ser malinterpretadas como incongruencia 

de género, y que tengan la capacidad de 

acompañar a la persona TGD durante todo el 

proceso de evaluación (RCGP, 2019). Quienes 

realizan la evaluación deben tener la capacidad 

de derivar a los pacientes a PS licenciados para 

brindar TMQAG. 

Los PS deben contar como mínimo con 

formación universitaria en un campo clínico 

relativo a la salud transgénero o un 

entrenamiento clínico adicional equivalente 

regulado por ley; como, por ejemplo, 

profesionales de salud mental (PSM), médicos 

clínicos, enfermeras u otros profesionales de la 

salud con título habilitante. En algunos contextos, 

los PS con título habilitante que cuentan con 

menores niveles de capacitación pueden ejercer 

su práctica bajo la supervisión clínica de un PS 

con formación universitaria, quien tomará a su 

cargo la responsabilidad clínica en última 

instancia, garantizando la calidad y la precisión 

de la evaluación integral para el TMQAG. Para 

información adicional, ver Capítulo 4 – 

Formación. 

Algunas veces puede resultar dificultoso 

acceder a un PS competente, profesional con 

título habilitante, con experiencia en evaluación 

para TMQAG. Por ello, y con el objeto de asegurar 

la continuidad del tratamiento y minimizar los 

lapsos en que éste no se brinda o se demora 

significativamente (por ejemplo, generando una 

larga lista de espera), un PS profesional con título 

habilitante, sin experiencia, puede brindar 

atención y llevar a cabo la evaluación de una 

persona TGD para TMQAG.  Evitar demoras 

innecesarias en la atención de salud es 

fundamental. Sin embargo, las personas TGD 

deben recibir apoyo para acceder a la atención de 

un PS con experiencia tan pronto como sea 

posible (RCGP, 2019). 

La práctica establecida requiere competencia 

para identificar y diagnosticar la incongruencia 

de género (Hembree et al., 2017; Reed et al., 2016; 

T'Sjoen et al., 2020) y la habilidad para identificar 

diferenciales o condiciones que pueden ser mal 

interpretadas como incongruencia de género 

(Byne et al., 2018; Dhejne et al., 2016; Hembree et 

al., 2017). La práctica establecida enfatiza en la 

necesidad de formación continua en evaluación y 

atención de personas TGD (Asociación 

Americana de Psicología, 2015; T'Sjoen et al., 

2020). Para más información, ver Capítulo 4 – 

Formación. 

 

Postulado 5.1.b  

En los países que requieran un diagnóstico para 

acceder a la atención, el profesional de la salud 

debe estar familiarizado con el uso de la última 

edición de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE) establecida por la 

Organización Mundial de la Salud para realizar 

el diagnóstico. En los países donde no se ha 

implementado la última versión de la CIE, 

pueden utilizarse otras taxonomías; sin 

embargo, se debe intentar utilizar la última 

versión de la CIE tan pronto estén disponibles. 

Algunos países disponen que se presente un 

diagnóstico de incongruencia de género para 

acceder a los TMQAG (los que se describirán más 

adelante). Los PS que evalúan personas TGD en 

estos países deben tener la capacidad de 

diagnosticar la incongruencia de género 

utilizando los sistemas de clasificación más 

actuales necesarios para que las personas TGD 

accedan a los TMQAG. La CIE-11 (OMS, 2019a) es 

un sistema de clasificación que se focaliza en la 

identidad experimentada por la persona TGD y 

en su necesidad de TMQAG, y no considera a la 

identidad TGD como una enfermedad mental. 

 

Postulado 5.1.c  

Que sean capaces de identificar enfermedades 

mentales coexistentes u otros problemas 

psicosociales y distinguirlos de la disforia, de la 

incongruencia y de la diversidad de género. 

La diversidad de género es una variación 

natural en las personas y no es inherentemente 

patológica (Asociación Americana de Psicología, 

2015). Sin embargo, la evaluación será más 

eficiente si está a cargo de un PS que tenga 



S46   COLEMAN ET AL.     INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH       

 

 

experiencia en salud mental, lo que le permitirá 

identificar las condiciones que pueden 

confundirse con la incongruencia de género. Tales 

condiciones no son frecuentes y, cuando se dan, 

son de naturaleza psicológica (Byne et al., 2012; 

Byne et al., 2018; Hembree et al., 2017).  

La necesidad de incluir un PS con experiencia 

en salud mental no implica la inclusión de un 

psicólogo, psiquiatra o trabajador social para cada 

evaluación. Por el contrario, un médico clínico, 

una enfermera u otro profesional de la salud 

calificado podría cumplir con este requerimiento 

si cuenta con la suficiente experiencia para 

identificar la incongruencia de género, reconocer 

los trastornos de salud mental, distinguir entre 

estos trastornos y la disforia, incongruencia y 

diversidad de género, para ayudar a la persona 

TGD a planificar y preparar su TMQAG, y para 

derivar al paciente a un profesional de la salud 

mental (PSM) si fuera necesario. Como se aborda 

en mayor profundidad en el capítulo referido a la 

salud mental, los PSM tienen un rol primordial en 

la atención de las personas TGD. Por ejemplo, el 

prejuicio y la discriminación que sufren algunas 

personas TGD (Robles et al., 2016) pueden causar 

depresión, ansiedad o el agravamiento de otras 

condiciones de salud mental. En tales casos, un 

PSM puede diagnosticar, clarificar y tratar las 

condiciones de salud mental. Los PSM y los PS 

con experiencia en salud mental cuentan con las 

herramientas necesarias para evaluar la 

viabilidad de los TMQAG y para brindar apoyo a 

las personas TGD que requieren o buscan tener 

más conocimientos o que se las ayude durante el 

proceso de transición. Para obtener información 

adicional, ver Capítulo 18 - Salud Mental. 

 

Postulado 5.1.d 

Que puedan evaluar la capacidad de brindar 

consentimiento al tratamiento. 

La evaluación para el TMQAG debe incluir un 

análisis de la capacidad de la persona TGD para 

brindar su consentimiento al tratamiento 

propuesto.  El consentimiento requiere capacidad 

cognitiva para comprender los riesgos y 

beneficios de un tratamiento y los potenciales 

resultados negativos y positivos. También 

requiere la habilidad de retener la información 

que se les brinda para poder tomar una decisión 

(utilizando la ayuda necesaria), como así también 

la habilidad cognitiva para utilizar esa 

comprensión al momento de tomar una decisión 

informada (Asociación Médica Americana, 2021; 

Applebaum, 2007). 

Algunas personas TGD tendrán la capacidad 

de brindar su consentimiento inmediatamente 

durante la evaluación. Otros, pueden necesitar un 

proceso más largo, que incluya discusiones 

continuas y la práctica de habilidades para toma 

de decisiones médicas.  La presencia de 

enfermedad psiquiátrica o síntomas de salud 

mental no constituyen una barrera que impida el 

TMQAG, a menos que la enfermedad psiquiátrica 

o los síntomas de salud mental afecten la 

capacidad de la persona TGD de brindar su 

consentimiento al tratamiento específico que se 

está solicitando o que afecten la capacidad de 

recibir el tratamiento. Esto es especialmente 

importante porque se ha encontrado que los 

TMQAG reducen la sintomatología en salud 

mental en personas TGD (Aldridge et al., 2020). 

Los sistemas de salud mental pueden habilitar 

TMQAG para personas que pueden no estar 

capacitados para brindar su consentimiento 

directamente si cuentan con un tutor legal 

apropiado o un decisor independiente aprobado 

por las autoridades que pueda dar 

consentimiento y confirmar que el tratamiento 

propuesto se alinea a las necesidades y deseos de 

la persona TGD. 

 

Postulado 5.1.e  

Que tenga experiencia o que esté calificado para 

evaluar los aspectos clínicos de la disforia, 

incongruencia y diversidad de género. Para más 

información, ver Postulado 5.1.f. 

 

Postulado 5.1.f  

Que participe en programas de formación 

continua para atención en salud de disforia, 

incongruencia y diversidad de género. 

Como ocurre en cualquier otra área de la 

práctica clínica, es vital que los PS que realizan las 

evaluaciones para inicio de los TMQAG tengan el 
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conocimiento y la experiencia necesaria en 

atención de personas TGD. Si ello no fuera posible 

en el contexto local, el PS a cargo de la evaluación 

debe trabajar en conjunto con un PS que tenga el 

conocimiento y la experiencia.  Como parte de su 

práctica clínica, los PS deben comprometerse a 

realizar entrenamiento continuo en atención de 

TGD, formar parte de asociaciones profesionales 

relevantes, asistir a reuniones profesionales, 

talleres o seminarios en la materia, consultar con 

PS con experiencia y/o ponerse en contacto con la 

comunidad TGD. Ello reviste especial 

importancia, dado que el tratamiento de personas 

TGD es un campo relativamente nuevo y el 

conocimiento y la terminología están en constante 

cambio (Asociación Americana de Psicología, 

2015: Thorne, Yip et al., 2019). Por consiguiente, 

actualizarse en las áreas de salud TGD es vital 

para cualquiera que esté involucrado en 

evaluaciones para TMQAG. 

 

Postulado 5.2 

Sugerimos que los profesionales de la salud a 

cargo de evaluar personas transgénero y de 

género diverso adultas que requieren 

tratamiento de afirmación de género se vinculen 

con profesionales de diferentes disciplinas 

dentro del campo de la salud transgénero para 

efectuar interconsultas y derivaciones, si fueran 

necesarias. 

Si se solicitara y si fuera posible, la evaluación 

para TMQAG debe estar a cargo de un equipo 

multidisciplinario (Costa, Rosa-e-Silva et al., 

2018; Hembree et al., 2017; Karasic & Fraser, 2018; 

T'Sjoen et al., 2020), integrado por miembros que 

estén en contacto entre sí en los momentos 

oportunos y adecuados. Un PSM, un 

endocrinólogo, un prestador de atención 

primaria, un cirujano, un especialista en voz y 

comunicación, un navegador par TGD y otros 

podrían integrar este equipo.  En algunos casos, 

puede no ser necesario un equipo 

multidisciplinario; sin embargo, cuando fuera 

necesario, será importante que los PS puedan 

tener acceso a colegas de diferentes disciplinas en 

forma oportuna para completar la evaluación 

para TMQAG y atender mejor las necesidades de 

la persona TGD.  También es esencial que la 

persona TGD tenga consultas de seguimiento con 

un PS que haya estado involucrado en la 

evaluación para la TMQAG, antes, durante o una 

vez iniciados los tratamientos de afirmación de 

género. 

Las siguientes recomendaciones se 

formularon según los requerimientos del 

tratamiento médico o quirúrgico de afirmación 

de género (todas deben cumplirse): 

 

Postulado 5.3  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que evalúan personas transgénero y de 

género diverso adultas para el tratamiento 

médico y quirúrgico de afirmación de género: 

 

Postulado 5.3.a  

Sólo recomienden tratamiento médico de 

afirmación de género a una persona TGD 

cuando la experiencia de incongruencia de 

género es marcada y sostenida. 

Para acceder al TMQAG, la incongruencia de 

género que presenta una persona TGD debe ser 

marcada y sostenida. Ello puede incluir la 

necesidad de TMQAG y el deseo de ser aceptado 

como persona del género que experimenta. Por 

consiguiente, es importante considerar la 

naturaleza, duración y consistencia de la 

incongruencia de género. Esto puede incluir 

factores tales como el cambio de nombre y de 

documentos de identidad, expresar su género 

frente a terceros, en la documentación sanitaria o 

cambios en la expresión de género.  Sin embargo, 

la incongruencia de género marcada y sostenida 

puede darse aun cuando la persona TGD no lo 

haya compartido con terceros (Brumbaugh-

Johnson & Hull, 2019; Saeed et al., 2018; Sequeira 

et al., 2020).  Un cambio abrupto o superficial de 

la identidad de género o la falta de persistencia 

hace que las condiciones sean insuficientes para 

iniciar los tratamientos de afirmación de género y 

que se recomiende una evaluación más profunda. 

En tales circunstancias, una evaluación 

permanente puede ser de utilidad para garantizar 

la consistencia y la persistencia de la 
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incongruencia de género antes de iniciar los 

TMQAG. 

Si bien debe darse la incongruencia de género 

marcada y sostenida, no es necesario que las 

personas TGD experimenten grados severos de 

distrés en cuanto a su identidad de género para 

acceder a los tratamientos de afirmación de 

género. En realidad, el acceso al tratamiento de 

afirmación de género puede actuar como una 

medida profiláctica para evitar el distrés (Becker 

et al., 2018; Giovanardi et al., 2021; Nieder et al., 

2021; Nobili et al., 2018; Robles et al., 2016). Un 

adulto TGD puede presentar incongruencia de 

género sostenida sin distrés significativo y aun así 

beneficiarse de los TMQAG. 

La práctica clínica establecida examina la 

persistencia de la incongruencia de género al 

considerar el inicio de los TMQAG. (Chen & 

Loshak, 2020).  En una revisión de 200 notas 

clínicas, Jones, Brewin et al. (2017) identificaron la 

importancia de la “estabilidad de la identidad de 

género” cuando se planifica la atención. Brindar 

TMQAG a personas TGD con incongruencia de 

género persistente se asocia a bajas tasas de 

arrepentimiento en el paciente y altas tasas de 

satisfacción (Becker et al., 2018; El-Hadi et al., 

2018; Staples et al., 2020; Wiepjes et al., 2018). Sin 

embargo, si bien la CIE-11 (OMS, 2019 a) requiere 

la presencia de incongruencia de género marcada 

y persistente para realizar un diagnóstico de 

incongruencia de género, se cuenta con escasa 

evidencia específica en lo que respecta al periodo 

de persistencia requerido para el tratamiento de 

personas adultas. Se alienta a que los PS que están 

involucrados en la evaluación de personas TGD 

para TMQAG consideren debidamente la etapa 

de vida en que se encuentra la persona, sus 

antecedentes y las circunstancias actuales para 

hacer la evaluación. 

 

Postulado 5.3.b 

Que se aseguren de que se cumplan todos los 

criterios de diagnóstico antes de iniciar los 

tratamientos de afirmación de género en 

regiones donde se necesita un diagnóstico para 

acceder a la atención de salud. 

En algunas regiones, puede ser necesario 

contar con un diagnóstico de incongruencia de 

género para acceder a las intervenciones relativas 

a la transición.  Cuando se necesita un diagnóstico 

para acceder a los TMQAG, la evaluación para los 

mismos incluirá determinar y asignar un 

diagnóstico. En estas instancias, los PS deben ser 

competentes en el uso de la última versión de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades y 

Problemas de Salud Relacionados (CIE) (OMS, 

2019 a).  En las regiones donde el diagnóstico es 

necesario para acceder a la atención de salud, 

debe determinarse un diagnóstico de HA60 

Gender Incongruence of Adolescence or Adulthood 

(Incongruencia de género en el Adolescente o en 

el Adulto) previo a realizarse las intervenciones 

de afirmación de género. Las intervenciones para 

la afirmación de género secundarias a un 

diagnóstico de HA6Z Gender Incongruence, 

Unspecified (Incongruencia de género no 

especificada) pueden considerarse en el contexto 

de una evaluación más detallada a cargo de un 

equipo multidisciplinario. 

Existen evidencias de que el uso de 

herramientas de evaluación rígidas para 

“preparación para la transición” puede reducir el 

acceso a la atención y de que no siempre se hace 

en el mejor interés de la persona TGD 

(MacKinnon et al., 2020). Por lo tanto, en 

situaciones en las que asignar un diagnóstico es 

obligatorio para acceder a la atención, el proceso 

debe abordarse según un abordaje de confianza y 

transparencia entre el PS y la persona TGD que 

requiere el TMQAG, teniendo presente las 

necesidades de la persona TGD. Aún más, cuando 

las relaciones entre las personas TGD y sus PS son 

de alta calidad, este hecho se asocia con un menor 

distrés emocional y mejores resultados (Kattari 

et al., 2016).  Debido a que muchas personas TGD 

temen que los PS confundan erróneamente 

identidad transgénero con enfermedad mental 

(Ellis et al., 2015)), la evaluación diagnóstica debe 

realizarse con sensibilidad para facilitar la mejor 

relación entre el prestador y la persona TGD. 
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Postulado 5.3.c  

Que identifiquen y descarten otras causas 

posibles de incongruencia de género aparente 

antes de iniciar los tratamientos de afirmación 

de género. 

En casos raros, las personas TGD pueden 

presentar una condición que puede confundirse 

con incongruencia de género o pueden tener otras 

razones para requerir tratamiento más allá de 

aliviar la incongruencia de género.  En estos 

casos, y cuando existe ambigüedad en lo que 

respecta al diagnóstico de incongruencia de 

género, será importante realizar una evaluación 

integral y más detallada. Por ejemplo, puede ser 

necesaria una evaluación más profunda para 

determinar si la incongruencia de género persiste 

más allá de darse en un episodio psicótico agudo.  

Si la incongruencia de género persiste luego de 

que un episodio psicótico agudo se resuelve, 

puede habilitarse el TMQAG siempre y cuando la 

persona TGD tenga la capacidad de brindar su 

consentimiento y realizar el tratamiento 

específico.  Si la incongruencia de género no 

persiste y sólo se da durante un episodio de tales 

características, no debe considerarse el 

tratamiento.  Es importante que dichas 

circunstancias sean identificadas y se descarten 

antes del inicio de TMQAG (Byne et al., 2012, 

2018; Hembree et al., 2017).  Se debe comprender, 

sin embargo, que las personas TGD pueden 

presentar incongruencia de género y una 

condición de salud mental, un trastorno del 

espectro autista u otra neurodiversidad (Glidden 

et al., 2016). En efecto, algunas condiciones de 

salud mental tales como la ansiedad (Bouman et 

al., 2017), la depresión (Heylens, Elaut et al., 2014; 

Witcomb et al., 2018) y las autolesiones (Arcelus 

et al., 2016; Claes et al., 2015) son más prevalentes 

en personas TGD que no han tenido acceso a 

TMQAG. Estudios longitudinales recientes 

sugieren que los síntomas de salud mental 

experimentados por las personas TGD tienden a 

mejorar luego de los TMQAG (Aldridge et al., 

2020; Heylens, Verroken et al., 2014; White 

Hughto & Reisner, 2016).  No hay evidencia que 

sugiera un beneficio en negar los TMQAG a las 

personas TGD que presentan incongruencia de 

género solamente porque tienen una condición de 

salud mental o de neurodesarrollo. Para más 

información, ver Capítulo 18 - Salud Mental. 

 

Postulado 5.3.d  

Que se aseguren de evaluar todas las 

condiciones de salud mental que podrían tener 

un impacto negativo en el resultado de los 

tratamientos médicos de afirmación de género, 

considerando los riesgos y beneficios, antes de 

tomar una decisión referente al tratamiento. 

Tal como ocurre con las personas cisgénero, las 

personas TGD pueden presentar problemas de 

salud mental. El tratamiento de los problemas de 

salud mental puede y debe darse junto con los 

TMQAG cuando se necesita transición médica.  

Es vital que no se impidan la atención de 

afirmación de género a menos que, como se da en 

casos extremadamente raros, exista robusta 

evidencia de que hacerlo es necesario para evitar 

una descompensación significativa que implique 

riesgo de dañarse a sí mismo o a terceros. En esos 

casos, también es importante considerar los 

riesgos que implica demorar los TMQAG para la 

salud física y mental de la persona TGD (Byne et 

al., 2018). 
En general, tanto la transición social como la 

médica se asocian a una reducción de los problemas 

de salud mental (Aldridge et al., 2020; Bouman et 

al., 2017; Durwood et al., 2017; Glynn et al., 2016; 

Hughto & Reisner, 2016; Wilson et al., 2015; 

Witcomb et al., 2018). Lamentablemente, la falta de 

contención social y el estrés físico y financiero que 

implica la inicio de los TMQAG pueden exacerbar 

problemas de salud mental preexistentes y requerir 

de apoyo adicional del PS tratante (Budge et al., 

2013; Yang, Wang et al., 2016). La evaluación de los 

síntomas de salud mental puede mejorar los 

resultados de la transición, en especial cuando se 

utiliza para facilitar el acceso a la ayuda psicológica 

y social durante la transición (Byne et al., 2012).  

Puede considerarse demorar la transición en 

circunstancias especiales como, por ejemplo, cuando 

la persona TGD no puede comprometerse con el 

proceso de transición o si no pudiera manejarse con 

los cuidados post quirúrgicos, ni aun recibiendo 

ayuda.  Si se considera necesario demorar el 

TMQAG, como último recurso, el PS deberá poner 
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a disposición de la persona que consulta los recursos 

y el apoyo necesario para mejorar su salud mental y 

facilitar su reincorporación al proceso de TMQAG 

tan pronto como fuera posible.  Cabe destacar que el 

acceso a la transición médica en personas TGD 

facilita la transición social y mejora su seguridad en 

público (Rood et al., 2017). A su vez, el grado de 

conformidad entre la apariencia de la persona TGD 

con su identidad de género es el mejor predictor de 

los resultados en salud mental y calidad de vida 

luego de la transición médica (Austin & Goodman, 

2017). Demorar el acceso a TMQAG debido a la 

presencia de problemas de salud mental puede 

exacerbar los síntomas (Owen-Smith et al., 2018) y 

perjudicar la relación; por lo tanto, sólo debe 

realizarse cuando todos los otros caminos ya se 

hayan agotado. 

 

Postulado 5.3.e  

Que se aseguren de evaluar todas las 

condiciones de salud física que podrían tener un 

impacto negativo en el resultado de los 

tratamientos médicos de afirmación de género, 

considerando los riesgos y beneficios, antes de 

tomar una decisión referente al tratamiento. 

En casos poco frecuentes, los TMQAG tales 

como las intervenciones hormonales y 

quirúrgicas, pueden tener consecuencias 

iatrogénicas o exacerbar condiciones de salud 

física preexistentes (Hembree et al., 2017). En 

estos casos, debe tenerse la precaución, cuando 

eso es posible, de tratar las condiciones de salud 

física preexistentes mientras se inicia (si resulta 

apropiado) o durante el proceso del tratamiento 

de afirmación de género.  Las interrupciones al 

tratamiento deben ser lo más breves posibles y 

éste debe reiniciarse tan pronto como sea 

practicable.  Datos limitados y hallazgos 

inconsistentes sugieren que existe una correlación 

entre los riesgos cardiovasculares y metabólicos y 

la terapia hormonal en personas TGD adultas 

(Getahun, 2018; Iwamoto, Defreyne et al., 2019; 

Iwamoto et al., 2021; Spanos et al., 2020).  Es 

importante evaluar cuidadosamente las 

condiciones de salud física con anterioridad al 

inicio del tratamiento por los posibles daños que 

éste pueda ocasionar y los probables beneficios 

que aportarían las medidas de prevención si se 

aplicaran antes y durante del tratamiento 

hormonal.  Algunas condiciones específicas, tales 

como antecedentes de cáncer hormono-sensible, 

pueden requerir evaluaciones más profundas y 

un tratamiento que pueden imposibilitar el 

tratamiento hormonal (Centro de Excelencia para 

la Salud Transgénero, 2016; Hembree et al., 2017). 

Similares preocupaciones pueden presentarse 

en personas TGD adultas que solicitan acceso a 

intervenciones quirúrgicas. Toda intervención 

quirúrgica de afirmación de género conlleva 

riesgos específicos y la posibilidad de 

consecuencias desfavorables (Bryson & Honig, 

2019; Nassiri et al., 2020; Remington et al., 2018). 

Sin embargo, no se han investigado los riesgos 

específicos de las intervenciones cuando existen 

condiciones físicas específicas, por lo cual los 

tipos de preocupaciones planteadas por las 

personas TGD durante la evaluación no difieren 

de los de cualquier otro candidato a cirugía.  

Dadas las disparidades en salud mental y física 

(Brown & Jones, 2016) y las barreras de acceso a 

la salud (Safer et al., 2016) que experimentan las 

personas TGD, la evaluación de las condiciones 

físicas por parte de un PS no debe limitarse a la 

historia clínica de las intervenciones médicas. Si 

la persona TGD presenta alguna condición de 

salud física, es importante que estas condiciones 

sean tratadas al comienzo o durante los TMQAG, 

cuando ello sea posible. Toda interrupción del 

tratamiento debe hacerse con la idea de retomarlo 

tan pronto como sea posible. También es 

importante que el PS desarrolle una estrategia de 

tratamiento para tratar las condiciones físicas de 

manera de facilitar la salud y promover una 

buena adherencia al plan de tratamiento. 

 

Postulado 5.3.f  

Que evalúen la capacidad de brindar 

consentimiento a los tratamientos específicos de 

afirmación de género antes de iniciarlos. 

La práctica de obtener el consentimiento 

informado al tratamiento es central al brindar 

atención de la salud.  El consentimiento 

informado está contenido en el principio ético por 

el cual quienes reciben atención para la salud 

deben comprender qué tipo de atención reciben y 
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las potenciales consecuencias que puede 

ocasionar. La importancia del consentimiento 

informado está contenida en muchas de las 

prácticas legislativas y regulatorias que guían a 

los PS en todo el mundo (Jefford & Moore, 2008).  

No es posible conocer todas las consecuencias 

potenciales de un tratamiento. Por el contrario, 

considerar lo que sería “razonable” esperar es lo 

que se utiliza comúnmente como un criterio 

mínimo de consentimiento (Jefford & Moore, 

2008; Spatz et al., 2016) y del mismo modo se 

aplica a los TMQAG.  Estar capacitado para 

brindar consentimiento a un procedimiento o 

intervención clínica requiere de varios procesos 

cognitivos complejos. El consentimiento requiere 

la capacidad cognitiva de comprender los riesgos 

y beneficios de un tratamiento y los resultados 

potencialmente negativos y positivos, además de 

la habilidad para retener esa información con el 

objeto de poder tomar una decisión (contando con 

ayuda si es necesario), como así también la 

capacidad cognitiva para utilizar lo que se ha 

comprendido al tomar una decisión informada 

(Asociación Médica Americana, 2021; 

Applebaum, 2007).  Es fundamental que la 

persona TGD y el PS a cargo de la evaluación 

consideren a priori la naturaleza del tratamiento 

buscado y los efectos potenciales positivos y 

negativos que pueden darse en los dominios 

biológicos, psicológicos y sociales de la vida de la 

persona TGD. 

Es importante reconocer que la enfermedad 

mental, en especial los síntomas del daño 

cognitivo o la psicosis, puede impactar en la 

capacidad de una persona para emitir su 

consentimiento para TMQAG (Hostiuc et al., 

2018). Sin embargo, la presencia de tales síntomas 

no necesariamente supone incapacidad para 

brindar consentimiento, porque muchas personas 

que presentan síntomas de salud mental 

significativos pueden comprender los riesgos y 

beneficios de un tratamiento y tomar una decisión 

informada (Carpenter et al., 2000). Por el 

contrario, es importante que se realice una 

evaluación cuidadosa que verifique la habilidad 

de la persona TGD para comprender la naturaleza 

del TMQAG específico, considerar opciones de 

tratamiento, incluyendo riesgos y beneficios, 

calcular las consecuencias potenciales a corto y 

largo plazo de esa decisión, y comunicar su 

elección para recibir el tratamiento (Grootens-

Wiegers et al., 2017). 

Puede haber circunstancias en las cuales una 

persona carezca de la capacidad de brindar 

consentimiento, como, por ejemplo, durante un 

episodio agudo de psicosis o en situaciones 

donde la persona tiene un deterioro cognitivo de 

largo plazo. Sin embargo, las limitaciones a la 

capacidad de consentir el tratamiento no deben 

impedir que las personas reciban los TMQAG 

apropiados. En algunos casos, comprender los 

riesgos y beneficios puede requerir el uso de 

explicaciones repetidas utilizando un lenguaje sin 

jerga durante un tiempo más prolongado, o la 

utilización de diagramas que faciliten la 

explicación y ayuden a la comprensión. Este 

proceso puede verse favorecido si se realiza con 

la intervención de un equipo de salud 

multidisciplinario. En otros casos, será necesario 

recurrir a otra persona para que tome la decisión, 

como, por ejemplo, un tutor legal o un decisor 

independiente designado. Estas situaciones 

deben considerarse caso por caso para garantizar 

que se brinde a la persona la atención más 

afirmativa y menos restrictiva posible. Ver 

también Capítulo 11 - Entornos Institucionales. 

 

Postulado 5.3.g  

Que evalúen la capacidad de la persona 

transgénero y de género diverso adulta para 

comprender los efectos del tratamiento de 

afirmación de género sobre la reproducción y 

que exploren las opciones para la reproducción 

junto con la persona antes del inicio del 

tratamiento. 

Dado que las intervenciones médicas de 

afirmación de género suelen afectar la capacidad 

reproductiva, los PS deben asegurarse de que la 

persona TGD sea consciente de las implicancias 

de los tratamientos sobre la reproducción y esté 

familiarizada con las opciones para conservar 

gametas y para reproducción asistida.  Se ha 

demostrado que los tratamientos hormonales de 

afirmación de género impactan en la función 
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reproductiva y la fertilidad, aunque las 

consecuencias son heterogéneas en personas de 

todos los sexos asignados al nacer (Adeleye et al., 

2019; Jindarak et al., 2018; Taub et al., 2020).  

Pueden darse diferencias individuales y 

fluctuaciones de estos efectos en personas TGD 

adultas. Por ello, es esencial que los PS informen 

a la persona TGD sobre el impacto posible del 

tratamiento en su potencial de reproducción 

durante la evaluación y como parte de la 

evaluación de la capacidad de la persona para 

brindar consentimiento al TMQAG.  Las opciones 

reproductivas deben considerarse y discutirse 

antes del inicio de los tratamientos de afirmación 

de género.  Dado que la literatura no es clara en 

cuanto a la posibilidad de concebir durante la 

terapia hormonal, deberá brindarse la 

información necesaria referente a la necesidad de 

utilizar anticonceptivos para evitar embarazos no 

deseados y sobre los diferentes métodos de 

anticoncepción disponibles (Light et al., 2014; 

Schubert & Carey,2020). 

Los estudios transversales sobre muestras 

clínicas y no clínicas de diferentes poblaciones 

evidencian en forma consistente que las personas 

TGD adultas expresan deseo de ser padres y 

desean buscar la preservación de la fertilidad en 

porcentajes muy variables según la edad, género 

y la duración del tratamiento hormonal de 

afirmación de género (Auer et al., 2018; De Sutter 

et al., 2002; Defreyne, Van Schuvlenbergh et al., 

2020; Wierckx, Stuyver et al., 2012). En una 

muestra limitada, se demostró que brindar 

información sobre fertilidad tiene una gran 

influencia en la decisión de recurrir a la 

preservación de la fertilidad (Chen et al., 2019).  

Aunque no se compararon los grupos de quienes 

recibieron asesoramiento sobre fertilidad y 

quienes no lo recibieron, se observó que las tasas 

de preservación de la fertilidad aumentaban 

cuando se había brindado asesoramiento 

completo en fertilidad a las personas transgénero 

(Amir et al., 2020). Aún más, un estudio sugirió 

que la interconsulta con un especialista reducía el 

arrepentimiento relacionado a la decisión de si se 

debía recurrir a procedimientos para 

preservación de la fertilidad (Vyas et al., 2021). 

Para más información, ver Capítulo 16 - Salud 

Reproductiva  

 

Postulado 5.4  

Sugerimos, como parte de la evaluación para el 

tratamiento quirúrgico u hormonal de 

afirmación de género, que los profesionales que 

tengan competencias para evaluar personas 

transgénero y de género diverso que solicitan 

tratamiento médico por cuestiones de género 

consideren junto a la persona el rol social de la 

transición. 

La transición social puede ser muy beneficiosa 

para las personas TGD, aunque no todas ellas 

pueden o desean encararla (Bränström & 

Pachankis, 2021; Koehler et al., 2018; Nieder, 

Eyssel et al., 2020). Por consiguiente, algunas 

personas TGD solicitan intervenciones de 

afirmación de género luego de la transición social, 

algunas antes, otras durante, y otro grupo, sin 

haber hecho la transición social. 

La transición social y asumir públicamente su 

identidad de género puede mejorar la salud 

mental de la persona TGD que solicita 

intervenciones de afirmación de género (Hughto 

et al., 2020; McDowell et al., 2019). Además, las 

cirugías faciales y de tórax anteriores a la terapia 

hormonal pueden facilitar la transición social 

(Altman, 2012; Davis & Colton Meier, 2014; 

Olson-Kennedy, Warus et al. 2018; Van Boerum et 

al., 2019).  Como parte del proceso de evaluación, 

los PS deben discutir con la persona TGD el rol 

social con el que se siente más cómoda, si planea 

una transición social y en ese caso en qué 

momento piensa hacerlo (Barker & Wylie, 2008).  

Es imperativo que, durante el proceso de 

evaluación, los PS sean respetuosos de la amplia 

diversidad de roles sociales de género, lo que 

incluye identidades y expresiones no binarias 

como binarias, que varían según la cultura, la 

comunidad local y la comprensión de cada 

persona. 

No todos los que solicitan TMQAG querrán o 

podrán hacer la transición social. Se conoce poco 

acerca de las personas TGD que no realizan la 

transición social antes, durante o con 

posterioridad al tratamiento médico, ya que esto 
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no ha sido estudiado sistemáticamente. Las 

razones más frecuentes para evitar la transición 

social que han sido identificadas son el miedo a 

ser abandonados por la familia o amigos, el miedo 

a perder la estabilidad económica (Bradford et al., 

2013), y a ser discriminados y estigmatizados 

(Langenderfer-Magruder et al., 2016; McDowell 

et al., 2019; White Hughto et al., 2015). Sin 

embargo, algunas personas no buscan la 

transición social porque sienten que los 

tratamientos quirúrgicos u hormonales les 

ofrecen una mejora subjetiva suficiente para 

reducir su disforia de género. 

Si no existe un plan claro para la transición 

social, o si la transición social no es deseada, será 

necesario realizar una evaluación adicional para 

determinar la naturaleza específica del 

tratamiento requerido y si es aconsejable llevarlo 

a cabo, especialmente si se trata de cirugía. Una 

evaluación adicional puede ofrecer a la persona 

TGD una oportunidad para considerar los 

posibles efectos de no enfrentar la transición 

social a pesar de obtener TMQAG.  Dada la 

ausencia de datos sobre los resultados en materia 

de salud de las personas TGD que no encaran la 

transición social (Evans et al., 2021; Levine, 2009; 

Turban, Loo et al., 2021) el TMQAG debe 

encararse con cautela en tales circunstancias. 

 

Postulado 5.5  

Recomendamos que las personas transgénero y 

de género diverso adultas que reúnan los 

criterios para tratamiento quirúrgico o médico 

de afirmación de género busquen una única 

opinión para el inicio de este tratamiento de un 

profesional que tenga competencia en la 

evaluación de personas transgénero y de género 

diverso que desean un tratamiento médico o 

quirúrgico relacionado al género. 

Las versiones anteriores de los SOC requerían 

que las personas TGD fueran evaluadas por dos 

PS con título habilitante antes de realizar 

TMQAG. Se creía que tener dos opiniones 

independientes era la mejor práctica, dado que 

brindaba seguridad tanto para la persona TGD 

como para los PS. Por ejemplo, se asumía que la 

consulta con dos PS ofrecía seguridad tanto para 

la persona TGD como para sus PS evaluadores 

cuando se requerían intervenciones médicas 

irreversibles.  

Sin embargo, la limitada investigación en el 

área indica que dos opiniones son, en gran 

medida, innecesarias. Por ejemplo, Jones, Brewin 

et al. (2017) revisaron las notas de casos de PS que 

trabajaban en un servicio estatal para atención de 

género y hallaron que había un correlato 

abrumador entre ambas opiniones - lo que hacía 

que una de ellas resultara redundante.  Por otra 

parte, Bouman et al. (2014) determinaron que el 

requisito de dos evaluadores independientes 

reflejaba el paternalismo imperante en los 

servicios de salud e implicaba una violación 

potencial a la autonomía de las personas TGD. 

Los autores afirmaron que cuando los pacientes 

están adecuadamente preparados y evaluados 

por un equipo multidisciplinario, una segunda 

evaluación independiente es innecesaria. 

Por consiguiente, si se requieren 

documentación escrita o una carta que 

recomiende tratamiento quirúrgico y médico de 

afirmación de género (TMQAG), las personas 

TGD que soliciten tratamientos que incluyan 

hormonas y cirugías de afirmación de género 

genitales, de tórax, faciales u otras sólo 

necesitarán una opinión por escrito o firma de un 

PS competente para evaluar y diagnosticar en 

forma independiente (Bouman et  al., 2014; Yuan 

et al, 2021). Podrán solicitarse un mayor número 

de opiniones o firmas cuando el caso clínico 

específico así lo requiera. 

 

Postulado 5.6 

Sugerimos que los profesionales de la salud que 

evalúan personas transgénero y de género 

diverso que solicitan gonadectomía consideren 

que el tiempo mínimo apropiado de terapia 

hormonal para cubrir las expectativas de género 

de la persona sea de 6 meses antes de que la 

persona TGD realice una intervención 

quirúrgica irreversible (a menos que las 

hormonas no estén clínicamente indicadas para 

la persona).  

Las guías de práctica clínica de la Endocrine 

Society recomiendan un período de tratamiento 



S54   COLEMAN ET AL.     INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH       

 

 

hormonal regular antes de la cirugía genital 

(Hembree et al., 2017). Aunque se contaba con 

investigaciones limitadas para apoyar esta 

recomendación, se la consideraba una buena 

práctica clínica, porque permitía una experiencia 

más reversible antes de la experiencia irreversible 

de la cirugía. Por ejemplo, puede haber cambios 

en el deseo sexual luego de la cirugía genital de la 

orquiectomía (Lawrence, 2005; Wierckx, Van de 

Peer et al., 2014). En este contexto, la supresión de 

testosterona reversible puede ofrecer a la persona 

TGD un período de prueba para experimentar y 

decidir si se siente bien con la ausencia de 

testosterona. Cabe destacar que los efectos de la 

reducción de estrógenos sobre el deseo y 

funcionamiento sexual de personas TGD, luego 

de una ooforectomía están menos documentados. 

La cirugía que remueve las gónadas es un 

procedimiento irreversible que ocasiona la 

pérdida de fertilidad y pérdida de los efectos de 

los esteroides sexuales endógenos. Ambos efectos 

deben ser discutidos como parte del proceso de 

evaluación. Para información adicional, ver 

Capítulo 16 - Salud Reproductiva. Desde luego, la 

terapia hormonal no está clínicamente indicada 

en personas TGD adultas que no lo solicitan, o en 

los casos en que está contraindicado por razones 

de salud. Para más información, ver Capítulo 13 - 

Cirugía y Cuidados Postoperatorios. 

 

Postulado 5.7  

Recomendamos que los profesionales de salud 

que evalúan personas adultas que desean 

detransicionar y solicitan intervenciones 

hormonales relativas al género, intervenciones 

quirúrgicas o ambas, utilicen una evaluación 

multidisciplinaria integral que incluya puntos 

de vista adicionales de profesionales de la salud 

con experiencia en salud transgénero, y que 

consideren, junto con la persona, el rol de la 

transición social como parte del proceso de 

evaluación. 

Muchas personas TGD adultas pueden 

experimentar un amplio rango de identidades y 

elementos de expresión de género cuando están 

explorando su identidad de género y están 

considerando opciones de transición. Del mismo 

modo, las personas pueden permanecer un 

tiempo con una identidad o expresión de género 

antes de descubrir que no se sienten cómodas y 

luego adaptarla o cambiarla a una identidad o 

expresión anterior (Turban, King et al., 2021).  

Algunas personas TGD adultas también pueden 

experimentar cambio de identidad de género con 

el transcurso del tiempo, por lo que sus 

necesidades de tratamiento médico 

evolucionarán. Este es un proceso saludable y 

razonable para determinar la forma más cómoda 

y congruente de vivir, que se basa en la identidad 

de género de la persona y el contexto de su vida.  

Este proceso de exploración de la identidad no 

debe ser equiparado necesariamente con 

arrepentimiento, confusión o un proceso de 

decisión deficiente porque la identidad de género 

de una persona TGD adulta puede cambiar sin 

por ello devaluar las decisiones de transición 

previas (MacKinnon et al., 2021; Turban, Loo et 

al., 2021). Se debe ayudar a las personas TGD 

adultas en el proceso de exploración y en todos 

los otros cambios en su identidad (Expósito-

Campos, 2021).  Mientras continúa el proceso de 

exploración, deben evitarse los tratamientos de 

afirmación de género que son irreversibles hasta 

obtener claridad acerca de los objetivos a largo 

plazo y los resultados que se busca alcanzar. 

La decisión de detransicionar parece no ser 

común (Defreyne, Motmans et al., 2017; Hadje-

Moussa et al., 2019; Wiepjes et al., 2018). Las 

estimaciones sobre la cantidad de personas que 

revierten su transición por un cambio de 

identidad probablemente estén exageradas 

porque la investigación mezcla diferentes 

cohortes (Expósito-Campos, 2021). Por ejemplo, 

las cohortes donde se investigó la detransición 

incluyeron personas TGD adultas que habían 

elegido detransicionar debido a cambios en su 

identidad y también personas TGD adultas que 

habían elegido detransicionar sin presentar 

cambios de identidad. Aunque contamos con 

escasa investigación que examine 

sistemáticamente las variables que correlacionan 

con la decisión de una persona TGD adulta de 

frenar el proceso de transición o de revertirlo, un 

estudio reciente determinó que la vasta mayoría 
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de personas TGD que optaron por la detransición, 

lo hicieron por factores externos, tales como 

estigma y falta de apoyo social, y no por cambios 

en su identidad de género (Turban, King et al., 

2021).  Las personas TGD adultas que no han 

experimentado cambio de identidad pueden 

decidir frenar la transición o revertirla debido a 

opresión, violencia y conflictos 

sociales/relacionales, complicaciones quirúrgicas, 

problemas de salud, contraindicaciones físicas, 

falta de recursos o insatisfacción con los 

resultados (Expósito-Campos, 2021). En tales 

casos, los PSM son los indicados para ayudar a la 

persona TGD con estos desafíos. 

Si bien la decisión de detransicionar es 

relativamente poco habitual, se espera que un 

aumento general de la cantidad de personas 

adultas que se identifican como TGD traiga 

aparejado un aumento en la cantidad absoluta de 

personas que solicitan detener o revertir una 

transición. Sin embargo, aunque los números 

absolutos pueden aumentar, el porcentaje de 

personas que solicita detener o revertir los 

cambios físicos permanentes deberían 

permanecer estáticos y bajos. El hecho de que 

existan estos casos infrecuentes no debe utilizarse 

como justificación para interrumpir la atención 

médicamente necesaria, incluso los tratamientos 

quirúrgicos y hormonales, que son críticos para la 

vasta mayoría de las personas TGD adultas. 

Dado que la investigación es limitada en esta 

área, las guías clínicas están basadas 

primariamente en estudios de casos individuales 

y en la opinión experta de los PS que trabajan con 

personas TGD adultas (Expósito-Campos, 2021; 

Richards & Barrett, 2020). Por ello, si una persona 

TGD adulta ha realizado cambios físicos 

permanentes y solicita revertirlos, el PS evaluador 

debe ser miembro de un equipo evaluador 

multidisciplinario e integral. Un equipo 

multidisciplinario facilita la contribución de 

puntos de vista adicionales de PS expertos en 

salud transgénero. En colaboración con el adulto 

TGD, el equipo multidisciplinario estará 

dispuesto a comprender acabadamente las 

motivaciones que llevaron al tratamiento original 

y las que llevaron a la decisión de detransicionar.  

Deben analizarse cuidadosamente todas las 

preocupaciones que pudieron presentarse sobre 

cambios físicos anteriores y debe realizarse un 

esfuerzo significativo para garantizar que 

preocupaciones similares no se repliquen en la 

detransición. 

Para garantizar la mayor posibilidad de 

satisfacción y comodidad al revertir los cambios 

físicos permanentes, la persona TGD adulta y el 

equipo multidisciplinario deben explorar el rol 

que tiene la transición social en la evaluación y en 

la preparación para la detransición. En estos 

casos, es muy probable que se necesite un periodo 

prolongado de vivir en este rol antes de que se 

recomiende realizar nuevos cambios físicos.  Los 

PS deben acompañar a las personas TGD adultas 

durante sus cambios sociales, como también 

cuando tengan sentimiento de fracaso, 

vergüenza, depresión o culpa por decidir hacer 

tales cambios. Además, debe brindarse apoyo a la 

persona para que pueda superar los prejuicios o 

dificultades sociales que puedan haber 

experimentado y puedan haber llevado a la 

decisión de detransicionar o que puedan ser la 

consecuencia de tal decisión. También es 

importante ayudar a que la persona siga 

comprometida con su atención de salud a través 

de todo el proceso (Narayan et al., 2021). 

Si bien la investigación disponible arroja 

resultados positivos consistentes en la mayor 

parte de las personas TGD adultas que eligieron 

la transición (Aldridge et al., 2020; Byne et al., 

2012; Gorin-Lazard et al., 2012; Owen-Smith et al., 

2018; White Hughto & Reisner, 2016), algunas 

personas TGD adultas pueden descompensarse o 

experimentar un empeoramiento de la condición 

luego de la transición. Se ha realizado escasa 

investigación para examinar sistemáticamente las 

variables que tienen un correlato con condiciones 

biológicas, psicológicas o sociales pobres o 

empeoradas luego de la transición (Hall et al., 

2021; Littman, 2021); sin embargo, la ocurrencia 

de estas condiciones parece no ser habitual (Hall 

et al., 2021; Wiepjes et al., 2018).  En casos en los 

cuales la persona se descompensó luego de una 

transición física o social y luego permaneció en un 

estado biológico, psicológico o social más pobre 
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que el que tenía antes de la transición, debe 

considerarse seriamente si la transición es útil en 

ese momento, para esa persona. En los casos en 

que el tratamiento no se tolere, debe brindarse 

asistencia para apoyar a la persona en el manejo 

del proceso de suspender el tratamiento y a que 

pueda enfrentarse a las dificultades 

concomitantes (Narayan et al., 2021). 

Apoyar a la persona que enfrenta una 

detransición, por la razón que fuera, es de vital 

importancia. Debe recordarse, sin embargo, que 

esto no ocurre con frecuencia y que la literatura 

demuestra resultados consistentemente positivos 

en la amplia mayoría de las personas TGD adultas 

que hicieron una transición a un género con el 

cual se hallan a gusto, incluso aquellos que 

recibieron TMQAG (Byne et al., 2012; Green & 

Fleming, 1990; Lawrence, 2003; Motmans et al., 

2012; Van de Grift, Elaut et al., 2018).
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CAPÍTULO 6 – Adolescencia 

Contexto histórico y cambios desde las versiones 
anteriores de los Estándares de Atención  

La atención especializada de adolescentes 

transgénero comenzó en los años 1980, cuando 

surgió en el mundo una pequeña cantidad de 

clínicas especializadas en género para jóvenes 

que atendían a un número relativamente limitado 

de niños y adolescentes.  En años más recientes, 

ha habido un gran incremento en el número de 

adolescentes que solicitaron intervenciones de 

género (Arnoldussen et al., 2019; Kaltiala, 

Bergman et al., 2020). Desde entonces, han abierto 

nuevas clínicas, pero los servicios clínicos en 

muchos lugares no se han desarrollado al mismo 

ritmo que el número creciente de consultantes 

jóvenes. Es por ello que existen largas listas de 

espera para los servicios y barreras que impiden 

la atención de la juventud transgénero en todo el 

mundo (Tollit et al., 2018). 

Hasta hace poco tiempo, la información 

referente a la prevalencia de diversidad de género 

en adolescentes era limitada. Los estudios 

realizados sobre muestras tomadas de la escuela 

secundaria indican tasas mucho más altas que las 

esperadas, con informes de hasta el 1,2% de los 

participantes identificados como transgénero 

(Clark et al., 2014) y hasta el 2,7% o más (por 

ejemplo, 7-9%) que experimentaban algún nivel 

de diversidad de género autoinformada 

(Eisenberg et al., 2017; Kidd et al., 2021; Wang et 

al., 2020). Estos estudios sugieren que la 

diversidad de género en los jóvenes no debe 

considerarse como un caso raro. Además, en las 

clínicas de género se reportaron proporciones 

desiguales según el sexo asignado: los 

adolescentes asignados como femenino al nacer 

(AFAB) comenzaron a atenderse de 2,5 a 7,1 veces 

más frecuentemente en comparación con los 

adolescentes asignados masculinos al nacer 

(AMAB) (Aitken et al., 2015; Arnoldussen et al., 

2019; Bauer et al., 2021; de Graaf, Carmichael et 

al., 2018; Kaltiala et al., 2015; Kaltiala, Bergman et 

al., 2020). 

La primera vez que se incluyó una sección 

especial dedicada a las necesidades de niños y 

adolescentes fue en los Estándares de Atención 

(SOC) - Versión 5 de la Asociación Profesional 

Mundial para la Salud Transgénero (WPATH, 

por su sigla en inglés) del año 1998 (Levine et al., 

1998). A los jóvenes de 16 años o más se los 

consideraba como personas que potencialmente 

podrían cumplir con los criterios de elegibilidad, 

pero sólo en casos seleccionados.  Las versiones 

subsiguientes, la sexta (Meyer et  al., 2005) y la 

séptima (Coleman et  al., 2012) subclasificaron el 

tratamiento médico de afirmación  de 

adolescentes en tres categorías y presentaron los 

criterios de elegibilidad según la edad / etapa 

puberal, es decir en : un retraso de la pubertad 

completamente reversible  con el uso de 

inhibidores de la pubertad  cuando la misma se 

haya iniciado; terapia hormonal parcialmente 

reversible (testosterona, estrógenos) en 

adolescentes que han alcanzado la mayoría de 

edad, es decir los 16 años en algunos países 

europeos; y cirugías irreversibles después de los 

18 años, con excepción de la cirugía de 

masculinización de tórax o mastectomía, para la 

que se requiere una edad mínima de 16 años. 

Otros criterios de elegibilidad para atenciones 

médicas relacionadas al género incluían: tener 

una larga y persistente historia de “no 

conformidad” /disforia de género, que haya 

aparecido o se haya intensificado al comienzo de 

la pubertad; ausencia o buen manejo de los 

problemas psicológicos, médicos o sociales que 

interfieren con el tratamiento; padres/tutores 

dispuestos a apoyar el comienzo de la 

intervención; y manifestación del consentimiento 

informado.  Para esta octava edición de los 

Estándares de Atención, hemos creado un 

capítulo dedicado a adolescentes transgénero y 

de género diverso (TGD), diferenciándolo del 

capítulo de niños, dado que: 1) se evidencia un 

crecimiento exponencial en las tasas de 

adolescentes derivados; 2) hay un número mayor 

de estudios específicos referidos a la atención de 

adolescentes por cuestiones relacionadas a la 

diversidad de género; y 3) por la especificidad 

que requiere este grupo etario debido a 

cuestiones de su desarrollo y el tipo de 

intervenciones de afirmación de género. 
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Se evita utilizar términos no específicos en la 

atención relacionada al género (por ejemplo, 

modelo de afirmación de género, modelo 

exploratorio de género) dado que estos términos 

no representan prácticas unificadas sino prácticas 

heterogéneas que están definidas en forma 

diferente según los distintos entornos. 

 
Descripción general de la adolescencia 

La adolescencia es un período del desarrollo 

que se caracteriza por una maduración física y 

psicológica relativamente rápida y constituye un 

puente de transición entre la niñez y la adultez 

(Sanders, 2013). Múltiples procesos del desarrollo 

ocurren simultáneamente, incluso cambios que 

señalan la pubertad. Los sistemas cognitivo, 

emocional y social maduran, y se dan cambios 

físicos asociados al progreso de la pubertad. Estos 

procesos no comienzan y terminan todos en el 

mismo momento en una persona en particular, ni 

ocurren a la misma edad para todas las personas. 

Por lo tanto, los límites inferiores y superiores de 

la adolescencia son imprecisos y no pueden 

definirse exclusivamente en términos de la edad. 

Por ejemplo, los cambios puberales físicos 

pueden comenzar al final de la niñez, mientras 

que los sistemas neuronales de control ejecutivo 

siguen desarrollándose hasta pasados los 20 años 

(Ferguson et al., 2021).  Tampoco es uniforme la 

forma en que los países y los gobiernos definen la 

mayoría de edad (es decir, el momento en que 

según la ley pueden tomar decisiones; Dick et al., 

2014). Mientras muchos establecen la mayoría de 

edad a los 18 años, en algunos países la mayoría 

se alcanza a los 15 años (como, por ejemplo, en 

Indonesia y Myanmar) y en otros, a los 21 años 

(por ejemplo, en el estado de Mississippi en los 

Estados Unidos y en Singapur). 

Para simplificar, este capítulo se refiere a los 

adolescentes desde el comienzo de la pubertad 

hasta alcanzar la edad de la mayoría legal (en la 

mayoría de los casos, los 18 años). Sin embargo, 

hay elementos de desarrollo en este capítulo que 

suelen ser relevantes en la atención de personas 

adultas jóvenes en edad de transición y deben 

ser considerados apropiadamente, incluso la 

conveniencia de contar con el apoyo de los 

padres/tutores. 

El desarrollo cognitivo en la adolescencia suele 

caracterizarse por alcanzar un mejor pensamiento 

abstracto, un razonamiento más complejo y la 

capacidad de metacognición (es decir, la 

habilidad de una persona joven para reflexionar 

acerca de sus propios sentimientos con relación a 

cómo otros la perciben; Sanders, 2013). La 

capacidad de razonar sobre situaciones 

hipotéticas permite que la persona joven 

conceptualice las implicancias relativas a una 

decisión en especial.  Sin embargo, la adolescencia 

también se asocia a un aumento en las conductas 

de riesgo. Junto a estos cambios notables, la 

adolescencia suele caracterizarse por la 

diferenciación de sus padres y el desarrollo de 

una mayor autonomía personal. El foco se centra 

en las relaciones entre pares, lo que puede ser 

tanto positivo como perjudicial (Gardner & 

Steinberg, 2005).  Es habitual que los adolescentes 

experimenten una sensación de urgencia que se 

origina en la hipersensibilidad a la recompensa, y 

se ha demostrado que su sentido del tiempo es 

diferente al de las personas adultas (Van 

Leijenhorst et al., 2010).  El desarrollo 

socioemocional generalmente avanza durante la 

adolescencia, aunque existe una gran variabilidad 

entre las personas jóvenes en términos del nivel 

de madurez que aplican a la comunicación y 

visión inter e intrapersonal (Grootens-Wiegers et 

al., 2017).  Para que los adolescentes TGD puedan 

tomar decisiones sobre los tratamientos de 

afirmación de género -decisiones que pueden 

tener consecuencias de por vida- es fundamental 

que entiendan cómo todos estos aspectos del 

desarrollo pueden impactar en la toma de 

decisiones en una persona joven, dentro de su 

contexto cultural específico. 

 
Desarrollo de la identidad de género en la adolescencia  

Nuestra comprensión del desarrollo de la 

identidad de género en la adolescencia está en 

constante evolución. Al brindar atención clínica a 

jóvenes de género diverso y a sus familias, es 

importante saber qué es lo que se sabe y qué es lo 



S59   COLEMAN ET AL.     INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH       

 

 

que se desconoce sobre la identidad de género 

durante el desarrollo (Berenbaum, 2018).  Al 

considerar los tratamientos, las familias pueden 

tener interrogantes sobre el desarrollo de la 

identidad de género del adolescente y sobre si el 

género declarado por él será el mismo con el 

correr del tiempo. En algunos casos, los 

padres/tutores no se sorprenden cuando el 

adolescente declara una identidad de género que 

difiere del sexo asignado al nacer, dado que sus 

antecedentes de diversidad de género se 

remontan hasta la niñez (Leibowitz & de Vries, 

2016). Para otros, la declaración no se da hasta que 

aparecen los cambios puberales, o hasta bien 

entrada la adolescencia (McCallion et al., 2021; 

Sorbara et al., 2020). 

Históricamente, las investigaciones sobre el 

aprendizaje social y el desarrollo cognitivo con 

relación al desarrollo de género se han realizado 

principalmente en jóvenes cuya identidad o 

expresión de género no eran divergentes, y se 

llevaron a cabo asumiendo que el sexo estaba en 

correlación con el género especificado, por lo 

tanto, no se prestó demasiada atención al 

desarrollo de la identidad de género.  Además de 

los factores biológicos que influencian el 

desarrollo de género, estas investigaciones 

demostraron que los factores psicológicos y 

sociales también cumplen un rol (Perry & 

Pauletti, 2011).  Si bien se ha prestado poca 

atención al desarrollo de la identidad de género 

en jóvenes TGD, existen razones suficientes para 

suponer que además de los factores biológicos, 

los factores psicosociales también están 

involucrados (Steensma, Kreukels et al., 2013). En 

algunos jóvenes, el desarrollo de la identidad de 

género está presente y por lo general se expresa 

desde una temprana edad, mientras que, para 

otros, puede requerirse un proceso que 

contribuya a desarrollar la identidad de género a 

lo largo del tiempo. 

Estudios de neuro-imágenes, genéticos y 

hormonales en personas intersex demostraron 

que existe una contribución biológica al 

desarrollo de la identidad de género en algunas 

personas cuyas identidades de género no eran 

congruentes con el sexo asignado al nacer 

(Steensma, Kreukels et al., 2013).  Dado que las 

familias suelen tener interrogantes acerca de este 

tema en particular, es importante destacar que no 

es posible distinguir entre aquellos en los cuales 

la identidad de género parece estar afirmada 

desde su nacimiento y aquellos en los que el 

desarrollo de la identidad de género requiere un 

proceso.  Es importante y necesario contar con un 

abordaje clínico abarcativo, porque es imposible 

delinear definitivamente la contribución de 

varios factores relacionados con el desarrollo de 

la identidad de género en un joven en particular 

(ver Postulado 3). Investigaciones futuras 

podrían aportar conocimiento sobre el desarrollo 

de la identidad de género si se realizan tomando 

largos periodos de tiempo con grupos de cohorte 

diversos. También será necesario conceptualizar 

la identidad de género, cambiando de la 

categorización dicotómica masculino-femenino a 

un espectro de género dimensional a lo largo de 

un continuo (APA, 2013). 

La adolescencia puede ser un periodo crítico 

para el desarrollo de la identidad de género en 

jóvenes de género diverso (Steensma, Kreukels et 

al., 2013).  Los estudios longitudinales de 

seguimiento clínico realizados en los Países Bajos 

en adolescentes con disforia de género en la niñez 

que recibieron supresión de la pubertad, 

hormonas de afirmación de género, o ambos, 

demostraron que ningún joven se arrepintió de la 

decisión que habían tomado en la adolescencia 

cuando alcanzaron la adultez (Cohen-Kettenis & 

van Goozen, 1997; de Vries et al., 2014).  Estos 

hallazgos sugieren que en los adolescentes que 

habían sido evaluados exhaustivamente y que 

presentaban una madurez emocional 

determinada para tomar decisiones sobre el 

tratamiento, que incluía intervenciones médicas 

de afirmación de género, su identidad de género 

se mantuvo estable durante el período en el cual 

se realizaron los estudios. 

Al extrapolar los hallazgos de los estudios de 

cohorte longitudinales a largo plazo realizados en 

los Países Bajos a los adolescentes de género 

diverso que en la actualidad solicitan 

intervenciones, es crítico considerar los cambios 

sociales que se han dado en el tiempo en relación 
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con las personas TGD.  Dado el aumento de 

visibilidad de las identidades TGD, es importante 

comprender cómo el aumento de la visibilidad 

puede impactar en el desarrollo de género de 

diferentes maneras (Kornienko et al., 2016). Una 

tendencia identificada es que más personas 

jóvenes están concurriendo a las clínicas 

manifestando identidades no binarias (Twist & de 

Graaf, 2019).  Otro fenómeno que se está dando 

en la práctica clínica es el aumento del número de 

adolescentes que solicitan intervenciones que 

aparentemente no experimentaron o expresaron 

diversidad de género durante su niñez. Un 

investigador intentó estudiar y describir una 

forma específica de experiencia de diversidad de 

género tardía (Littman, 2018). Sin embargo, los 

hallazgos del estudio deben considerarse dentro 

del contexto de cuestionamiento metodológico 

significativo, dado que 1) las encuestas se 

realizaron a los padres y no tomaron en cuenta las 

perspectivas de los jóvenes y 2) los padres fueron 

reclutados en entornos comunales en los cuales 

los tratamientos para disforia de género eran 

vistos con escepticismo y eran criticados. Estos 

hallazgos no fueron replicados.  Para un 

subgrupo selecto de jóvenes, la susceptibilidad a 

la influencia social que tiene impacto sobre el 

género puede ser un diferencial importante que 

considerar (Kornienko et al., 2016). Sin embargo, 

se debe tener la precaución de evitar asumir que 

estos fenómenos ocurren prematuramente en un 

adolescente individual, al confiar en la 

información proveniente de muestreos 

potencialmente sesgados (Bauer et al., 2022; 

WPATH, 2018). Es importante considerar los 

beneficios que la contención social puede tener en 

los jóvenes que están en contacto con personas 

que los apoyan (Tuzun et al., 2022) (ver Postulado 

4). 

El conocimiento sobre el desarrollo de la 

identidad de género en adolescentes está en 

constante expansión. Por ello, se considera que es 

tanto ético como necesario utilizar un abordaje 

individualizado para el tratamiento clínico.  

Como ocurre en todas las áreas de la medicina, 

todos los estudios presentan limitaciones 

metodológicas y las conclusiones que se derivan 

de los mismos no pueden ni deben aplicarse 

universalmente a todos los adolescentes. Esto 

también se aplica al abordar las preguntas 

habituales formuladas por los padres sobre la 

estabilidad o inestabilidad del desarrollo de la 

identidad de género de un joven en particular.  Si 

bien las investigaciones futuras contribuirán a 

progresar en la comprensión científica del 

desarrollo de la identidad de género, siempre 

puede haber vacíos de conocimiento. Además, 

por razones éticas de autodeterminación en la 

atención, estos vacíos de conocimiento no pueden 

dejar al adolescente TGD sin la atención que 

resulta importante y necesaria. 

 
Evidencia científica sobre tratamiento médico de 
afirmación de género en adolescentes transgénero 

Un desafío clave en la atención de adolescentes 

transgénero es la calidad de la evidencia según la 

cual se evalúa la efectividad de los tratamientos 

médicos y quirúrgicos médicamente necesarios 

de afirmación de género (TMQAG) a lo largo del 

tiempo (ver lo establecido sobre necesidad 

médica en el Capítulo Aplicación Global, 

Postulado 2.1).  

Dado que los tratamientos médicos pueden 

tener implicancias para toda la vida y que los 

jóvenes pueden iniciarlos a una edad muy 

temprana, los adolescentes, sus padres y sus 

tutores deben recibir información sobre la 

naturaleza de la base empírica.  Parece razonable 

que las decisiones para avanzar con los 

tratamientos médicos y quirúrgicos deben 

tomarse muy cuidadosamente. A pesar de que la 

evidencia que apoya la efectividad de la 

intervención médica temprana está aumentando 

lentamente, la cantidad de estudios es todavía 

baja, y existen pocos estudios sobre los resultados 

a partir del seguimiento del joven hasta la 

adultez. Como no es posible contar con una 

revisión sistemática en lo que respecta a los 

resultados del tratamiento en adolescentes, 

brindaremos una revisión narrativa en su 

reemplazo. 

Al momento de escribir este capítulo, existían 

varios estudios de seguimiento de cohorte 

longitudinal a largo plazo que informaban 
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resultados positivos si se comenzaba el 

tratamiento a edad temprana (es decir, en la 

adolescencia); durante un período de tiempo 

significativo, estos estudios fueron realizados en 

una clínica de los Países Bajos (por ejemplo, 

Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; de Vries, 

Steensma et al., 2011; de Vries et al., 2014; Smith 

et al., 2001, 2005). Los hallazgos demostraron que 

la resolución de la disforia de género está 

asociada a un mejor funcionamiento psicológico y 

a satisfacción con la imagen corporal. La mayoría 

de estos estudios siguieron un diseño 

metodológico pre-post y compararon el 

funcionamiento psicológico al inicio con los 

resultados obtenidos luego de los tratamientos 

médicos de afirmación de género.  Diferentes 

estudios evaluaron aspectos individuales o 

combinaciones de intervenciones e incluyeron 1) 

hormonas de afirmación de género y cirugías 

(Cohen-Kettenis & van Goozen, 1997; Smith et al., 

2001, 2005); 2) supresión de la pubertad (de Vries, 

Steensma et al., 2011); y 3) supresión de la 

pubertad, hormonas de afirmación y cirugías (de 

Vries et al., 2014).  El estudio de seguimiento a 

largo plazo del año 2014 es el único que hizo un 

seguimiento del joven desde su adolescencia 

temprana (pretratamiento, con una media de 

edad de 13,6) hasta su adultez temprana (post 

tratamiento, con una media de edad de 20,7). Este 

fue el primer estudio que demostró que el 

tratamiento de afirmación de género permitía a 

los adolescentes transgénero hacer las 

transiciones apropiadas a su edad mientras 

vivían según su género afirmado con resultados 

objetivos y subjetivos satisfactorios en la adultez 

(de Vries et al., 2014)).  Aunque el estudio se 

realizó sobre una muestra pequeña (n=55), 

selecta, y cuyos miembros contaban con apoyo 

social, los resultados fueron convincentes. Cabe 

destacar que los participantes estaban vinculados 

a la clínica neerlandesa conocida por utilizar un 

abordaje multidisciplinario que incluía 

evaluación constante e integral, manejo de la 

disforia de género y apoyo orientado a alcanzar el 

bienestar emocional. 

Luego se publicaron varios estudios 

longitudinales más, que evaluaron a los 

participantes en diferentes estadios de sus 

tratamientos de afirmación de género. En estos 

estudios, algunos participantes no habían 

comenzado con el tratamiento médico de 

afirmación de género, otros realizaron 

tratamiento de supresión de la pubertad, y otros 

habían iniciado terapia hormonal de afirmación 

de género o incluso se habían realizado cirugía de 

afirmación de género (CAG) (Achille et al., 2020; 

Allen et al., 2019; Becker-Hebly et al., 2021; 

Carmichael et al., 2021; Costa et al., 2015; Kuper et 

al., 2020, Tordoff et al., 2022).  Dada la 

heterogeneidad de los tratamientos y métodos, 

este tipo de diseño hace que interpretar los 

resultados sea más desafiante. Sin embargo, los 

datos demostraron consistentemente que hubo 

mejoras o estabilidad en la función psicológica, en 

la imagen corporal y en la satisfacción con el 

tratamiento durante un período variable que iba 

de los 3 meses hasta los 2 años posteriores al inicio 

del tratamiento, al compararlos con las 

evaluaciones de inicio. 

Los estudios de corte transversal brindan otro 

diseño para evaluar los efectos de los 

tratamientos de afirmación de género. Uno de 

ellos comparó el funcionamiento psicológico en 

adolescentes transgénero al comienzo y mientras 

la supresión de la pubertad estaba en proceso con 

el funcionamiento psicológico de sus pares 

cisgénero del colegio secundario, en dos 

momentos diferentes. Al comienzo, el joven 

transgénero demostró un funcionamiento 

psicológico más bajo en comparación con sus 

pares cisgénero, mientras que cuando estaba bajo 

supresión de pubertad, su funcionamiento 

demostró ser mejor que el de sus pares (van der 

Miesen et al., 2020). Grannis et al. (2021) 

demostraron que las masculinidades transgénero 

que iniciaron tratamiento con testosterona 

presentaban menos síntomas de problemas de 

salud mental internalizados (depresión y 

ansiedad) en comparación con aquellos que no 

habían iniciado el tratamiento con testosterona. 

Cuatro estudios adicionales siguieron 

diferentes diseños para la obtención de 

resultados. En un estudio gráfico retrospectivo, 

Kaltiala, Heino et al. (2020) reportaron que los 
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adolescentes transgénero que no presentaban 

problemas de salud mental o que presentaban 

pocos problemas de salud mental antes de 

comenzar con la terapia hormonal de afirmación 

de género por lo general toleraban bien el 

tratamiento. Sin embargo, los adolescentes que 

presentaban mayores problemas de salud mental 

al comienzo continuaban experimentando las 

manifestaciones de esos problemas de salud 

mental durante el transcurso del tratamiento 

médico de afirmación de género.  Nieder et al. 

(2021) plantearon el objetivo de evaluar el grado 

de satisfacción con la atención y demostraron que 

los adolescentes transgénero estaban más 

satisfechos cuanto más progresaban con los 

tratamientos que habían iniciado.  Hisle-Gorman 

et al. (2021) compararon la utilización de la 

atención sanitaria pre y post iniciación de 

fármacos utilizados para terapia de afirmación de 

género como indicadores de la gravedad de las 

condiciones de salud mental de 3754 adolescentes 

TGD de una amplia base de datos.  A diferencia 

de la hipótesis de los autores, que esperaban una 

mejora en la salud mental, no hubo un cambio 

significativo en el uso de la atención en salud 

mental y, por el contrario, aumentó la emisión de 

recetas para medicación psicotrópica. En una 

amplia muestra no probabilística de personas 

adultas identificadas como transgénero, Turban 

et al. (2022) hallaron que aquellas que reportaron 

haber tenido acceso a hormonas de afirmación de 

género en su adolescencia presentaban menores 

probabilidades de antecedentes de suicidio en 

comparación con las personas transgénero que 

accedían a la terapia hormonal de afirmación de 

género en la adultez. 

Los prestadores pueden considerar la 

posibilidad de que un adolescente pueda 

arrepentirse de sus decisiones sobre afirmación 

de género tomadas durante su adolescencia y que 

un joven puede desear suspender el tratamiento 

y regresar a su rol de género asignado al nacer en 

el futuro. Dos estudios realizados en los Países 

Bajos reportaron bajas tasas de adolescentes que 

decidieron terminar con la supresión de la 

pubertad (1.9% y 3.5%) (Brik et al., 2019; Wiepjes 

et al., 2018). Nuevamente, estos estudios se 

realizaron en clínicas que seguían un protocolo 

que incluía evaluación completa antes de iniciar 

el tratamiento médico de afirmación de género. 

En la actualidad, no existen estudios de cohorte 

clínicos que hayan reportado perfiles de 

adolescentes que se arrepintieron de su decisión 

inicial o revirtieron la transición luego de un 

tratamiento de afirmación irreversible. 

Investigaciones recientes indican que hay 

adolescentes que detransicionan, pero no se 

arrepienten de haber iniciado el tratamiento 

porque experimentaron el comienzo del 

tratamiento como parte del proceso de 

comprender las necesidades de intervenciones 

relativas a su género (Turban, 2018).  Sin 

embargo, esta puede no ser la perspectiva 

predominante en las personas que detransicionan 

(Littman, 2021; Vandenbussche, 2021). Algunos 

adolescentes pueden arrepentirse de los pasos 

que han dado (Dyer, 2020). Es por ello que es 

importante darles a conocer el amplio rango de 

resultados posibles al atender adolescentes 

transgénero.  Los prestadores pueden discutir 

este tema en forma colaborativa y confiable (es 

decir como “experiencia a considerar 

potencialmente en el futuro”) con el adolescente 

y sus padres/tutores antes de comenzar con los 

tratamientos médicos de afirmación de género.  

Además, los prestadores deben estar preparados 

para brindar apoyo a los adolescentes que 

detransicionan. En una encuesta por internet de 

una muestra de 237 personas auto-identificadas 

como detransicionadoras, con una edad media de 

25,02 años y de las cuales más del 90% eran 

personas asignadas femeninas al nacer, 25% 

iniciaron la transición médica antes de los 18 años 

y 14% detransicionaron antes de los 18 años 

(Vandenbussche, 2021). Aunque una muestra de 

conveniencia tomada de internet puede estar 

sujeta a selección de los encuestados, este estudio 

sugiere que la detransición puede ocurrir en 

adolescentes transgénero jóvenes y los 

profesionales de la salud deben ser conscientes de 

ello. Muchos de ellos expresaron dificultades al 

momento de requerir ayuda durante el proceso 

de detransición e informaron que la misma les 

resultó una experiencia solitaria durante la cual 
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no recibieron ayuda, ni suficiente ni apropiada 

(Vandenbussche, 2021).  

Para concluir, aunque las muestras existentes 

tomaron grupos relativamente pequeños de 

jóvenes (por ejemplo, n= 22-101 por estudio) y el 

tiempo de seguimiento fue variable en los 

diferentes estudios (6 meses - 7 años), esta 

incipiente base de evidencia indica una mejora 

general en las vidas de los adolescentes 

transgénero quienes, luego de una evaluación 

cuidadosa, reciben tratamiento médico de 

afirmación de género médicamente necesario. Por 

otra parte, las tasas de arrepentimiento 

reportadas durante los períodos en los cuales se 

monitorearon los estudios fueron bajas. Tomadas 

en conjunto, los datos demuestran que las 

intervenciones médicas tempranas -como parte 

de un abordaje combinado de evaluación y 

tratamiento más amplio, orientado a la disforia de 

género y al bienestar general- pueden ser 

efectivas y contribuir a que muchos adolescentes 

transgénero soliciten estos tratamientos. 

 
Perspectivas éticas y de derechos humanos 

Las perspectivas éticas y de derechos humanos 

también se tuvieron en cuenta al formular los 

postulados de los SOC para adolescentes. Por 

ejemplo, permitir que continúe la pubertad 

irreversible en adolescentes que experimentan 

incongruencia de género no es un acto neutral, 

dado que puede conllevar efectos inmediatos y 

perjudiciales para toda la vida de la persona joven 

transgénero (Giordano, 2009; Giordano & Holm, 

2020; Kreukels & Cohen-Kettenis, 2011). Desde la 

perspectiva de los derechos humanos, 

consideramos la diversidad de género como una 

variación normal y esperable en el marco de una 

amplia diversidad de la experiencia humana; los 

adolescentes tienen derecho a participar en su 

propio proceso de decisión en lo que respecta a su 

salud y a sus vidas, lo que incluye el acceso a 

servicios relacionados a la salud de género 

(Amnistía Internacional, 2020). 

 
Breve resumen de los postulados y temas específicos de la 
adolescencia. 

Esta guía está diseñada para explicar lo que se 

conoce y lo que no se conoce acerca del desarrollo 

de la identidad de género en adolescentes, la 

evidencia sobre la atención de afirmación de 

género en la adolescencia, y los aspectos 

peculiares que distinguen la adolescencia de otras 

etapas del desarrollo. 

Exploración de la identidad: Una característica 

que define a la adolescencia es la solidificación de 

los aspectos de la identidad, lo que incluye la 

identidad de género. El Postulado 6.2 aborda la 

exploración de la identidad en el contexto del 

desarrollo de la identidad de género. El Postulado 

6.12.b considera el tiempo necesario para que un 

joven experimente y/o exprese su identidad de 

género diverso, a fin de poder tomar una decisión 

significativa respecto de la atención de afirmación 

de género. 

Consentimiento y toma de decisiones: en la 

adolescencia, el consentimiento y la toma de 

decisiones requieren de una evaluación del 

desarrollo emocional, cognitivo y psicosocial de 

la persona. El Postulado 6.12.c aborda 

directamente la madurez emocional y cognitiva y 

describe los componentes necesarios que debe 

tener el proceso de evaluación utilizado para 

evaluar la capacidad de tomar decisiones. 

Compromiso de los padres/tutores: los 

adolescentes comúnmente dependen de la guía 

de sus padres/tutores de diversas maneras. Esto 

también se aplica al momento en que el joven 

navega el proceso de decidir sobre las opciones de 

tratamiento. El Postulado 6.11 aborda la 

importancia de lograr el compromiso de los 

padres/tutores y discute el rol que desempeñan 

en la evaluación y el tratamiento. Ninguna guía 

puede abarcar todas las circunstancias 

individuales a escala mundial. 
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Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
6.1Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con adolescentes de género diverso: 

6.1.a Posean matrícula profesional y acrediten formación universitaria o equivalente en un campo 
clínico relevante para dicha función, otorgado por una institución acreditada a escala nacional. 
6.1.b Reciban capacitación teórica y práctica basada en evidencia, y desarrollen experiencia general 
en salud mental de niños, adolescentes y familia, en todo el espectro de desarrollo. 
6.1.c Reciban capacitación y adquieran experiencia en desarrollo de identidad de género, en 
diversidad de género en niños y adolescentes; tengan la habilidad de evaluar la capacidad para 
afirmar/consentir, y cuenten con un conocimiento general de la diversidad de género a lo largo de 
toda la vida. 
6.1.d Reciban capacitación y desarrollen experiencia en trastornos del espectro autista y otras 
presentaciones del desarrollo neurológico, o colaboren con un experto en discapacidad del desarrollo 
cuando trabajan con adolescentes de género diverso autistas/neuro-divergentes. 
6.1.e Continúen comprometiéndose con el desarrollo profesional en todas las áreas relevantes de 
niños, adolescentes y familias de género diverso. 

6.2 Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con adolescentes de género diverso 
les faciliten la exploración y expresión de su género abierta y respetuosamente, de modo de no 
favorecer a alguna identidad en particular. 
6.3 Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con adolescentes de género diverso 
encaren una evaluación biopsicosocial completa de los adolescentes que presentan inquietudes 
relacionadas a la identidad de género y soliciten atención médica/quirúrgica relacionadas a la 
transición; recomendamos también que la evaluación se realice en forma colaborativa y positiva. 
6.4 Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con familias, escuelas y otros 
entornos relevantes promuevan la aceptación de las expresiones e identidades de género diverso de 
los adolescentes. 
6.5 Recomendamos que no se ofrezcan terapias de reparación y conversión que intenten cambiar el 
género de una persona y la expresión de género vivida para hacerla más congruente con el sexo 
asignado al nacer. 
6.6 Sugerimos que los profesionales de la salud brinden a los adolescentes transgénero y de género 
diverso educación para la salud referida a la utilización de fajas en el pecho y trucado en los genitales, 
incluyendo el análisis de los beneficios y riesgos. 
6.7 Recomendamos que los prestadores consideren recetar agentes de supresión de la menstruación en 
adolescentes que experimentan incongruencia de género y no desean recurrir a la terapia con 
testosterona, o que la desean, pero aún no la han comenzado, o en combinación con la terapia con 
testosterona para interrumpir el sangrado. 
6.8 Recomendamos que los profesionales de la salud mantengan una relación permanente con el 
adolescente transgénero y de género diverso y con las personas que lo tienen a cargo para apoyar al 
adolescente en el proceso de toma de decisión durante el tratamiento de supresión de la pubertad, el 
tratamiento hormonal y la cirugía relativa al género hasta que pueda derivarse el caso a atención de 
personas adultas. 
6.9 Recomendamos que los profesionales de la salud involucren a disciplinas relevantes, incluidos 
profesionales médicos y de la salud mental, para llegar a una decisión acerca de si la supresión de la 
pubertad, el inicio del tratamiento hormonal, o la cirugía de género resultan apropiadas para los 
adolescentes transgénero y de género diverso y si siguen siendo indicadas a lo largo de todo el 
tratamiento, hasta que se lleve a cabo la transferencia a atención de personas adultas. 
6.10 Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con adolescentes transgénero y de 
género diverso que solicitan tratamientos médicos o quirúrgicos de afirmación de género les informen, 
antes del comienzo del tratamiento, sobre los efectos que éstos podrían tener sobre la reproducción, 
incluso la potencial pérdida de fertilidad, y las opciones disponibles para preservar la fertilidad dentro 
del contexto de la etapa del desarrollo puberal del joven. 
6.11 Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con adolescentes transgénero y de 
género diverso hagan participar al/a los padre(s)/tutor(s) en el proceso de evaluación y tratamiento 
cuando se les indica tratamientos médicos o quirúrgicos de afirmación de género, a menos que se 
determine que involucrarlos puede resultar perjudicial o inviable para el adolescente. 
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Postulado 6.1 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con adolescentes de género 

diverso: 

a. Posean matrícula profesional y acrediten 

formación universitaria o equivalente en 

un campo clínico relevante para dicha 

función, otorgado por una institución 

acreditada a escala nacional. 

b. Reciban capacitación teórica y práctica 

basada en evidencia, y desarrollen 

experiencia general en salud mental de 

niños, adolescentes y familia, en todo el 

espectro de desarrollo. 

c. Reciban capacitación y adquieran 

experiencia en desarrollo de identidad de 

género, en diversidad de género en niños 

y adolescentes; tengan la habilidad de 

evaluar la capacidad para 

afirmar/consentir, y cuenten con un 

conocimiento general de la diversidad de 

género a lo largo de toda la vida. 

d. Reciban capacitación y desarrollen 

experiencia en trastornos del espectro 

autista y otras presentaciones del 

desarrollo neurológico, o colaboren con 

un experto en discapacidad del 

desarrollo cuando trabajan con 

adolescentes de género diverso 

autistas/neuro-divergentes. 

e. Continúen comprometiéndose con el 

desarrollo profesional en todas las áreas 

relevantes de niños, adolescentes y 

familias de género diverso. 

Al evaluar y atender a adolescentes TGD y a 

sus familias, los prestadores/profesionales de la 

salud (PS) necesitan tener conocimiento y 

entrenamiento, tanto general como específico, en 

materia de género. Los prestadores que están 

entrenados para trabajar con adolescentes y sus 

familias desempeñan un rol importante cuando 

navegan los aspectos de la dinámica del 

desarrollo del adolescente y su familia al 

atenderlos (Adelson et al., 2012; Asociación 

Americana de Psicológica, 2015; Hembree et al., 

Se hacen las siguientes recomendaciones en relación con los requisitos para el tratamiento médico y 
quirúrgico de afirmación de género (todos deben cumplirse): 
6.12 Recomendamos que los profesionales de la salud que evalúan adolescentes transgénero y de género 
diverso sólo recomienden tratamientos médicos o quirúrgicos de afirmación de género requeridos por 
el paciente cuando: 
   6.12.a el adolescente reúna los criterios diagnósticos de discordancia de género de la CIE-11, en las 
situaciones donde sea necesario establecer un diagnóstico para acceder a la atención de la salud. En 
países donde todavía no se implementó la última versión de los CIE, podrán utilizarse otras taxonomías, 
pero deben realizarse los esfuerzos necesarios para utilizar la última versión de los CIE tan pronto como 
sea posible. 
   6.12.b la experiencia de diversidad/incongruencia de género es marcada y sostenida en el tiempo.  
   6.12.c el adolescente demuestra la madurez emocional y cognitiva necesaria para brindar su 
consentimiento informado / asentimiento para el tratamiento.  
   6.12.d ya han sido tratados los problemas de salud mental del adolescente (si los tuviera) que pueden 
interferir con la claridad del diagnóstico, con la capacidad de consentir y/o con los tratamientos 
médicos de afirmación de género.  
   6.12.e el adolescente ha recibido información adecuada a su estadio de desarrollo puberal sobre los 
efectos del tratamiento en la reproducción, incluso sobre la pérdida potencial de la fertilidad, como 
así también sobre las opciones disponibles para preservar la fertilidad, durante las consultas. 
   6.12.f  el adolescente ha alcanzado el estadío Tanner 2 del desarrollo puberal para iniciar la inhibición 
de la pubertad. 
   6.12.g el adolescente debe recibir al menos 12 meses de terapia hormonal de afirmación de género, 
cuando así se requiera, para alcanzar los resultados quirúrgicos deseados en procedimientos de 
afirmación de género, los que incluyen aumento de mamas, orquiectomía, vaginoplastia, histerectomía, 
faloplastia, metoidioplastia y cirugía facial como parte del tratamiento de afirmación de género, a 
menos que no desee utilizar la terapia hormonal o esté médicamente contraindicada.  
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2017).  Otros capítulos de estos Estándares de 

Atención describen con mayor detalle las 

competencias que deben reunir los profesionales 

que proveen atención relacionada al género (ver 

Capítulo 5 -Evaluación en la Adultez; Capítulo 7 

– Niñez; o Capítulo 13 -Cirugía y Cuidados 

Postoperatorios).  Los profesionales que trabajan 

con adolescentes deben tener en claro lo que se 

sabe y lo que se desconoce en cuanto al desarrollo 

de identidad de género en el adolescente y cómo 

esta base de conocimiento difiere en lo que 

respecta a personas adultas y niños prepuberales.  

Entre los profesionales de la salud, los 

profesionales de salud mental (PSM) son quienes 

cuentan con el entrenamiento más apropiado y el 

tiempo de dedicación clínica para realizar una 

evaluación y dilucidar las prioridades del 

tratamiento y sus objetivos al trabajar con jóvenes 

transgénero, incluso aquellos que solicitan 

atención médica o quirúrgica de afirmación de 

género. Comprender y manejar las dinámicas de 

los integrantes de la familia que pueden tener 

distintas perspectivas en lo que respecta a los 

antecedentes y las necesidades del joven es una 

función importante que los PSM están bien 

preparados para abordar. 

Cuando no se puede contar con profesionales 

entrenados en niños y adolescentes, los PS deben 

comprometerse a capacitarse en las áreas de la 

dinámica de la familia y desarrollo del 

adolescente, incluso en desarrollo de la identidad 

de género. Del mismo modo, si bien los jóvenes 

transgénero autistas/neuro-divergentes 

representan una minoría sustancial entre los 

jóvenes que se atienden en clínicas de género en 

el mundo, es importante que los PS busquen 

capacitación adicional en el campo del autismo y 

comprendan los elementos peculiares que se 

requieren para atender jóvenes de género diverso 

autistas (Strang, Meagher et al., 2018). Si no fuera 

posible obtener estas calificaciones, se 

recomienda la interconsulta y colaboración con 

un prestador que se especialice en autismo y 

neurodiversidad. 

 

 

Postulado 6.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con adolescentes de género 

diverso les faciliten la exploración y expresión 

de su género abierta y respetuosamente, de 

modo de no favorecer a alguna identidad en 

particular. 

La adolescencia es un período de desarrollo 

que implica cambios físicos y psicológicos 

caracterizados por la individualización y la 

transición hacia la independencia de las personas 

que los tienen a cargo (Berenbaum et al., 2015; 

Steinberg, 2009). Es un período durante el cual los 

jóvenes pueden explorar diferentes aspectos de 

su identidad, incluso la identidad de género. 

El grado en el que exploran y se comprometen 

con aspectos de su identidad difiere según cada 

adolescente (Meeus et al., 2012). Para algunos, 

alcanzar la consolidación de su identidad es 

rápido, mientras que para otros es más lento. Para 

algunos adolescentes, el desarrollo físico, 

emocional y psicológico ocurre simultáneamente, 

mientras que, en otros casos, se presentan 

diferencias entre estos aspectos del desarrollo. En 

forma similar, el período de desarrollo de la 

identidad de género es variable (Arnoldussen et 

al., 2020; Katz-Wise et al., 2017). En algunos 

jóvenes, se trata de un proceso evidente, que 

comienza en la niñez temprana, mientras que, en 

otros casos, son los cambios puberales los que 

contribuyen a que la persona se considere de un 

género en particular (Steensma, Kreukels et al., 

2013), y para tantos otros, el proceso puede 

comenzar mucho después de que se hayan 

completado los cambios puberales. Dadas estas 

variaciones, no existe un ritmo, proceso o 

resultado particular que pueda predecirse para 

un adolescente que requiere atención de 

afirmación de género. 

Por lo tanto, los PS que trabajan con 

adolescentes deben fomentar entornos positivos 

que al mismo tiempo respeten la identidad de 

género afirmada del adolescente y también le 

permitan explorar abiertamente sus necesidades 

de género, incluidas las intervenciones sociales, 

médicas y físicas de afirmación de género, en caso 
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de que las mismas cambien o evolucionen con el 

correr del tiempo. 

 

Postulado 6.3  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con adolescentes de género 

diverso encaren una evaluación biopsicosocial 

completa de los adolescentes que presentan 

inquietudes relacionadas a la identidad de 

género y soliciten atención médica/quirúrgica 

relacionadas a la transición; recomendamos 

también que la evaluación se realice en forma 

colaborativa y positiva. 

En vista de las diferentes formas en que la 

identidad puede manifestarse durante la 

adolescencia, recomendamos utilizar una 

evaluación biopsicosocial integral para orientar 

las decisiones referidas al tratamiento y optimizar 

los resultados. Esta evaluación debe tener por 

objeto comprender las fortalezas, 

vulnerabilidades, perfil de diagnóstico y 

necesidades propias del adolescente para 

personalizar su atención.  Tal como lo 

mencionamos en el Postulado 6.1, los PSM son 

quienes cuentan con el entrenamiento, 

experiencia y tiempo dedicado a la clínica más 

apropiado para obtener la información a la que 

nos referimos aquí. El proceso de evaluación debe 

encararse en forma colaborativa con el 

adolescente y quien(es) lo tiene(n) a cargo, tanto 

en forma individual como en conjunto, según lo 

que describimos con mayor detalle en el 

Postulado 6.11. La evaluación debe tener lugar 

antes de realizarse una intervención médica o 

quirúrgica médicamente necesaria (por ejemplo, 

con medicación para bloquear la pubertad, 

hormonas de afirmación de género, cirugías). Ver 

lo dispuesto sobre necesidad médica en el 

Capítulo 2 - Aplicación Global, Postulado 2.1; 

también referirse al Capítulo 12 - Terapia 

Hormonal y al Capítulo 13 -Cirugía y Cuidados 

Postoperatorios. 

Los jóvenes pueden experimentar diferentes 

trayectorias respecto a su identidad de género. 

Las definiciones y experiencias socioculturales de 

género continúan evolucionando con el 

transcurso del tiempo, lo que hace que los jóvenes 

presenten más frecuentemente un amplio rango 

de identidades y formas de describir sus 

experiencias y necesidades relativas al género 

(Twist & de Graaf, 2019). Por ejemplo, algunos 

jóvenes se darán cuenta de que son transgénero o, 

en forma más general, de género diverso y 

tomarán distintas decisiones a fin de presentarse 

en forma acorde a su identidad.  Para algunos 

jóvenes, obtener tratamiento médico de 

afirmación de género es importante, mientras 

que, para otros, este paso puede no ser necesario. 

Por ejemplo, un proceso de exploración a lo largo 

del tiempo podría no resultar en autoafirmación 

del joven o expresión de un género diferente al 

que le fuera asignado al nacer, y no requeriría 

intervenciones médicas (Arnoldussen et al., 2019). 

La evidencia longitudinal más robusta que da 

cuenta de los beneficios de los tratamientos 

médicos y quirúrgicos de afirmación de género en 

adolescentes se obtuvo en un entorno clínico que 

incluyó un proceso prolongado de evaluación 

diagnóstica detallada y completa en su protocolo 

de atención (de Vries & Cohen-Kettenis, 2012; de 

Vries et al., 2014). Según esta investigación y la 

continua evolución de las experiencias de género 

diverso en la sociedad, la necesidad de evaluación 

diagnóstica biopsicosocial integral durante la 

adolescencia no sólo se basa en evidencia, sino 

que también preserva la integridad del proceso de 

toma de decisión. Si no se cuenta con un perfil 

diagnóstico completo, podrían no detectarse 

otros problemas de salud mental que deberían 

tener prioridad y tratamiento.  No contamos con 

estudios a largo plazo sobre los resultados de 

tratamientos médicos relativos a género en 

jóvenes que no han realizado una evaluación 

integral. El tratamiento en este contexto (por 

ejemplo, con una evaluación limitada o sin 

evaluación) no tiene apoyo empírico y por lo 

tanto implica el riesgo de que la decisión de 

comenzar con las intervenciones médicas de 

afirmación de género no tenga en cuenta el mejor 

interés a largo plazo del joven en ese momento. 

Dado que la atención de la salud y el acceso a 

especialistas varía en el contexto global, se hace 

necesario diseñar un proceso particular de 

evaluación que se adapte a los recursos existentes. 
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En algunos casos, puede ser de utilidad un 

proceso evaluativo más extendido, como por 

ejemplo en el caso de los jóvenes que presentan 

complejidades (por ejemplo, antecedentes de 

salud mental complicada (Leibowitz & de Vries, 

2016), características del espectro autista 

concomitantes (Strang, Powers et al., 2018), y/o 

ausencia de incongruencia de género en la niñez 

(Ristori & Steensma, 2016).  Dados los factores 

culturales, financieros y geográficos peculiares 

que se dan en poblaciones específicas, los 

prestadores deberán diseñar modelos de 

evaluación que sean flexibles y que permitan la 

atención en el momento apropiado, para tantos 

jóvenes como sea posible, siempre y cuando la 

evaluación obtenga información de manera 

efectiva acerca de las fortalezas, vulnerabilidades, 

perfil diagnóstico y necesidades del joven. 

También se pueden utilizar mediciones 

psicosociales y de género psicométricamente 

validadas para obtener información adicional. 

La evaluación multidisciplinaria de jóvenes 

que solicitan intervenciones médicas o 

quirúrgicas de afirmación de género incluyen los 

siguientes dominios que corresponden a los 

postulados relevantes: 

● Desarrollo de la identidad de género: los 

postulados 6.12.a y 6.12.b abordan los 

factores asociados al desarrollo de 

identidad de género dentro de un contexto 

cultural específico al evaluar adolescentes 

TGD. 

● Desarrollo y apoyo social; 

interseccionalidad: los postulados 6.4 y 

6.11 abordan la importancia de evaluar el 

estrés de las minorías de género, las 

dinámicas familiares y otros aspectos que 

contribuyen al desarrollo social y la 

interseccionalidad. 

● Evaluación diagnóstica de posibles 

problemas de salud mental y/o 

problemas del desarrollo concomitantes: 

el postulado 6.12.b aborda la importancia 

de comprender la relación que existe, si es 

que la hay, entre problemas de salud 

mental o del desarrollo concomitantes y la 

expresión de identidad o género diverso 

en los jóvenes. 

● Capacidad para la toma de decisiones: el 

postulado 6.12.c aborda la evaluación de la 

madurez emocional en la persona joven y 

la relevancia al considerar los tratamientos 

médicos/quirúrgicos de afirmación de 

género. 

 

Postulado 6.4  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con familias, escuelas y otros 

entornos relevantes promuevan la aceptación de 

las expresiones e identidades de género diverso 

de los adolescentes. 

Múltiples estudios y el consenso de los 

expertos apoyan la implementación de abordajes 

que promuevan la aceptación y afirmación de los 

jóvenes de género diverso en todos los entornos, 

lo que incluye: en las familias, en las escuelas, en 

las instituciones de salud y en todas las otras 

organizaciones y comunidades en las que ellos 

interactúan (por ejemplo, Pariseau et al., 2019; 

Russell et al., 2018; Simons et al., 2013; Toomey et 

al., 2010; Travers et al., 2012). La aceptación y la 

afirmación se logran a través de una variedad de 

abordajes, acciones y políticas que 

recomendamos que se implementen en todas las 

relaciones y entornos en los que un joven se 

encuentra y funciona. Es importante que los 

miembros de la familia y los miembros de la 

comunidad relacionados con la vida del 

adolescente trabajen colaborativamente en estos 

esfuerzos, a menos que se considere que su 

involucramiento sea perjudicial para el 

adolescente.  Los ejemplos propuestos por 

Pariseau et al. (2019) y otros con respecto a 

aceptación y afirmación de diversidad de género 

y de consideración y expresión de identidad que 

la familia, el personal y las organizaciones 

pueden implementar incluyen: 

1. Acciones que apoyan el involucramiento 

en actividades e intereses de género 

expansivo (por ejemplo, no conforme); 

2. Comunicaciones positivas, cuando el 

joven expresa su género y su exploración 

de género; 
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3. Utilización del nombre/pronombres 

afirmados por el joven. 

4. Apoyo, cuando el joven usa ropa, 

uniformes, peinados y elementos que él 

piensa que lo ayudan a afirmar su género 

(por ejemplo, joyería, maquillaje); 

5. Comunicación positiva y contenedora con 

el joven al hablar de su género y de sus 

inquietudes respecto al género; 

6. Capacitación necesaria de las personas 

que rodean al joven (por ejemplo, 

familiares, prestadores de salud, redes de 

contención social) en materia de 

diversidad de género, que incluye 

información sobre cómo defender al joven 

de género diverso en la comunidad, en la 

escuela, en entornos de salud y otros; 

7. Ayuda para que los jóvenes de género 

diverso puedan ponerse en contacto con 

comunidades de contención (por ejemplo, 

grupos de LGBTQ, eventos, amigos); 

8. Oportunidades para tratar, considerar y 

explorar las distintas opciones de 

tratamiento médico, cuando estuvieran 

indicadas; 

9. Aplicar políticas anti-bullying; 

10. Inclusión de experiencias no binarias de la 

vida cotidiana, materiales de lectura y 

curriculares (por ejemplo, libros, clases de 

salud y educación sexual, proponer temas 

para ensayos que traspasen los límites de 

lo binario, LGBTQ y grupos aliados); 

11. Instalaciones género-inclusivas a las 

cuales el joven pueda concurrir sin sentirse 

segregado por sus pares que no son de 

género diverso (por ejemplo, baños, 

vestuarios). 

Recomendamos que los PS trabajen con los 

padres, las escuelas y otras 

organizaciones/grupos para fomentar la 

aceptación y afirmación de las identidades y 

expresiones TGD, implementando intervenciones 

sociales o médicas o sin hacerlo, dado que la 

aceptación y la afirmación están asociadas a una 

cantidad menor de síntomas negativos de salud 

mental y de conducta y a una salud mental y 

funcionamiento conductual más positivos (Day 

et  al., 2015; de Vries et  al., 2016; Greytak et al., 

2013; Pariseau et al., 2019; Peng et al., 2019; 

Russell et  al., 2018; Simons et  al., 2013; Taliaferro 

et  al., 2019; Toomey et  al., 2010; Travers et  al., 

2012).  Russell et al. (2018) descubrieron que las 

mejoras en salud mental aumentan si la 

aceptación y la afirmación se da en un mayor 

número de entornos (ejemplo, en el hogar, en la 

escuela, en el trabajo y con los amigos). El rechazo 

de la familia, de los pares y de las autoridades de 

la escuela (como por ejemplo, cuando se utiliza 

intencionalmente el nombre y pronombre con el 

que el joven no se identifica, cuando no se  acepta 

su identidad de género afirmado, cuando es 

víctima de bullying, acoso, abuso verbal o físico, 

cuando se generan relaciones deficientes, cuando 

se lo rechaza o expulsa por ser TGD) está 

fuertemente relacionado a resultados negativos 

tales como la ansiedad, la depresión, ideación 

suicida, intentos de suicidio y uso de sustancias 

(Grossman et al., 2005; Klein & Golub; 2016; 

Pariseau et  al., 2019; Peng et  al., 2019; Reisner, 

Greytak et  al., 2015; Roberts et  al., 2013).  Es 

importante reconocer que los síntomas negativos 

aumentan - y continúan en la adultez- cuando 

aumentan los niveles de rechazo (Roberts et al., 

2013). 

Las respuestas neutrales o indiferentes a la 

diversidad y exploración de género de un joven 

(por ejemplo, permitiendo que el joven le diga a 

otros el nombre que eligió, pero no usarlo, no 

compartir la información con la familia o amigos 

cuando el joven desea que lo hagan), no defender 

al joven frente a conductas de rechazo que reciba 

del personal de la escuela o de sus pares, no 

comprometerse o participar en otros mecanismos 

de apoyo (por ejemplo, con psicoterapeutas y 

grupos de contención) acarrean consecuencias 

negativas tales como el aumento de los síntomas 

depresivos (Pariseau et  al., 2019).  Por estas 

razones, es fundamental no ignorar el 

cuestionamiento de género por parte del joven o 

demorar la consideración de las necesidades de 

atención relacionadas con su género.  Se valoran 

especialmente los profesionales que reconocen 

que los jóvenes necesitan abordajes 

personalizados, apoyo y comprensión de sus 
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necesidades en lo que respecta a la expresión de 

género, identidad y la forma de expresarlo en el 

cuerpo, a lo largo del tiempo y en todos los 

dominios y relaciones.  Los jóvenes pueden 

necesitar ayuda para enfrentar la tensión que les 

genera tolerar el proceso/ajuste de los demás 

cuando explora su identidad y se producen los 

cambios (por ejemplo, Kuper, Lindley et al., 2019). 

Es importante que los profesionales colaboren 

con los padres y otras personas responsables 

mientras procesan sus preocupaciones y 

sentimientos y se informan sobre diversidad de 

género, porque tales procesos pueden no 

necesariamente reflejar rechazo o neutralidad, 

sino representar los esfuerzos que realizan para 

tener actitudes y recibir información que permita 

la aceptación (por ejemplo, Katz-Wise et al., 2017). 

 

Postulado 6.5  

Recomendamos que no se ofrezcan terapias de 

reparación y conversión que intenten cambiar el 

género de una persona y la expresión de género 

vivida para hacerla más congruente con el sexo 

asignado al nacer. 

Algunos efectores del sistema de salud, sean 

éstos seculares u organizaciones religiosas, y 

familias rechazantes pueden orientar sus 

esfuerzos a torcer la expresión de diversidad de 

género de un adolescente o a imponer una 

identidad de género diferente a la expresión y 

conducta conformante con el sexo asignado al 

nacer. Tales esfuerzos de impedir la expresión o 

transición social reversible pueden incluir la 

decisión de no usar el nombre y pronombres con 

los que el joven se identifica o impedirle la 

autoexpresión en cuanto a elegir sus ropas y 

peinados (Craig et al., 2017; Green et al., 2020).  

Estas conductas desafirmantes típicamente tienen 

por objetivo reforzar el punto de vista de que la 

identidad/expresión de género de una persona 

debe ser congruente con el género que 

corresponde al sexo asignado al nacer o con las 

expectativas basadas en el sexo asignado al nacer.  

Se han intentado actividades y abordajes (algunas 

veces llamados “tratamientos”) para cambiar la 

identidad y expresión de género de una persona 

para que sea más congruente con el sexo asignado 

al nacer, pero estos abordajes no han dado como 

resultado cambios en la identidad de género 

(Craig et al., 2017; Green et al., 2020). 

Recomendamos que no se realicen tales esfuerzos, 

porque se ha comprobado que no son efectivos y 

están asociados a un aumento de enfermedades 

mentales y un peor funcionamiento psicológico 

(Craig et al., 2017; Green et al., 2020; Turban, 

Beckwith et al., 2020). 

Gran parte de la investigación científica que 

evalúa la “terapia de conversión” y la “terapia 

reparatoria” se enfocó en el impacto de los 

esfuerzos para cambiar la expresión de género 

(masculinidad o feminidad) y combinó el 

concepto de orientación sexual con identidad de 

género (APA, 2009; Burnes et al., 2016; Craig et al., 

2017). Algunos de estos esfuerzos se enfocaron 

tanto en la identidad de género como en la 

expresión de género (AACAP, 2018). La terapia 

de conversión/reparatoria se asoció a un aumento 

de la ansiedad, depresión, ideación suicida, 

intentos de suicidio y decisión de evitar la 

atención médica (Craig et al., 2017; Green et al., 

2020; Turban, Beckwith et al., 2020). Aunque 

algunos de estos estudios fueron criticados 

debido a la metodología y conclusiones (por 

ejemplo, D’Angelo et al., 2020), ello no quita la 

importancia de enfatizar que los esfuerzos que se 

realizan a priori para cambiar la identidad de una 

persona son clínica y éticamente irrazonables.  

Recomendamos que no se realice ningún tipo de 

conversión o intento de cambiar la identidad de 

género de una persona, porque 1) tanto los 

esfuerzos seculares como los religiosos de 

cambiar la identidad/expresión de género están 

asociados con un funcionamiento psicológico 

negativo que persiste hasta en la adultez (Turban, 

Beckwith et al., 2020); y 2) existe gran cantidad de 

razones éticas que deberían subrayar el respeto 

por las identidades de género diversas. 

Cabe destacar que existen factores potenciales 

que pueden llevan a que un joven se exprese y se 

identifique como de género incongruente; en 

estos casos, los esfuerzos no se consideran terapia 

reparatoria si se realizan en el contexto de apoyar 

al adolescente para su autodescubrimiento y 

siempre que el objetivo a priori no sea cambiar o 
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promover una identidad o expresión de género en 

particular (AACAP, 2018; ver Postulado 6.2).  

Para garantizar que estas exploraciones sean 

terapéuticas, recomendamos utilizar 

consideración afirmativa y tono de apoyo al 

abordar los pasos que se intentan, consideran y 

planifican para la expresión de género del 

adolescente. Preguntas tales como qué cuestiones 

las sintió de ayuda o afirmantes y cuáles no le 

resultaron de ayuda o fueron un factor de distrés, 

así como también el motivo por el cual resultó de 

esa forma, pueden incluirse como temas de 

discusión. Recomendamos recurrir a respuestas 

afirmativas en estos pasos y discusiones, como las 

identificadas en el Postulado 6.4 de los SOC-8. 

 

Postulado 6.6 

Sugerimos que los profesionales de la salud 

brinden a los adolescentes transgénero y de 

género diverso educación para la salud referida 

a la utilización de fajas en el pecho y trucado en 

los genitales, incluyendo el análisis de los 

beneficios y riesgos. 

Los jóvenes TGD pueden experimentar distrés 

relacionado con la anatomía del tórax y genitales. 

Prácticas tales como fajar el pecho, utilizar relleno 

de pecho, trucar los genitales o abultar los 

genitales son intervenciones reversibles, no 

médicas, que pueden contribuir a aliviar el distrés 

(Callen-Lorde, 2020a, 2020b; Deutsch, 2016a; 

Olson-Kennedy, Rosenthal et al., 2018; Transcare 

BC, 2020). Es importante evaluar el grado de 

distrés relacionado con el desarrollo físico o la 

anatomía, informar al joven acerca de las 

intervenciones no médicas disponibles para tratar 

el distrés y discutir el uso seguro de estas 

intervenciones. 

Fajar las mamas implica la compresión del 

tejido mamario para generar una apariencia más 

plana del pecho. Los estudios sugieren que hasta 

un 87% de los pacientes masculinos trans 

reportan haberlo hecho (Jones, 2015; Peitzmeier, 

2017). Para el fajado se utilizan cintas comerciales, 

corpiños deportivos o elásticos u otros vendajes 

(Peitzmeier, 2017). En la actualidad, la mayoría de 

los jóvenes informan que aprendieron esta 

práctica a través de las comunidades de pares 

online (Julian, 2019). Los prestadores pueden 

cumplir un rol importante, asegurándose de que 

los jóvenes reciban información precisa y 

confiable acerca de los beneficios y riesgos 

potenciales del fajado de mamas. Además, 

pueden aconsejar a los pacientes sobre prácticas 

de vendaje seguro y monitorear los potenciales 

efectos negativos sobre la salud.  Si bien el fajado 

ocasiona un impacto físico potencialmente 

negativo, los jóvenes que recurrieron a esta 

práctica informaron haber tenido muchos 

beneficios, incluso mayor comodidad, mejora en 

la seguridad y menores tasas de uso de género 

errado por parte de otras personas (Julian, 2019).  

Las consecuencias negativas más comunes sobre 

la salud del vendaje de las mamas en los jóvenes 

incluyen dolor de espaldas o de pecho, problemas 

para respirar y sofocamiento (Julian, 2019). Otros 

efectos negativos más serios, tales como 

infecciones de la piel, infecciones respiratorias y 

fractura de costillas no son habituales y están 

asociados al vendaje de mamas en personas 

adultas (Peitzmeier, 2017). Si se emplea el 

vendaje, se debe aconsejar a los jóvenes que sólo 

usen aquellos métodos considerados seguros 

para hacerlo, tales como vendas específicamente 

diseñadas para la población de género diverso, 

para reducir el riesgo de efectos negativos serios. 

Los métodos que se consideran inseguros para el 

vendaje incluyen el uso de cinta adhesiva, cinta 

de envolver, cintas plásticas, dado que ellas 

pueden restringir el flujo sanguíneo, dañar la piel 

e impedir la respiración.  Si un joven reporta 

efectos negativos del vendaje de pecho, los 

mismos deberían idealmente ser tratados por un 

prestador médico de afirmación de género con 

experiencia de trabajo con jóvenes TGD. 

Trucar los genitales es la práctica de colocar al 

pene y los testículos en una posición que reduzca 

en apariencia la protrusión del aparato genital. 

Los métodos de trucado incluyen presionar el 

pene y los testículos entre las piernas o llevar los 

testículos dentro del canal inguinal y tirar del 

pene hacia atrás para colocarlo entre las piernas. 

Por lo general, los genitales se sujetan por medio 

de la ropa interior o de un gancho, elemento que 

se puede confeccionar o comprar. Existen escasos 
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estudios sobre los riesgos y beneficios específicos 

del trucado en personas adultas, y ninguno se ha 

realizado en jóvenes. Estudios anteriores han 

informado que la ropa interior ajustada está 

asociada con una menor concentración de 

esperma y menor motilidad de los 

espermatozoides. Además, la temperatura 

elevada del escroto puede asociarse a baja calidad 

del esperma, y el trucado genital teóricamente 

puede afectar la espermatogénesis y la fertilidad 

(Marsh, 2019), aunque no existen estudios 

definitivos que evalúen estos resultados 

adversos. Se necesita mayor investigación para 

determinar los beneficios y riesgos específicos del 

trucado en jóvenes. 

 

Postulado 6.7  

Recomendamos que los prestadores consideren 

recetar agentes de supresión de la menstruación 

en adolescentes que experimentan 

incongruencia de género y no desean recurrir a 

la terapia con testosterona, o que la desean, pero 

aún no la han comenzado, o en combinación con 

la terapia con testosterona para interrumpir el 

sangrado. 

Al considerar las opciones disponibles de 

medicaciones para suprimir la menstruación en 

los jóvenes de género diverso, los prestadores 

deben comprometerse a tomar una decisión en 

conjunto, a utilizar lenguaje de género inclusivo 

(por ejemplo, preguntándole a los pacientes qué 

palabras utilizan para referirse a sus 

menstruaciones, a sus órganos reproductivos y a 

sus genitales) y realizar exámenes físicos en forma 

sensible y afirmativa de género (Bonnington 

et  al., 2020; Krempasky et  al., 2020).  No existe 

investigación formal que evalúe cómo puede 

impactar la supresión menstrual en la 

incongruencia y/o disforia de género. Sin 

embargo, recurrir a la supresión menstrual puede 

ser una intervención de arranque que permita 

explorar mejor los objetivos de las intervenciones 

relacionadas con el género, establecer prioridades 

para otras intervenciones en salud mental o 

ambas cosas, en especial para aquellos que 

experimentan un agravamiento de la disforia de 

género originada en el sangrado uterino no 

deseado (ver Postulado 6.12.d; Mehringer & 

Dowshen, 2019).  Cuando no se utiliza 

testosterona, puede lograrse la supresión 

menstrual vía un progestágeno. Para excluir 

cualquier trastorno menstrual subyacente, es 

importante obtener el historial menstrual 

detallado y realizar una evaluación antes de 

implementar la terapia para supresión de la 

menstruación (Carswell & Roberts, 2017). Como 

parte de la discusión acerca de las medicaciones 

para suprimir la menstruación, también deben 

abordarse la necesidad de anticoncepción y la 

información sobre efectividad de las 

medicaciones para supresión menstrual como 

métodos anticonceptivos (Bonnington et al., 

2020). Se debe ofrecer una variedad de opciones 

para supresión menstrual, tales como 

medicaciones combinadas de estrógeno-

progestágeno, progestágenos orales, de depósito 

o subdérmicos, y dispositivos intrauterinos (DIU) 

para facilitar una planificación personalizada, 

tomando en cuenta la disponibilidad, el costo y la 

cobertura médica, como también las 

contraindicaciones y los efectos adversos (Kanj et 

al., 2019). 

La medicación hormonal con progestágenos 

solos es una opción, especialmente en jóvenes 

masculinos trans o no binarios que no están 

interesados en someterse a terapias médicas que 

contengan estrógenos y para aquellos que 

presentan riesgo de eventos tromboembólicos o 

presentan otras contraindicaciones a la terapia 

con estrógenos (Carswell & Roberts, 2017). La 

medicación hormonal con progestágenos solos 

incluye progestágenos orales, inyección de 

medroxiprogesterona de depósito, implante de 

etonogestrel, y DIU con levonorgestrel (Schwartz 

et al., 2019). Las opciones con progestágenos 

varían en términos de eficacia en cuanto a 

alcanzar la supresión menstrual y presentan 

menores tasas de amenorrea que las que se 

obtienen mediante la anticoncepción oral 

combinada (Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). 

Brindaremos una descripción más detallada de 

los estudios clínicos relevantes en el Capítulo 12 - 

Terapia Hormonal. Los PS no deben asumir la 

forma de administración preferida por las 
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personas, ya que algunos jóvenes masculinos 

trans preferirán los anillos vaginales o implantes 

de DIU (Akgul et al., 2019).  Si bien las 

medicaciones hormonales requieren 

monitorización dado que potencialmente pueden 

generar labilidad emocional, tener efectos 

depresivos o ambos, los riesgos y beneficios de no 

tratar la supresión menstrual en el contexto de 

disforia de género deben ser evaluados en forma 

personalizada.  Algunos pacientes pueden optar 

por anticoncepción oral combinada, que incluye 

diferentes combinaciones de etinilestradiol en 

diversas dosis y progestágenos de diferentes 

generaciones (Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). 

Menores dosis de etinilestradiol en pastillas 

anticonceptivas combinadas están asociadas a un 

aumento en la interrupción del sangrado uterino. 

Se pueden utilizar anticonceptivos orales 

combinados en forma continua para permitir la 

supresión menstrual continua, los que pueden 

administrarse en forma transdérmica o en los 

anillos vaginales. 

La utilización de análogos de la hormona 

liberadora de gonadotropinas (GnRH) también 

puede ocasionar la supresión menstrual. Sin 

embargo, se recomienda que los jóvenes de 

género diverso reúnan los criterios de 

elegibilidad (establecidos en el Postulado 6.12) 

antes de prescribirles esta medicación para este 

único propósito (Carswell & Roberts, 2017; 

Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). Por último, la 

medicación para supresión menstrual puede 

indicarse como terapia conjunta para interrumpir 

el sangrado uterino que puede tener lugar 

mientras se está administrando testosterona 

exógena o como medicación puente mientras se 

espera la supresión menstrual con terapia con 

testosterona.  Cuando se emplea testosterona 

exógena como hormona de afirmación de género, 

es habitual que se alcance la supresión menstrual 

durante los 6 primeros meses de la terapia 

(Ahmad & Leinung, 2017). Sin embargo, es vital 

que los adolescentes sepan que puede haber 

ovulación y embarazo en el contexto de la 

amenorrea (Gomez et al., 2020; Kanj et al., 2019). 

 

Postulado 6.8  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud mantengan una relación permanente con 

el adolescente transgénero y de género diverso y 

con las personas que lo tienen a cargo para 

apoyar al adolescente en el proceso de toma de 

decisión durante el tratamiento de supresión de 

la pubertad, el tratamiento hormonal y la cirugía 

relativa al género hasta que pueda derivarse el 

caso a atención de personas adultas. 

Los PS que cuentan con experiencia en 

desarrollo de niños y adolescentes, como se 

describe en el Postulado 6.1, tienen un rol 

importante en la continuidad de la atención para 

la persona joven sobre sus necesidades de 

tratamiento relacionadas al género. Apoyar a los 

adolescentes y a sus familias presupone encarar 

las intervenciones con perspectiva de desarrollo 

para comprender la madurez emocional en 

evolución del joven y sus necesidades de 

intervenciones a lo largo del tiempo.  Dado que 

los caminos para el tratamiento de afirmación de 

género son diferentes según las necesidades y 

experiencias individuales de los adolescentes 

TGD, la decisión de encarar estos tratamientos 

(supresión de la pubertad, 

estrógenos/andrógenos, cirugías de afirmación de 

género) puede ocurrir en distintos momentos, 

dentro de un lapso de varios años.  Estudios 

longitudinales demostraron los beneficios de la 

supresión de la pubertad y de las terapias 

hormonales de afirmación de género (THAG) que 

se llevaron a cabo en un entorno donde se 

mantuvo una relación clínica constante entre los 

adolescentes/familias y el equipo 

multidisciplinario (de Vries et al., 2014). 

Los entornos clínicos que ofrecen turnos más 

largos brindan el espacio para que los 

adolescentes y las personas responsables 

compartan importantes aspectos psicosociales del 

bienestar emocional (por ejemplo, dinámicas 

familiares, escuela, experiencias románticas y 

sexuales) que contextualizan las necesidades de 

tratamiento de afirmación de género 

personalizado y las decisiones como se describen 

en otras partes de este capítulo.  Una relación 

clínica permanente puede tener lugar en distintos 
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entornos, ya sea dentro de un equipo 

multidisciplinario o con los prestadores de 

diferentes localizaciones que colaboran entre sí. 

Dada la amplia variabilidad en las posibilidades 

de obtener acceso a centros especializados para 

atender cuestiones de género, en especial en el 

caso de los grupos marginalizados que 

experimentan disparidades en el acceso, es 

importante que el PS comprenda la existencia de 

barreras a la atención y al mismo tiempo 

mantenga flexibilidad al definir la forma en que 

se puede dar una relación clínica permanente en 

ese contexto específico. 

Una relación clínica permanente, que aumenta 

la resiliencia en el joven y apoya a los 

padres/tutores, quienes pueden tener sus propias 

necesidades de tratamiento, puede llevar a una 

mayor aceptación de los padres -cuando eso es 

necesario- lo que se asocia a mejores resultados en 

salud mental en el joven (Ryan, Huebner et al., 

2009). 

 

Postulado 6.9  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud involucren a disciplinas relevantes, 

incluidos profesionales médicos y de la salud 

mental, para llegar a una decisión acerca de si la 

supresión de la pubertad, el inicio del 

tratamiento hormonal, o la cirugía de género 

resultan apropiadas para los adolescentes 

transgénero y de género diverso y si siguen 

siendo indicadas a lo largo de todo el 

tratamiento, hasta que se lleve a cabo la 

transferencia a atención de personas adultas. 

Los adolescentes TGD que presentan disforia 

de género/incongruencia de género y solicitan 

tratamientos médicos o quirúrgicos de afirmación 

de género se benefician cuando se involucran 

profesionales de la salud (PS) de distintas 

disciplinas.  Atender a adolescentes TGD implica 

abordar 1) cuestiones de diagnóstico (ver 

postulados 6.3, 6.12.a y 6.12.b) a cargo de un PS 

especializado en género (como se define en el 

postulado 6.1) cuando ello es posible y necesario; 

y 2) cuestiones del tratamiento, cuando recetar, 

administrar y monitorear las medicaciones y 

atención quirúrgica de afirmación de género 

requiere el entrenamiento del profesional 

médico/cirujano relevante. El listado de 

disciplinas clave incluye, pero no se limita a 

atención en medicina del adolescente/atención 

primaria, endocrinología, psicología, psiquiatría, 

patología del habla/lenguaje, trabajo social, 

personal de apoyo y equipo de cirugía. 

La evidencia en constante evolución ha 

demostrado los beneficios clínicos que tienen los 

jóvenes transgénero que reciben sus tratamientos 

de afirmación de género en clínicas de género 

multidisciplinarias (de Vries et al., 2014; Kuper et 

al., 2020; Tollit et al., 2019). Por último, los 

adolescentes que solicitan atención de afirmación 

de género en clínicas multidisciplinarias deben 

enfrentar complejidades significativas, por lo que 

necesitan la colaboración estrecha entre salud 

mental y profesionales médicos y/o cirujanos 

(McCallion et al., 2021; Sorbara et al., 2020; 

Tishelman et al., 2015). 

Dado que no todos los pacientes y sus familias 

están en posición o en el lugar para poder acceder 

a atención multidisciplinaria, la falta de 

disponibilidad de disciplinas no debe impedir 

que la persona joven acceda a la atención 

necesaria en forma oportuna.  Cuando las 

disciplinas están disponibles, en especial en 

centros que cuentan con equipos 

multidisciplinarios, diferentes disciplinas o 

ambos, se recomienda que se hagan esfuerzos 

para incluir a los prestadores relevantes al 

organizar un equipo para atención de género. Sin 

embargo, esto no implica que todas las disciplinas 

sean necesarias para atender a un joven en 

especial y a su familia. 

En el caso de que se requiera documentación 

escrita o una carta de recomendación para 

tratamiento médico y quirúrgico de afirmación de 

género (TMQAG) para un adolescente, sólo se 

necesitará una carta de evaluación emitida por un 

miembro del equipo multidisciplinario. Es 

necesario que esta carta refleje la evaluación y la 

opinión del equipo, lo que incluye tanto a los PS 

médicos como a los PSM (Asociación Americana 

de Psicología 2015; Hembree et al., 2017; Telfer et 

al., 2018). Podrán solicitarse otros informes de 

evaluaciones y opiniones por escrito cuando 
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existe una necesidad clínica específica o cuando 

los miembros del equipo se encuentran en 

diferentes localizaciones o deciden escribir sus 

propios resúmenes. Para más información, ver 

Capítulo 5 - Evaluación en la Adultez, Postulado 

5.5. 

 

Postulado 6.10  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con adolescentes transgénero 

y de género diverso que solicitan tratamientos 

médicos o quirúrgicos de afirmación de género 

les informen, antes del comienzo del 

tratamiento, sobre los efectos que éstos podrían 

tener sobre la reproducción, incluso la potencial 

pérdida de fertilidad, y las opciones disponibles 

para preservar la fertilidad dentro del contexto 

de la etapa del desarrollo puberal del joven. 

Durante la evaluación de adolescentes que 

solicitan tratamientos médicos o quirúrgicos de 

afirmación de género, los PS deben conversar con 

ellos sobre las formas específicas en las que el 

tratamiento solicitado puede afectar la capacidad 

reproductiva. Trataremos con mayor detalle los 

temas de fertilidad y opciones específicas para 

preservación en el Capítulo 12 - Terapia 

Hormonal y en el Capítulo 16 - Salud 

Reproductiva. 

Es importante que los PS conozcan las opciones 

para preservación de la fertilidad a fin de poder 

transmitírselas a los adolescentes. Se recomienda 

que los padres se involucren en este proceso y que 

también comprendan los pros y contras de las 

diferentes opciones. Los PS deben comprender 

que los adolescentes y sus padres pueden tener 

diferentes puntos de vista en lo que respecta a 

capacidad reproductiva y por lo tanto podrían 

querer tomar diferentes decisiones (Quain et al., 

2020); es por esta razón que los PS pueden ser de 

ayuda al guiarlos en este proceso. 

Los PS deben prestar especial atención a los 

aspectos psicológicos y del desarrollo que implica 

la preservación de la fertilidad y a la capacidad de 

la persona para tomar decisiones. Si bien los 

adolescentes pueden creer que están decididos en 

lo que respecta a su capacidad reproductiva, 

deben tratar el tema con un PS que cuente con la 

suficiente pericia, que conozca sobre el desarrollo 

de los adolescentes, y que tenga experiencia 

trabajando con padres, ya que sus decisiones 

sobre tener hijos biológicos en el futuro pueden 

cambiar con el correr del tiempo. 

Abordar las consecuencias a largo plazo sobre 

la fertilidad de los tratamientos médicos de 

afirmación de género y garantizar que los 

adolescentes transgénero tengan expectativas 

realistas en lo que concierne a las opciones de 

preservación de la fertilidad o la adopción no 

puede hacerse en una sola consulta, sino que debe 

formar parte de una conversación continua. Esta 

conversación debe darse no sólo antes de iniciar 

cualquier intervención médica (supresión de la 

pubertad, hormonas o cirugías) sino también 

durante otros tratamientos y durante la 

transición. 

En la actualidad, sólo contamos con resultados 

preliminares de estudios retrospectivos que 

evalúan a los personas transgénero adultas y las 

decisiones que ellos tomaron cuando eran jóvenes 

en lo que respecta a las consecuencias de los 

tratamientos de afirmación médica sobre la 

capacidad de reproducción. Es importante no 

hacer presunciones acerca de los objetivos que 

puede tener un adolescente en su futuro como 

adulto. Las investigaciones en niños 

sobrevivientes de cáncer mostraron que los 

participantes que reconocieron que perdieron 

oportunidades de preservar la fertilidad 

reportaron distrés y arrepentimiento en lo que 

respecta la infertilidad potencial (Armuand et al., 

2014; Ellis et al., 2016; Lehmann et al., 2017). 

Además, personas sobrevivientes al cáncer que 

no priorizaron tener hijos biológicos antes del 

tratamiento reportaron “haber cambiado de 

opinión” luego (Armuand et al., 2014). 

Dadas las complejidades de las diferentes 

opciones para preservación de la fertilidad y los 

desafíos que deben enfrentar los PS cuando tratan 

temas de fertilidad con los adolescentes y sus 

familias (Tishelman et  al., 2019), los adolescentes 

transgénero que solicitan tratamientos de 

afirmación de género deben considerar 

seriamente hacer una consulta sobre fertilidad a 

menos que, debido a restricciones locales, la 
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misma no esté cubierta por el seguro de salud o 

por la salud pública, que no esté disponible 

localmente o que las circunstancias de la persona 

hagan que sea preferible no hacer esa consulta. 

 

Postulado 6.11  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con adolescentes transgénero 

y de género diverso hagan participar al/a los 

padre(s)/tutor(s) en el proceso de evaluación y 

tratamiento cuando se les indica tratamientos 

médicos o quirúrgicos de afirmación de género, 

a menos que se determine que involucrarlos 

puede resultar perjudicial o inviable para el 

adolescente. 

Cuando haya indicios de que un adolescente se 

puede beneficiar de acceder a un tratamiento 

médico o quirúrgico de afirmación de género, 

incluir al padre/los padres o responsable(s) 

primario(s) en el proceso de evaluación es 

recomendable en la mayoría de los casos 

(Edwards-Leeper & Spack, 2012; Rafferty et al., 

2018). Las excepciones incluyen situaciones en las 

que el adolescente está en un orfanato, a cargo de 

servicios de protección de menores o ambos y la 

custodia por parte de los padres sería imposible, 

inapropiada o perjudicial.  El apoyo de los padres 

y la familia en los adolescentes es un predictor 

primario del bienestar del joven TGD y es 

protector de su salud mental (Gower, Rider, 

Coleman et al., 2018; Grossman et al., 2019; 

Lefevor et al., 2019; McConnell et al., 2015; 

Pariseau et al., 2019; Ryan, 2009; Ryan et al., 2010; 

Simons et al., 2013; Wilson et al., 2016). Por lo 

tanto, incluir a los padres/tutores en el proceso de 

evaluación para que puedan brindarle al 

adolescente una mayor comprensión y apoyo 

puede ser una de las prácticas más beneficiosas de 

las que se dispone. 

Los padres/tutores pueden brindar 

información clave al equipo clínico, tal como el 

género del joven y un historial completo de su 

desarrollo y antecedentes médicos y de salud 

mental, como también sus perspectivas sobre el 

nivel de apoyo actual, el funcionamiento general 

y el bienestar.  La concordancia o divergencia de 

los informes brindados por el adolescente y por 

sus padres/tutores puede constituir información 

importante para el equipo de evaluación y puede 

contribuir a diseñar e individualizar el apoyo 

necesario para el joven y su familia (De Los Reyes 

et al., 2019; Katz-Wise et al., 2017). Conocer el 

contexto familiar, incluso los factores de 

resiliencia y los desafíos, puede ayudar a los 

prestadores a conocer qué tipo de apoyo será 

necesario durante el proceso de tratamiento 

médico.  El involucramiento de los padres/tutores 

también es importante para educar a las familias 

acerca de los distintos abordajes, seguimiento 

continuo y necesidades de cuidados como así 

también de las complicaciones potenciales del 

tratamiento. Por medio de la psico-educación en 

materia de opciones para tratamiento clínico de 

género y de la participación en el proceso de 

evaluación, que puede darse con el correr del 

tiempo, los padres/tutores podrían alcanzar un 

conocimiento más profundo sobre la experiencia 

y las necesidades relativas al género de su hijo 

(Andrzejewski et al., 2020; Katz-Wise et al., 2017). 

Las preocupaciones o preguntas de los 

padres/tutores sobre la estabilidad de las 

necesidades relacionadas al género con el paso 

del tiempo y las implicaciones de las diferentes 

intervenciones para afirmar género son comunes 

y no deben ser desatendidas. Es apropiado que 

los padres/tutores formulen preguntas, ya que 

hay casos en los cuales las preguntas o 

preocupaciones son de particular importancia al 

brindar información para las decisiones y planes 

de tratamiento. Por ejemplo, el informe de un 

padre/tutor puede revelar el contexto crítico en 

situaciones en las que el joven experimenta un 

autodescubrimiento de su diversidad de género 

muy reciente o muy rápido y solicita el 

correspondiente tratamiento, o cuando existe la 

preocupación de que su solicitud se debe a una 

posible excesiva influencia de los pares y de los 

medios sociales en su propio concepto de género 

actual.  La contextualización que proviene del 

informe de los padres/tutores también es crítica, 

dado que el informe sobre la historia de género 

del joven que ellos brindan puede o no ser 

concordante con lo que el propio joven reporta.  

Es importante decir que las historias de género 
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pueden no ser conocidas por los padres/tutores 

porque el género puede ser una experiencia 

interna para el joven, desconocida para terceros, a 

menos que se trate el tema. Por esta razón, el 

informe del adolescente sobre su historia y 

experiencia de género es central para el proceso 

de evaluación. 

Algunos padres pueden presentar creencias 

negativas o antagonistas acerca de las identidades 

TGD, de la atención clínica relativa al género, o de 

ambas (Clark et al., 2020). Tales perspectivas no 

colaborativas constituyen un objetivo terapéutico 

para las familias. Aunque en algunos casos, las 

perspectivas desafiantes de los padres pueden 

parecer rígidas, los prestadores no deben 

prejuzgar que ese sea el caso. Hay muchos 

ejemplos de padre(s)/tutor(es) que, con el tiempo, 

apoyo y psicoeducación han ido aceptando la 

diversidad de género y las necesidades de 

atención de su hijo TGD. 

Ayudar a que los jóvenes y sus padres/tutores 

trabajen juntos en las decisiones relativas a las 

intervenciones de género importantes es un 

objetivo primordial. Sin embargo, en algunos 

casos, los padres/tutores pueden presentar una 

posición demasiado rechazante hacia el joven y 

hacia sus necesidades de género como para 

integrarse al proceso de evaluación clínico. En 

estas situaciones, es posible que el joven necesite 

la participación de sistemas más amplios de 

contención para avanzar con el apoyo y atención 

necesarios (Dubin et al., 2020). 

 

Postulado 6.12 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que evalúan adolescentes transgénero y 

de género diverso sólo recomienden 

tratamientos médicos o quirúrgicos de 

afirmación de género requeridos por el paciente 

cuando: 

 

Postulado 6.12.a  

El adolescente reúna los criterios diagnósticos 

de discordancia de género de la CIE-11, en las 

situaciones donde sea necesario establecer un 

diagnóstico para acceder a la atención de la 

salud. En países donde todavía no se 

implementó la última versión de los CIE, 

podrán utilizarse otras taxonomías, pero deben 

realizarse los esfuerzos necesarios para utilizar 

la última versión de los CIE tan pronto como sea 

posible. 

Al trabajar con adolescentes TGD, los PS deben 

tener presente que, si bien clasificar facilita la 

atención, patologizar las identidades transgénero 

puede considerarse estigmatizante (Beek et al., 

2016). Las evaluaciones de salud y diversidad de 

género han sido criticadas y existen controversias 

acerca de los sistemas de diagnóstico. (Drescher, 

2016).  

Los PS deben tener acceso a las historias 

clínicas completas y a las necesidades de atención 

relacionadas al género del joven. Por medio de 

este proceso de evaluación, los PS pueden brindar 

un diagnóstico cuando se lo soliciten a fin de 

acceder a la atención relacionada a la salud 

transgénero. 

Discordancia de género y disforia de género 

son dos términos diagnósticos utilizados por la 

Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE) de la Organización Mundial de la Salud y el 

Manual de Diagnóstico y Estadísticas de 

Trastornos Mentales (DSM, por su sigla en inglés) 

de la Asociación Psiquiátrica Americana 

respectivamente. De estos dos sistemas de 

clasificación muy utilizados, el DSM sólo se 

utiliza para clasificaciones psiquiátricas, y el CIE 

contiene todas las enfermedades y condiciones 

referidas tanto a la salud física como mental.  Las 

versiones más recientes de estos dos sistemas, el 

DSM-5 y la CIE-11, reflejan el largo trayecto 

recorrido en la reconceptualización y des-

psicopatologización de los diagnósticos 

relacionados al género (Asociación Psiquiátrica 

Americana, 2013; Organización Mundial de la 

Salud, 2019a). En comparación con la versión 

anterior, el DSM-5 reemplazó el término trastorno 

de identidad de género por el de disforia de 

género, que toma en cuenta el distrés que sufren 

algunas personas debido a la incongruencia entre 

la identidad de género que experimentan y el 

sexo que se les asignó al nacer.  En la revisión más 

reciente, el DSM-5-TR, no se hicieron cambios en 

los criterios diagnósticos de disforia de género. 
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Sin embargo, se adaptó la terminología al 

lenguaje actual apropiado (por ejemplo, género 

asignado al nacer y tratamiento de afirmación de 

género en reemplazo de género de nacimiento y 

reasignación de género, respectivamente 

(Asociación Psiquiátrica Americana, 2022). En 

comparación con la décima edición del CIE, la 

categoría incongruencia de género fue 

desplazada del capítulo Salud Mental al capítulo 

Condiciones Referidas a la Salud Sexual, en el 

CIE-11.  Si se compara la clasificación de disforia 

de género del DSM-5, se verá que una 

reconceptualización importante es que el distrés 

ya no es un indicador requerido en la clasificación 

de discordancia de género del CIE-11 (OMS, 

2019a). Ello se debe a que el distrés y el criterio de 

impedimento, inherentes a todas las condiciones 

de salud mental, pueden no estar presentes si el 

joven crece en un entorno de apoyo y aceptación. 

(Drescher, 2012). De esta forma, la clasificación de 

discordancia de género del CIE-11 abarca mejor la 

totalidad de las experiencias de diversidad de 

género y las necesidades clínicas que ellas 

originan. 

El criterio de clasificación de discordancia de 

género en personas adolescentes y en adultas 

según los criterios de la CIE-11 requiere la 

presencia de una incongruencia marcada y 

persistente entre el género que experimenta la 

persona y el sexo asignado, que a menudo 

requiere de “transición” para vivir y ser aceptado 

como una persona del género que experimenta. 

En algunos casos, ello incluirá terapia hormonal, 

cirugía, u otros servicios de atención de salud que 

permitan que el cuerpo de la persona se alinee, 

tanto como sea necesario, y en la medida de lo 

posible, al género experimentado. En el caso de 

los adolescentes, es relevante el indicador de que 

no se puede hacer una clasificación “antes del 

inicio de la pubertad”. Por último, debemos 

destacar que “las variables comportamiento y 

preferencias de género no constituyen por sí solas 

una razón suficiente para la clasificación” (OMS, 

CIE-11, 2019a). 

Los criterios para clasificación de disforia de 

género en personas adolescentes y adultas del 

DSM-5 y del DSM-5-TR denotan “una marcada 

incongruencia entre el género 

experimentado/expresado y el asignado al nacer, 

de al menos 6 meses de duración (criterio A, que 

se cumple cuando se manifiestan 2 de los 6 

subcriterios; DSM-5, APA, 2013; DSM 5-TR, APA, 

2022). 

Cabe destacar que, aunque la clasificación 

según el género es uno de los requisitos para 

recibir atención médica de afirmación de género, 

esa clasificación por sí sola no indica que una 

persona necesita atención médica de afirmación. 

La variedad de experiencias de incongruencia de 

género en los jóvenes hace necesario que los 

profesionales brinden diferentes tratamientos o 

intervenciones según las necesidades de la 

persona. Se puede indicar orientación, 

exploración de género, evaluación de salud 

mental y, si es necesario, tratamiento con PSM 

especializados en desarrollo de género, con o sin 

la implementación de tratamiento médico 

afirmante. 

 

Postulado 6.12.b 

La experiencia de diversidad/incongruencia de 

género es marcada y sostenida en el tiempo.  

La exploración y consolidación de la identidad 

es experimentada por muchos adolescentes 

(Klimstra et al., 2010; Topolewska-Siedzik & 

Cieciuch, 2018). La exploración de la identidad 

durante la adolescencia puede incluir un proceso 

de autodescubrimiento alrededor del género y de 

la identidad de género (Steensma, Kreukels et al., 

2013). Poco se sabe sobre la manera en que los 

procesos subyacentes a la consolidación de la 

identidad de género durante la adolescencia (ej. el 

proceso de compromiso con identidades 

específicas) pueden impactar a lo largo del 

tiempo en las experiencias o en las necesidades de 

un joven.  

Por ello, debe tenerse en cuenta el nivel de 

reversibilidad de las intervenciones médicas de 

afirmación de género junto con la duración 

sostenida de la experiencia de incongruencia de 

género de un joven al iniciar el tratamiento. Dado 

que pueden presentarse cambios en las 

experiencias y necesidades de género durante la 

adolescencia, es importante que se compruebe 
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que el joven haya experimentado 

incongruencia/diversidad de género en forma 

persistente durante varios años antes de iniciar 

tratamientos menos reversibles tales como 

hormonas o cirugías de afirmación de género. El 

tratamiento de supresión de la pubertad, que le 

da más tiempo a los adolescentes más jóvenes 

para adquirir la capacidad de tomar sus propias 

decisiones, también plantea importantes 

consideraciones (ver Postulado 6.12.f y Capítulo 

12 / Terapia Hormonal) que sugieren la 

importancia de haber experimentado 

incongruencia/diversidad de género en forma 

sostenida en el tiempo antes de la iniciación del 

tratamiento. Sin embargo, en este grupo etario de 

adolescentes más jóvenes, el hecho de que 

transcurran varios años no es un criterio práctico 

ni necesario, dado que el tratamiento busca ganar 

tiempo y evitar el distrés que se origina en los 

cambios irreversibles que tienen lugar durante la 

pubertad. Para los jóvenes que han 

experimentado un periodo más corto de 

incongruencia de género, la ayuda para la 

transición social y/u otro tipo de apoyo médico 

(por ejemplo, supresión de la menstruación / 

bloqueo de andrógenos) también pueden aliviar 

y al mismo tiempo brindar información al equipo 

clínico sobre las intervenciones que necesita el 

joven (ver Postulados 6.4, 6.6, y 6.7).  

Comprobar la evidencia de 

diversidad/incongruencia de género persistente 

por lo general requiere una evaluación cuidadosa 

del joven durante un lapso de tiempo. (ver 

Postulado 6.3). Siempre que sea posible y 

apropiado, el proceso de evaluación y 

discernimiento debe involucrar al/los padre/s / 

tutor/es (ver Postulado 6.11). La evidencia que 

muestre la diversidad/incongruencia de género 

sostenida en el tiempo puede darse a través del 

relato obtenido directamente del adolescente y de 

los padres/tutores cuando esta información no 

está registrada en la historia clínica. 

Las publicaciones de las investigaciones sobre 

la continuidad versus la discontinuidad de las 

necesidades/solicitudes de atención médica de 

afirmación de género son complejas y en cierto 

punto, difíciles de interpretar. Una serie de 

estudios que se llevaron a cabo en las últimas 

décadas, algunos de los cuales incluyeron 

desafíos metodológicos (como lo destacaron 

Temple Newhook et al., 2018; Winters et al., 2018) 

sugiere que la experiencia de incongruencia de 

género no es consistente en todos los niños 

cuando ingresan a la adolescencia. Por ejemplo, 

un subgrupo de jóvenes que experimentaban 

incongruencia de género o que habían hecho la 

transición social antes de la pubertad presentaron 

una reducción, y hasta una completa remisión de 

su incongruencia de género (de Vries et al., 2010; 

Olson et al., 2022; Ristori & Steensma, 2016; Singh 

et al., 2021; Wagner et al., 2021). Sin embargo, ha 

habido menos investigación sobre las tasas de 

continuidad y discontinuidad de incongruencia 

de género y necesidades relacionadas con el 

género en poblaciones de púberes y adolescentes. 

Los datos disponibles sobre cohortes amplias de 

púberes/adolescentes no seleccionados y 

derivados por cuestiones de género, (de la Clínica 

Transgénero de Amsterdam) sugieren que, al 

seguir con la evaluación extendida en el tiempo, 

un subgrupo de adolescentes con incongruencia 

de género que solicitaron intervenciones de 

género decidieron no seguir adelante con las 

atenciones médicas de afirmación de género 

(Arnoldussen et al., 2019; de Vries, Steensma et 

al., 2011). Debemos destacar que los hallazgos en 

estudios de cohortes sobre púberes/adolescentes 

de género incongruente que habían recibido una 

evaluación completa a lo largo del tiempo, 

mostraron una incongruencia de género y 

necesidades relacionadas con el género en forma 

persistente, y que fueron derivados a 

intervenciones médicas de género, presentaron 

bajos niveles de arrepentimiento por su decisión 

(de Vries et al., 2014; Wiepjes et al., 2018). Desde 

un punto de vista crítico, estos hallazgos de bajo 

nivel de arrepentimiento sólo pueden aplicarse 

ahora a jóvenes que han demostrado 

incongruencia de género sostenida y necesidades 

relacionadas con el género a lo largo del tiempo 

como se determinó por medio de una evaluación 

iterativa completa (ver Postulado 6.3).  
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Postulado 6.12.c 

El adolescente demuestra la madurez emocional 

y cognitiva necesaria para brindar su 

consentimiento informado / asentimiento para 

el tratamiento.  

El proceso de consentimiento informado 

incluye comunicación entre un paciente y su 

prestador sobre la comprensión del paciente 

acerca de una potencial intervención, como así 

también, en última instancia, la decisión del 

paciente sobre si aceptar la intervención o no. En 

la mayoría de los entornos, en el caso de los 

menores, es necesario informar al guardián legal 

(por lo general, el/los padre/s /tutor/es) para el 

proceso de consentimiento informado, quién será 

el encargado de firmar dicho consentimiento. En 

la mayoría de los entornos, el asentimiento es un 

proceso parecido y paralelo por el cual el menor 

y el prestador se ponen en contacto sobre la 

intervención y el prestador evalúa el nivel de 

comprensión e intención del joven.  

Un paso necesario en el proceso de 

consentimiento informado/asentimiento para 

considerar atenciones médicas de afirmación de 

género es tener una conversación cuidadosa con 

un PS calificado, entrenado en evaluar la 

madurez emocional y cognitiva de los 

adolescentes.  Los efectos reversibles e 

irreversibles del tratamiento, como así también 

las opciones para preservar la fertilidad (si 

correspondiera), y todos los potenciales riesgos y 

beneficios de la intervención son temas 

importantes de esta conversación. Estas 

discusiones son requeridas para obtener el 

consentimiento informado / asentimiento. 

Evaluar la madurez cognitiva y emocional es 

importante, porque contribuye a que el equipo de 

tratamiento comprenda la capacidad del 

adolescente para recibir información. 

Las habilidades necesarias para asentir/ 

consentir cualquier intervención o tratamiento 

médico incluyen 1) capacidad para comprender la 

naturaleza del tratamiento, 2) capacidad de 

razonar acerca de las opciones de tratamiento, 

incluso sobre los riesgos y beneficios, 3) 

capacidad de distinguir la naturaleza de la 

decisión, incluso las consecuencias a largo plazo, 

y 4) capacidad de comunicar su decisión 

(Grootens-Wiegers et al., 2017).  En el caso de los 

tratamientos médicos de afirmación de género, el 

joven debe estar bien informado sobre lo que se 

puede y lo que no se puede conseguir con el 

tratamiento, los tiempos en los que generalmente 

se producen los cambios (por ejemplo, cuando se 

utilizan hormonas de afirmación de género) y 

cualquier implicancia de suspender el 

tratamiento. Los jóvenes de género diverso deben 

comprender detalladamente los aspectos 

reversibles, parcialmente reversibles e 

irreversibles del tratamiento, como así también 

los límites de lo que se conoce acerca de 

determinados tratamientos (por ejemplo, el 

impacto de la supresión puberal sobre el 

desarrollo del cerebro (Chen and Loshak, 2020). 

Los jóvenes de género diverso también deben 

comprender que, aunque muchos de ellos 

comienzan las atenciones médicas de afirmación 

de género y sienten que éstas se ajustan a sus 

necesidades de largo plazo, hay un subgrupo de 

personas que con el correr del tiempo descubren 

que las mismas no son lo buscado (Wiepjes et al., 

2018).  Los jóvenes deben saber que tales cambios 

están a veces vinculados a un cambio en las 

necesidades de género por el paso del tiempo, y 

en algunos casos, a un cambio en la misma 

identidad de género. Con este conocimiento, los 

jóvenes de género diverso deben estar 

capacitados para razonar concienzudamente 

acerca de las opciones de tratamiento, 

considerando las implicancias de las elecciones de 

que disponen.  Además, como base para el 

asentimiento, el joven de género diverso debe 

estar capacitado para comunicar su elección.  

Las competencias necesarias para cumplir con 

las tareas requeridas por el 

asentimiento/consentimiento pueden no surgir a 

edades especificas per se (Grootens-Wiegers et al., 

2017). Puede haber variabilidad en estas 

capacidades relacionadas a diferencias en el 

desarrollo y a condiciones de salud mental 

(Shumer & Tishelman, 2015) así como también 

con las oportunidades que ha tenido el joven de 

ponerlas en práctica (Alderson, 2007). Por otra 

parte, la evaluación de la madurez emocional y 
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cognitiva debe hacerse por separado, para cada 

decisión sobre tratamiento relativo al género 

(Vrouenraets et al., 2021). 

Las siguientes preguntas pueden resultar de 

utilidad para evaluar si el joven está preparado 

emocional y cognitivamente para asentir o 

brindar consentimiento a un tratamiento de 

afirmación de genero especifico: 

● ¿Puede el joven pensar cuidadosamente 

sobre el futuro y considerar las 

implicancias de una intervención parcial o 

completamente irreversible? 

● ¿Cuenta con la suficiente capacidad 

autorreflexiva para considerar la 

posibilidad de que las necesidades y 

prioridades relacionadas con el género 

pueden evolucionar con el correr del 

tiempo, y que las prioridades en relación 

con el género pueden cambiar en un 

momento determinado? 

● ¿Ha considerado exhaustivamente las 

implicancias de lo que haría si sus 

prioridades de género cambiaran en el 

futuro? 

● ¿Puede comprender y manejar los 

aspectos del día a día, a corto y largo 

plazo, de un tratamiento médico 

específico (por ejemplo, adherencia a la 

medicación, administración y controles de 

seguimiento necesarios)? 

La evaluación de la madurez emocional y 

cognitiva puede realizarse a lo largo de las 

consultas con el equipo de atención, cuando se 

tratan las opciones, para darle al joven la 

oportunidad de ejercitar pensar en su futuro y de 

considerar con flexibilidad las opciones e 

implicancias.  En el caso de los jóvenes con 

divergencias del neurodesarrollo y/o condiciones 

diferenciales de salud mental, la capacidad de 

pensar en el futuro, planificar, pensar en 

abstracto, pensar en macro y auto-reflexionar 

pueden estar menos desarrolladas (Dubbelink & 

Geurts, 2017). En estos casos, puede ser necesario 

un abordaje más exhaustivo para el 

consentimiento y el asentimiento, lo que puede 

incluir un tiempo adicional y oportunidades 

estructuradas para que el joven ponga en práctica 

las competencias necesarias para la toma de 

decisiones médicas (Strang, Powers et al., 2018).  

Para los casos especiales en los que un 

adolescente menor de edad preste consentimiento 

a su propio tratamiento sin autorización de los 

padres (ver Postulado 6.11), debe tenerse un 

mayor cuidado al apoyar la toma de decisión 

informada del adolescente. Por lo general, se 

requerirán niveles mayores de compromiso y 

colaboración entre los PS que trabajan con el 

adolescente para brindarle el apoyo cognitivo y 

emocional necesario al momento de considerar 

opciones, sopesar los beneficios y potenciales 

desafíos/costos, y desarrollar un plan para 

conseguir la colaboración necesaria (y 

potencialmente continua) asociada al 

tratamiento. 

 

Postulado 6.12.d  

Ya han sido tratados los problemas de salud 

mental del adolescente (si los tuviera) que 

pueden interferir con la claridad del 

diagnóstico, con la capacidad de consentir y/o 

con los tratamientos médicos de afirmación de 

género.  

La evidencia indica que los adolescentes TGD 

presentan un aumento de riesgo de problemas de 

salud mental, que por lo general están asociados 

al rechazo de su familia / persona responsable, 

entornos comunitarios no afirmantes y factores 

relativos a la neurodiversidad (por ejemplo, de 

Vries et al., 2016; Pariseau et al., 2019; Ryan et al., 

2010; Weinhardt et al., 2017).  Los problemas de 

salud mental del joven pueden impactar en su 

conceptualización de la historia de desarrollo de 

su género y en sus necesidades relativas a su 

identidad de género, en su capacidad para 

brindar consentimiento, y en su habilidad para 

comprometerse con, o encarar un tratamiento 

médico.  Por otra parte, como ocurre con los 

jóvenes cisgénero, los jóvenes TGD pueden 

experimentar problemas de salud mental que no 

están relacionados con la presencia de disforia de 

género o incongruencia de género, en especial la 

depresión y autolesiones, y que pueden ser un 

motivo de especial preocupación. Varios estudios 

revelan que las puntuaciones en las escalas de 
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depresión y los problemas emocionales y 

conductuales se comparan a los informados 

respecto de poblaciones derivadas a clínicas de 

salud mental (Leibowitz & de Vries, 2016).  

También se han reportado tasas más altas de 

ideación suicida, intentos de suicidio y de 

autolesiones (de Graaf et al., 2020). Además, los 

trastornos alimentarios se dan con mayor 

frecuencia que lo esperado en poblaciones no 

derivadas (Khatchadourian et al., 2013; Ristori et 

al., 2019; Spack et al., 2012). Cabe destacar que los 

adolescentes TGD presentan tasas más altas de 

trastornos/características del espectro autista 

(Øien et al., 2018; van der Miesen et al., 2016; ver 

también Postulado 6.1.d). También pueden darse 

otras presentaciones del neurodesarrollo y/o 

problemas de salud mental, (como, por ejemplo, 

TDAH, discapacidad intelectual y trastornos 

psicóticos (de Vries, Doreleijers et al., 2011; Meijer 

et al., 2018; Parkes & Hall, 2006).  

Cabe destacar que muchos adolescentes 

transgénero tienen un buen funcionamiento y 

experimentan pocos o ningún problema de salud 

mental. Por ejemplo, los adolescentes puberales 

que han hecho la transición social y reciben 

tratamiento médico de afirmación de género en 

clínicas especializadas en género pueden tener 

resultados de salud mental equivalentes a los de 

sus pares cisgénero (por ejemplo, de Vries et al., 

2014; van der Miesen et al., 2020). La función 

principal de un prestador es evaluar la dirección 

de las relaciones que existen entre cualquier 

problema de salud mental y la autocomprensión 

del joven de sus necesidades para priorizarlas 

adecuadamente.   

Las dificultades de salud mental pueden 

presentar un desafío para la evaluación y 

tratamiento de las necesidades relativas al género 

de los adolescentes TGD en diversas formas: 

1. En primer lugar, cuando un adolescente 

TGD experimenta crisis agudas de 

suicidio, autolesiones, trastornos 

alimentarios u otras crisis de salud mental 

que amenazan la salud física, debe darse 

prioridad a la seguridad. De conformidad 

con el contexto local y las guías existentes, 

las atenciones apropiadas deben 

orientarse a mitigar la o las crisis para 

poder contar con el tiempo suficiente para 

estabilizar la situación y proceder a 

evaluar la cuestión de género 

acabadamente y tomar una decisión. Por 

ejemplo, un adolescente suicida activo 

puede no estar apto emocionalmente para 

tomar una decisión informada relacionada 

con el tratamiento médico/quirúrgico de 

afirmación de género. Si estuvieran 

indicadas, las intervenciones para 

garantizar la seguridad no deberían 

impedir el comienzo de las intervenciones 

de afirmación de género. 

2. En segundo lugar, la salud mental también 

puede complicar la evaluación del 

desarrollo de género y las necesidades 

relativas al mismo. Por ejemplo, es 

necesario diferenciar incongruencia de 

género de problemas específicos de salud 

mental, tales como las obsesiones y las 

compulsiones, intereses especiales en el 

autismo, pensamiento rígido, problemas 

de identidad más amplios, dificultades en 

la interacción padre/hijo, ansiedades 

severas del desarrollo (por ejemplo, miedo 

a crecer y a los cambios puberales no 

relacionados con la identidad de género), 

trauma o pensamientos psicóticos. Los 

problemas de salud mental que interfieren 

con la claridad del desarrollo de la 

identidad y con la toma de decisiones 

relacionadas con el género deben tener 

prioridad y ser tratadas. 

3. En tercer lugar, la toma de decisiones 

referidas a los tratamientos médicos de 

afirmación de género que impliquen 

consecuencias a largo plazo requiere que 

el adolescente las analice cuidadosamente, 

pensando en el futuro, con el apoyo de sus 

padres/ tutores, como se indica en el 

Postulado 6.11. Para poder tomar tal 

decisión informada, el adolescente debe 

estar capacitado para comprender los 

problemas, expresar su elección, 

considerar y pensar acabadamente su 

deseo de realizar tratamiento médico 
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afirmante (ver Postulado 6.12c). Las 

divergencias en el neurodesarrollo, como 

las características de autismo o el trastorno 

del espectro autista (ver Postulado 6.1.d, 

por ejemplo, diferencias en la 

comunicación, preferencia por 

pensamiento concreto o rígido, diferencias 

en su autopercepción, pensamiento a 

futuro y planificación) pueden presentar 

un desafío para la evaluación y para el 

proceso de toma de decisiones. Los 

jóvenes neurodivergentes pueden 

necesitar apoyo adicional, estructura, 

psicoeducación y tiempo para llevar a 

cabo el proceso de evaluación (Strang, 

Powers et al., 2018). Otros problemas de 

salud mental que implican comunicación 

restringida y autodefensa, dificultad para 

comprometerse con la evaluación, 

dificultades de la memoria y de la 

concentración, desaliento y dificultad para 

encarar pensamiento a futuro pueden 

complicar la evaluación y la toma de 

decisiones. En esos casos, puede necesitar 

un tiempo más prolongado para tomar las 

decisiones relativas a tratamiento médico 

afirmante. 

4. Por último, si bien es importante atender 

los problemas de salud mental durante el 

curso del tratamiento médico, eso no 

significa que todos los problemas puedan 

o deban resolverse completamente. Sin 

embargo, es importante que cualquier 

problema de salud mental se atienda lo 

suficiente como para permitir que el 

tratamiento médico de afirmación de 

género pueda brindarse en condiciones 

óptimas (es decir, garantizando la 

adherencia a la medicación, asistencia a las 

consultas de seguimiento, y autocuidados, 

en especial en el periodo postoperatorio). 

 

Postulado 6.12.e 

El adolescente ha recibido información 

adecuada a su estadio de desarrollo puberal 

sobre los efectos del tratamiento en la 

reproducción, incluso sobre la pérdida potencial 

de la fertilidad, como así también sobre las 

opciones disponibles para preservar la 

fertilidad, durante las consultas. 

Para obtener las guías en lo que respecta al 

abordaje clínico, los fundamentos científicos y la 

justificación, ver Capítulo 12 - Terapia Hormonal 

y Capítulo 16 - Salud Reproductiva. 

 

Postulado 6.12.f 

El adolescente ha alcanzado el estadío Tanner 2 

del desarrollo puberal para iniciar la inhibición 

de la pubertad. 

El comienzo de la pubertad es un punto de 

inflexión para muchos jóvenes de género diverso. 

Para algunos, genera una intensificación de su 

incongruencia de género y para otros, el 

comienzo de la pubertad puede llevar a la fluidez 

de género (por ejemplo, transicionar desde una 

identidad binaria a una identidad de género no 

binaria) o incluso hasta la atenuación de una 

identidad de género afirmado previamente 

(Drummond et al., 2008; Steensma et al., 2011, 

Steensma, Kreukels et al., 2013; Wallien & Cohen-

Kettenis, 2008). El uso de medicación inhibidora 

de la pubertad, tal como los análogos de GnRH, 

no está recomendado antes de que el niño alcance 

como mínimo el estadio Tanner 2 del desarrollo 

puberal porque para algunos adolescentes TGD, 

la experiencia de la pubertad física puede ser 

crítica si el desarrollo de identidad de género está 

en proceso (Steensma et al., 2011). Por lo tanto, no 

deben implementarse los bloqueadores de 

pubertad en jóvenes de género diverso 

prepuberales (Waal & Cohen-Kettenis, 2006). En 

algunos casos, los agonistas GnRH pueden 

resultar apropiados en estadios tardíos o en el 

periodo post puberal (por ejemplo, durante los 

estadíos Tanner 4 o 5) y el tratamiento debe ser 

altamente individualizado. Ver Capítulo 12 - 

Terapia Hormonal, para una revisión más 

completa sobre el uso de agonistas GnRH. 

Las variaciones en los tiempos de inicio de la 

pubertad se deben a múltiples factores (por 

ejemplo, al sexo asignado al nacer, la genética, la 

nutrición, etc.). Los estadios de Tanner brindan 

cinco momentos del desarrollo puberal que van 

del pre-puberal (estadio de Tanner 1) al post 
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puberal y madurez sexual en el adulto (estadio de 

Tanner 5) (Marshall & Tanner, 1969, 1970). En el 

caso de las personas asignadas femeninas al 

nacer, el comienzo de la pubertad (ej. 

gonadarquia) está definido por la aparición del 

botón mamario (estadio de Tanner 2), y en el caso 

de las personas asignadas masculinas al nacer, 

cuando el volumen testicular alcanza o supera los 

4 ml (Roberts & Kaiser, 2020).  

Un prestador médico experimentado deberá 

diferenciar entre el comienzo de la pubertad y los 

cambios físicos producidos por los esteroides 

sexuales (ej adrenarca), tales como la aparición de 

vello púbico o de olor corporal apocrino, ya que 

la adrenarca no justifica el uso de medicaciones 

bloqueadoras de la pubertad (Roberts & Kaiser, 

2020). Brindar la información pertinente a los 

padres y a las familias sobre la diferencia que 

existe entre adrenarca y la gonadarquia 

contribuye a que las familias comprendan los 

límites de tiempo durante los cuales se deben 

tomar decisiones acerca de las terapias médicas 

de afirmación de género junto con el equipo 

multidisciplinario. 

La importancia de discutir otros riesgos y 

beneficios de la supresión puberal, ya sea 

hipotéticos o reales, no debe desestimarse. La 

evidencia indica que proceder a la supresión 

puberal en niñas transgénero conlleva 

implicaciones quirúrgicas (van de Grift et al., 

2020).  Existen datos longitudinales que 

demuestran una mejora en la satisfacción 

romántica y sexual de las adolescentes que 

recibieron supresión puberal, terapia hormonal y 

cirugía (Bungener et al., 2020). En un estudio 

sobre los resultados quirúrgicos de la 

vaginoplastia intestinal laparoscópica (que se 

realiza debido al escaso tejido genital existente 

luego de la utilización de inhibidores de la 

pubertad) en mujeres transgénero, la mayoría 

(84%) experimentó orgasmo luego de la cirugía, 

pero el estudio no presentó una correlación 

específica entre los resultados relativos al placer 

sexual y el momento de iniciación de la inhibición 

puberal (Bouman, van der Sluis et  al., 2016), ni 

tampoco puede aplicarse este estudio a aquellas 

que prefirieron un procedimiento quirúrgico 

diferente. Esto subraya la importancia de tratar 

con las familias las cuestiones desconocidas a 

futuro en lo que respecta a resultados sobre la 

salud sexual y la cirugía. 

 

Postulado 6.12.g  

El adolescente debe recibir al menos 12 meses de 

terapia hormonal de afirmación de género, 

cuando así se requiera, para alcanzar los 

resultados quirúrgicos deseados en 

procedimientos de afirmación de género, los 

que incluyen aumento de mamas, orquiectomía, 

vaginoplastia, histerectomía, faloplastia, 

metoidioplastia y cirugía facial como parte del 

tratamiento de afirmación de género, a menos 

que no desee utilizar la terapia hormonal o esté 

médicamente contraindicada. 

La THAG provoca cambios anatómicos, 

fisiológicos y psicológicos. El comienzo de los 

efectos anatómicos (por ejemplo, crecimiento del 

clítoris, de las mamas, atrofia de la mucosa 

vaginal) puede darse tempranamente luego del 

inicio de la terapia, y el efecto pico se espera entre 

el primer y segundo año (T'Sjoen et al., 2019). Para 

garantizar que el adolescente cuente con tiempo 

suficiente para su adaptación psicológica al 

cambio físico durante esta etapa importante del 

desarrollo, se sugiere realizar terapia hormonal 

durante 12 meses. Según el resultado quirúrgico 

buscado, el periodo de terapia hormonal podría 

ser más largo (por ejemplo, para realizar la 

metoideoplastia/faloplastía es necesario obtener 

suficiente  virilización del clítoris previo a la 

cirugía , para realizar un aumento del tamaño 

mamario es necesario lograr previamente el 

crecimiento mamario y expansión de la piel, así 

como también es necesaria la  suavización de la 

piel y cambios en la distribución de la grasa facial 

previo a  una CAG facial) (de Blok et al., 2021). 

En el caso de las personas que no reciben 

hormonas previo a las intervenciones quirúrgicas, 

es importante que los cirujanos revisen el impacto 

de la terapia hormonal sobre la cirugía propuesta. 

Además, en el caso de las personas que van a 

realizarse una gonadectomía y no están 

recibiendo hormonas, el profesional a cargo 
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puede prescribir un plan de reemplazo hormonal 

antes de la cirugía. 

 
Consideración de las edades apropiadas para el 
tratamiento médico y quirúrgico de afirmación de género 
en la adolescencia 

La edad tiene un fuerte, aunque imperfecto, 

correlato con el desarrollo cognitivo y 

psicológico, por lo que puede constituir un 

marcador objetivo útil para determinar el 

momento potencialmente oportuno para las 

intervenciones (Ferguson et al., 2021).  Pueden 

requerirse edades más avanzadas para 

tratamientos que impliquen una mayor 

irreversibilidad, complejidad o ambas cosas. Este 

abordaje facilita la maduración 

cognitiva/emocional continua que puede resultar 

necesaria para que el adolescente considere 

concienzudamente y brinde su consentimiento a 

tratamientos cada vez más complejos (ver 

Postulado 6.12.c) 

Existe cada vez más evidencia que indica que 

realizar tratamientos de afirmación de género en 

jóvenes de género diverso que cumplen con los 

criterios lleva a resultados positivos (Achille et al., 

2020; de Vries et al., 2014; Kuper et al., 2020). Sin 

embargo, contamos con datos limitados en lo que 

respecta al momento óptimo para las 

intervenciones de afirmación de género, como 

también en lo que se refiere a los resultados 

físicos, psicológicos y del neurodesarrollo a largo 

plazo en los jóvenes (Chen et al., 2020; Chew et al., 

2018; Olson-Kennedy et al., 2016).  En la 

actualidad, los únicos estudios longitudinales que 

evalúan los resultados relativos a personas de 

género diverso jóvenes y adultas están basados en 

un modelo específico (es decir, el abordaje 

neerlandés) que incluyó una evaluación inicial 

completa y seguimiento. En este abordaje, la 

supresión puberal se consideró a la edad de 12 

años, la THAG a la edad de 16 años y las 

intervenciones quirúrgicas luego de los 18 años, 

con excepciones en algunos casos. No está claro si 

las desviaciones de este abordaje ocasionarían los 

mismos resultados o diferentes.  En este momento 

se están realizando estudios longitudinales para 

definir mejor los resultados, como así también la 

seguridad y eficacia de los tratamientos de 

afirmación de género en jóvenes (Olson-Kennedy, 

Garofalo et al., 2019; Olson-Kennedy, Rosenthal 

et al., 2019).  Si bien los efectos a largo plazo de los 

tratamientos de afirmación de género que se 

iniciaron en la adolescencia no se conocen 

completamente, también deben considerarse las 

consecuencias potencialmente negativas sobre la 

salud si se demora el tratamiento (de Vries et al., 

2021).  Dado el aumento en la evidencia en lo que 

respecta a los resultados de las intervenciones de 

afirmación de género en jóvenes, es probable que 

podamos actualizar las recomendaciones sobre el 

momento oportuno para estas intervenciones. 

En guías anteriores, se recomendó que las 

THAG parcialmente reversibles podían iniciarse 

aproximadamente a los 16 años de edad 

(Coleman et al., 2012; Hembree et al., 2009). Guías 

más recientes sugieren que existen razones 

contundentes para iniciarlos antes de la edad de 

16 años, aunque los estudios de jóvenes que han 

iniciado la terapia hormonal antes de los 14 años 

son limitados (Hembree et al., 2017).  Una razón 

fuerte para el inicio temprano de la THAG podría 

ser evitar la supresión puberal prolongada, dado 

los potenciales problemas sobre la salud ósea y las 

implicancias psico-sociales de demorar la 

pubertad, tal como se describe en mayor detalle 

en el Capítulo 12 - Terapia Hormonal (Klink, 

Caris et al., 2015; Schagen et al., 2020; Vlot et al., 

2017; Zhu & Chan, 2017).  La pubertad es un 

momento de desarrollo significativo del cerebro y 

la cognición. El impacto potencial de la inhibición 

puberal extendida en jóvenes de género diverso 

sobre el neurodesarrollo se ha identificado 

específicamente como un área que requiere 

mayor estudio (Chen et al., 2020). Si bien los 

análogos GnRH han mostrado ser seguros 

cuando fueron utilizados en el tratamiento de la 

pubertad precoz, quedan dudas sobre si demorar 

la exposición a las hormonas sexuales (endógenas 

o exógenas) en el momento del pico de 

mineralización ósea, puede provocar un descenso 

de la densidad mineral ósea. El potencial 

descenso de la densidad mineral ósea, así como 

su significancia clínica, requiere mayor estudio 

(Klink, Caris et al., 2015; Lee, Finlayson et al., 
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2020; Schagen et al., 2020).  Las potenciales 

implicancias negativas a nivel psicosocial de no 

iniciar la pubertad junto a sus pares pueden 

generar estrés adicional en los jóvenes de género 

diverso, aunque esta situación no ha sido 

explícitamente estudiada. Al considerar el 

momento del inicio de la terapia hormonal de 

afirmación de género, los prestadores deben 

sopesar los potenciales beneficios y riesgos físicos 

y psicológicos que implica comenzar el 

tratamiento, así como los potenciales riesgos y 

beneficios de demorarlo. Este proceso también 

puede ayudar a identificar los factores 

importantes que pueden garantizarse con un 

abordaje individualizado. 

Estudios realizados en masculinidades trans 

jóvenes demostraron que la disforia de tórax se 

asocia a mayores tasas de ansiedad, depresión y 

distrés y pueden provocar limitaciones 

funcionales tales como evitar el ejercicio o bañarse 

(Mehringer et al., 2021; Olson-Kennedy, Warus et 

al., 2018; Sood et al., 2021). Desafortunadamente, 

la testosterona contribuye muy poco para aliviar 

este distrés, aunque la masculinización de tórax 

es una opción de tratamiento de este distrés para 

algunas personas a largo plazo. Los estudios en 

jóvenes que solicitaron cirugía de 

masculinización de tórax para aliviar su disforia 

demostraron buenos resultados quirúrgicos, 

satisfacción con los resultados, y mínimos 

reportes de arrepentimiento durante el período 

de monitoreo de los estudios (Marinkovic & 

Newfield, 2017; Olson-Kennedy, Warus et al., 

2018).  Puede considerarse la cirugía de 

masculinización de tórax en menores si es 

apropiado desde el punto de vista clínico y del 

desarrollo, cuando así lo determina el equipo 

multidisciplinario experimentado en 

adolescentes y desarrollo de género (ver los 

postulados relevantes en este capítulo).  La 

duración o el uso concomitante de terapia con 

testosterona no debe impedir la cirugía, si está 

indicada. Las necesidades de algunos jóvenes 

TGD pueden satisfacerse solamente con cirugía 

de masculinización de tórax. Las feminidades 

trans jóvenes pueden requerir aumento de 

tamaño mamario, aunque no contamos con 

suficiente información acerca de este 

procedimiento en jóvenes, posiblemente debido a 

que una cantidad muy baja de personas 

solicitaron este procedimiento (Boskey et al., 

2019; James, 2016). La THAG, específicamente 

con estrógenos, puede contribuir al desarrollo de 

tejido mamario y está recomendado realizarla 

durante 12 meses o más previo a la cirugía, en 

caso de que se indique el procedimiento 

quirúrgico, a menos que la terapia hormonal no 

esté clínicamente indicada o esté médicamente 

contraindicada. 

Los datos referidos al momento óptimo para 

iniciar otros tratamientos quirúrgicos de 

afirmación de género en adolescentes son 

limitados. Ello se debe en parte al acceso limitado 

a estos tratamientos, que varía según las 

diferentes localizaciones geográficas (Mahfouda 

et al., 2019). Los datos indican que las tasas de 

cirugías de afirmación de género han aumentado 

desde el año 2000 y que ha habido un incremento 

del número de jóvenes TGD que solicitan 

vaginoplastia (Mahfouda et al., 2019; Milrod & 

Karasic, 2017). En el año 2017, una encuesta a 20 

cirujanos miembros la WPATH en los Estados 

Unidos arrojó como resultado que poco más de la 

mitad de ellos habían realizado vaginoplastia en 

menores (Milrod & Karasic, 2017). Contamos con 

datos limitados sobre los resultados de la 

vaginoplastia en jóvenes. Estudios pequeños 

reportaron mejoras en el funcionamiento 

psicosocial y disminución de la disforia de género 

en adolescentes que se habían realizado la 

vaginoplastia (Becker et al., 2018; Cohen-Kettenis 

& van Goozen, 1997; Smith et al.,2001). Aunque el 

tamaño de la muestra fue limitado, estos estudios 

sugieren que podría haber un beneficio para 

algunos adolescentes si se realizan estos 

procedimientos antes de los 18 años de edad.  Los 

factores que pueden apoyar la realización de estos 

procedimientos en jóvenes menores de 18 años de 

edad incluyen: mayor soporte familiar, mayor 

facilidad para manejar los cuidados 

posoperatorios antes de involucrarse con las 

tareas que requiere la adultez temprana (por 

ejemplo, entrar a la universidad o comenzar a 

trabajar) y la seguridad en los espacios públicos 
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(por ejemplo, para reducir la violencia 

transfóbica) (Boskey et al., 2018; Boskey et al., 

2019; Mahfouda et al., 2019). Dada la complejidad 

e irreversibilidad de estos procedimientos, es 

crucial que se realice una evaluación de la 

capacidad del adolescente para adherir a las 

recomendaciones de cuidados postquirúrgicos y 

para comprender el impacto a largo plazo de 

estos procedimientos sobre la función 

reproductiva y sexual (Boskey et al., 2019). En 

vista de la complejidad que implica la faloplastia 

y las altas tasas actuales de complicaciones en 

comparación con otros tratamientos quirúrgicos 

de afirmación de género, no se recomienda 

considerar esta cirugía en menores de 18 años en 

este momento (ver Capítulo 13 - Cirugía y 

Cuidados Postoperatorios). 

En los postulados 6.12 a-f, se describen otros 

factores clave que deben ser tenidos en cuenta al 

discutir con los jóvenes y sus familias el momento 

oportuno para las intervenciones. Para un 

resumen de los criterios/recomendaciones de los 

tratamientos médicos de afirmación de género 

médicamente necesarios en adolescentes, ver el 

Anexo D.
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CAPÍTULO 7 – Niñez 

Esta sección de estos Estándares de Atención 

(SOC, por sus siglas en inglés) corresponde a 

niños de género diverso prepuberales, y los 

postulados aquí propuestos se basan en 

investigaciones, principios éticos y el 

conocimiento acumulado de los expertos en la 

materia. Los principios que subyacen a esta guía 

son: 1) la diversidad de género en niños es un 

aspecto esperable del desarrollo humano en 

general. (Sociedad de Endocrinología y Sociedad 

de Endocrinología Pediátrica, 2020; Telfer et  al., 

2018); 2) la diversidad de género en niños no es 

una patología ni un trastorno de la salud mental 

(Sociedad de Endocrinología y Sociedad de 

Endocrinología Pediátrica, 2020; Oliphant et  al., 

2018; Telfer et  al., 2018); 3) no se puede dar por 

sentado que las expresiones de género diverso en 

niños siempre reflejan una identidad transgénero 

o una incongruencia de género (Ehrensaft, 2016; 

Ehrensaft, 2018; Rael et  al., 2019); 4) la guía de los 

profesionales de la salud mental (PSM) con 

experiencia en atención de género en niños puede 

ser de gran utilidad al apoyar una adaptación 

positiva y también para el discernimiento de las 

necesidades relativas al género a lo largo del 

tiempo.(APA, 2015; Ehrensaft, 2018; Telfer et  al., 

2018); 5) las terapias de reconversión por 

diversidad de género en niños (es decir, todos los 

intentos “terapéuticos” de forzar a un niño de 

género diverso, a través del discurso, de acciones, 

o ambas cosas, para que se identifique o actúe 

según el género asociado al sexo asignado al 

nacer son perjudiciales, y repudiamos su 

utilización (APA, 2021; Ashley, 2019b, Paré, 2020; 

SAMHSA, 2015; Telfer et al., 2018; Consejo de 

Derechos Humanos de la ONU, 2020). 

En todo el texto, utilizamos el término 

“profesional de la salud” (PS) en sentido amplio, 

para referirnos a los profesionales que trabajan 

con niños de género diverso. A diferencia de las 

personas jóvenes púberes y adultas, los niños de 

género diverso prepúberes no pueden acceder a 

intervenciones médicas (Sociedad de 

Endocrinología Pediátrica, 2020), por lo que 

cuando se busca el asesoramiento de un 

profesional, por lo general será un PS 

especializado en apoyo psicosocial y desarrollo 

de género. Por ello, este capítulo hace foco 

exclusivamente en las prácticas psicosociales 

apropiadas al desarrollo, aunque otros PS, como 

los pediatras o los médicos de familia podrán 

también recurrir a estos estándares para atender 

a niños de género diverso y sus familias.  

En este capítulo, utilizamos el término “género 

diverso” dado que las trayectorias de género en 

niños prepúberes no pueden predecirse, y 

pueden evolucionar con el devenir del tiempo. 

(Steensma, Kreukels et al., 2013).  

A su vez, este capítulo reconoce que algunos 

niños permanecerán estables en la identidad de 

género con la que articularon a temprana edad, 

que difiere del sexo asignado al nacer (Olson et 

al., 2022). El término “genero diverso” incluye 

niños transgénero binario y no binario, así como 

también niños de género diverso que no se 

identificarán como transgénero más adelante en 

sus vidas. La terminología está íntimamente 

ligada a la cultura y evoluciona con el correr del 

tiempo. Es así que es posible que los términos 

utilizados en estos estándares queden 

desactualizados, y que en el futuro encontremos 

mejores descriptores.  

Este capítulo describe aspectos de la atención 

médica necesaria para promover el bienestar y las 

necesidades relativas al género en los niños. (ver 

lo referido a necesidad médica en el capítulo 

Aplicación Global, Postulado 2.1).  Este capítulo 

promueve el uso general de estos estándares, en 

la medida de lo posible. Puede haber situaciones 

o geografías en las que los recursos que 

recomendamos o parte de ellos no estén 

disponibles. Los PS/equipos que carezcan de los 

recursos deberán esforzarse en cumplir con estos 

estándares. Sin embargo, si existieran 

limitaciones inevitables que impidieran cumplir 

con estas recomendaciones, ello no debería 

impedir que se brinde el mejor servicio 

disponible. En aquellos lugares en los que existan 

algunos, pero no todos los servicios 

recomendados, decidir no implementar las 

atenciones potencialmente beneficiosas pone en 

peligro de daño al niño. (Murchison et al., 2016; 
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Telfer et al., 2018; Riggs et al., 2020). En rasgos 

generales, es necesario priorizar el interés 

superior del niño. 

La vasta investigación empírica en materia de 

psicología indica que las experiencias de una 

persona en su niñez temprana determinan los 

patrones de riesgo y/o resiliencia y contribuyen a 

una trayectoria de desarrollo más o menos 

conducente al bienestar y a una calidad de vida 

positiva (Anda et al., 2010; Masten & Cicchetti, 

2010; Shonkoff & Garner, 2012). Las publicaciones 

disponibles indican, en general, que la juventud 

de género diverso presenta mayor riesgo de 

experimentar dificultades psicológicas (Ristori & 

Steensma, 2016) que sus pares cisgénero de la 

misma edad, como resultado de experiencias 

destructivas, incluidos el trauma y el maltrato 

resultantes del rechazo a la diversidad de género 

y otras interacciones agresivas, de no aceptación 

(Barrow & Apostle, 2018; Giovanardi et  al., 2018; 

Gower, Rider, Brown et  al., 2018; Grossman & 

D’Augelli, 2006; Hendricks & Testa, 2012; 

Reisner, Greytak et  al., 2015; Roberts et  al., 2014; 

Tishelman & Neumann-Mascis, 2018).  Por otra 

parte, la investigación indica que los niños 

prepúberes que son bien acogidos, aceptando sus 

identidades de género diverso, están 

generalmente bien adaptados. (Malpas et al., 

2018; Olson et al., 2016). La evaluación y el 

tratamiento de los niños habitualmente hace 

énfasis en un abordaje ecológico, que reconoce que 

los niños necesitan estar seguros y satisfechos en 

todos los entornos que frecuentan (Belsky, 1993; 

Bronfenbrenner, 1979; Kaufman & Tishelman, 

2018; Lynch & Cicchetti, 1998; Tishelman et al., 

2010; Zielinski & Bradshaw, 2006). La perspectiva 

de este capítulo se nutre de la literatura básica en 

psicología y el conocimiento de que los niños de 

género diverso se enfrentan a riesgos únicos, por 

lo que enfatiza en utilizar un abordaje ecológico 

para comprender sus necesidades y para facilitar 

una salud mental positiva en toda la atención 

respecto al género. Esta perspectiva prioriza la 

búsqueda del bienestar y calidad de vida del niño 

durante todo su desarrollo. Además, este capítulo 

también adhiere al punto de vista, apoyado por 

una parte sustancial de la investigación citada 

anteriormente, de que las atenciones psicosociales 

de afirmación de género (Hidalgo et al., 2013) en 

niños prepúberes ofrecen una ventana de 

oportunidad para promover una trayectoria de 

bienestar que les servirá de apoyo en el futuro, en 

especial, durante la transición hacia la 

adolescencia.  Este abordaje podría, 

potencialmente, mitigar algunos de los riesgos de 

salud mental comunes que suelen enfrentar los 

adolescentes transgénero y de genero diverso 

(TGD), descriptos frecuentemente en la literatura 

(Chen et al., 2021; Edwards-Leeper et al., 2017; 

Haas et al., 2011; Leibowitz & de Vries, 2016; 

Reisner, Bradford et al., 2015; Reisner, Greytak et 

al., 2015).  

Las investigaciones sobre el desarrollo se han 

concentrado en comprender los diferentes 

aspectos del desarrollo de género en las etapas 

más tempranas de la niñez, basándose en niños 

prepúberes de la población general. Estas 

investigaciones se basaron en la presunción de 

que los niños participantes eran cisgénero 

(Olezeski et al., 2020) y reportaron que la 

estabilidad de la identidad de género se 

alcanzaba en los años de pre-escolaridad en niños 

de la población general, los que en su mayoría no 

eran probablemente de género diverso (Kohlberg, 

1966; Steensma, Kreukels et al., 2013). 

Recientemente, los estudios de desarrollo han 

demostrado que la diversidad de género puede 

observarse e identificarse en niños pequeños 

prepúberes (Fast & Olson, 2018; Olson & Gülgöz, 

2018; Robles et al., 2016). Sin embargo, los 

estudios empíricos en esta área son limitados y, 

por el momento, no contamos con medidas de 

evaluación psicométricamente capaces de 

determinar en forma confiable y/o completa la 

autocomprensión de un niño prepúber de su 

propio género y/o de sus necesidades y 

preferencias con respecto al mismo (Bloom et al., 

2021). Por lo expuesto, este capítulo pone énfasis 

en la importancia de adoptar un abordaje clínico 

individualizado y matizado para la evaluación 

del género, que se adecue a las recomendaciones 

brindadas en varias guías y publicaciones (Berg & 

Edwards-Leeper, 2018; de Vries & Cohen-

Kettenis, 2012; Ehrensaft, 2018; Steensma & 
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Wensing-Kruger, 2019). La investigación y la 

experiencia clínica indican que la diversidad de 

género en niños prepúberes puede, en algunos 

casos, ser fluida; que no existen formas confiables 

de predecir la evolución del género de un niño en 

particular (Edwards-Leeper et al., 2016; 

Ehrensaft, 2018; Steensma, Kreukels et al., 2013), 

y que las necesidades de un niño en particular con 

respecto a su género pueden variar durante el 

curso de la niñez. 

Es importante comprender el significado del 

término “evaluación” (algunas veces, utilizado 

como sinónimo de “prueba”). Existen múltiples 

contextos donde utilizamos este término 

(Krishnamurthy et al., 2004) incluso para 

referirnos a una evaluación rápida realizada ante 

una crisis inmediata (por ejemplo, evaluación de 

seguridad cuando un niño puede ser suicida) y 

evaluaciones focalizadas, cuando una familia 

puede tener una pregunta circunscripta, por lo 

general en el contexto de una consulta 

relativamente breve (Berg & Edwards-Leeper, 

2018). El término evaluación incluso se utiliza en 

referencia a “evaluación diagnóstica”, que 

también puede denominarse “de admisión” y 

tiene el objetivo de determinar si existen 

problemas que puedan diagnosticarse y/o que 

pudieran beneficiarse con un proceso terapéutico. 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
7.1- Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso reciban 
capacitación y cuenten con experiencia en desarrollo de género y diversidad de género en niños, y que tengan 
conocimientos generales de diversidad de género a lo largo de toda la vida de una persona.  
7.2- Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso reciban formación 
teórica y basada en evidencia, y que desarrollen experiencia en salud mental general para niños y familias en 
todo el espectro del desarrollo. 
7.3- Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso reciban formación 
y desarrollen experiencia en trastornos del espectro autista y otras neurodiversidades, o que colaboren con un 
profesional experto que cuente con experiencia relevante cuando trabajen con niños autistas/neurodivergentes 
de género diverso. 
7.4- Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso se comprometan 
con la formación continua en materia de diversidad de género del niño y su familia. 
7.5- Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de evaluar a niños de género diverso tengan acceso 
y reciban información proveniente de múltiples fuentes para la evaluación. 
7.6- Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de evaluar niños de género diverso tomen en cuenta 
los factores relevantes de desarrollo, funcionamiento neurocognitivo y habilidades lingüísticas. 
7.7- Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de evaluar niños tomen en cuenta los factores que 
pueden dificultar que el niño y/o su familia/tutores exprese(n) con precisión el género/identidad de género.  
7.8- Recomendamos que los profesionales de la salud estén dispuestos a derivar al niño de género diverso y a su 
familia/adultos responsables a interconsultas, psicoterapia, o ambas cosas cuando las familias y el profesional 
de la salud crean que hacerlo beneficiaría el bienestar y el desarrollo del niño y/o de su familia. 
7.9- Recomendamos que los profesionales de la salud que brindan consultas, psicoterapia o ambas a niños de 
género diverso y sus familias/ adultos responsables trabajen con otros entornos y personas que sean importantes 
para que el niño desarrolle su resiliencia y bienestar emocional. 
7.10- Recomendamos que los profesionales de la salud que brindan consultas, psicoterapia o ambas a niños de 
género diverso y sus familias/ adultos responsables les faciliten psico-educación sobre desarrollo de género 
apropiada a la edad. 
7.11- Recomendamos que los profesionales de la salud informen a los niños de género diverso y a sus familias / 
tutores cuando el niño se acerca a la etapa de la pubertad sobre las posibilidades que brindan las intervenciones 
médicas de afirmación de género, los efectos de estos tratamientos sobre la fertilidad futura y las opciones 
disponibles para preservar la fertilidad. 
7.12- Recomendamos que los padres / tutores y los profesionales de la salud apoyen a los niños que desean ser 
reconocidos por el género que concuerda con su percepción interna sobre su identidad de género. 
7.13- Recomendamos que los profesionales de la salud y los padres / tutores apoyen a los niños en su exploración 
de género durante los años de su pre-pubertad, sin tener en cuenta la transición social. 
7.14- Recomendamos que los profesionales de la salud discutan con las familias que lo solicitan los beneficios y 
riesgos potenciales de la transición social. 
7.15- Sugerimos que los profesionales de la salud estén dispuestos a trabajar en forma colaborativa con otros 
profesionales y organizaciones para promover el bienestar de los niños de género diverso y minimizar las 

adversidades que pueden tener que enfrentar. 
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Este capítulo se centra en evaluaciones integrales, 

que sirven para comprender las necesidades y 

objetivos del niño y su familia (APA, 2015; de 

Vries & Cohen-Kettenis, 2012; Srinath et al., 2019; 

Steensma & Wensing-Kruger, 2019).  Este tipo de 

evaluación psicosocial no es necesaria para todos 

los niños de género diverso, pero puede 

solicitarse por diferentes razones. Las 

evaluaciones pueden brindar una oportunidad 

útil para comenzar un proceso de apoyo para un 

niño de género diverso y su familia, 

comprendiendo que el niño se beneficia cuando la 

dinámica familiar incluye la aceptación de su 

diversidad de género y con una orientación 

parental si lo solicita.  Las evaluaciones integrales 

son apropiadas cuando las solicita la familia, para 

poder comprender las necesidades de género y 

salud mental de su hijo dentro del contexto de la 

diversidad de género.  

En estas circunstancias, deben tenerse en 

cuenta antecedentes de problemas de salud 

mental en la familia, la dinámica familiar y el 

contexto social y cultural, ya que todos ellos 

impactan en el niño de género diverso (Barrow & 

Apostle, 2018; Brown & Mar, 2018; Cohen-

Kettenis et al., 2003; Hendricks & Testa, 2012; 

Kaufman & Tishelman, 2018; Ristori & Steensma, 

2016; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018). Nos 

referiremos a este tema con mayor profundidad 

en el siguiente párrafo.  

Es importante que los PS que trabajan con niños 

de género diverso hagan sus mejores esfuerzos 

para comprender diversos aspectos de la 

identidad y experiencia tanto del niño como de su 

familia, como, por ejemplo, la raza, la etnia, si es 

inmigrante o refugiado, la religión, aspectos 

geográficos y socio/económicos, y que sean 

respetuosos y sensibles al contexto cultural 

durante las interacciones en la consulta (Telfer 

et al., 2018). Muchos factores pueden ser 

relevantes para la cultura y el género, incluso para 

sus creencias religiosas, las expectativas en razón 

del género y el grado de aceptación a la 

diversidad de género (Oliphant et al., 2018). Las 

intersecciones entre la diversidad de género, la 

diversidad sociocultural y la condición de 

minoría pueden ser fuentes de fortaleza, de estrés 

social, o ambos (Brown & Mar, 2018; Oliphant 

et al., 2018; Riggs & Treharne, 2016).  

Cada niño, cada miembro de la familia y la 

dinámica familiar son únicos y están 

potencialmente envueltos en culturas y patrones 

de creencias múltiples. Por ello, los PS de todas 

las disciplinas deben evitar los estereotipos 

basados en ideas preconcebidas que pueden ser 

incorrectas o sesgadas (por ejemplo, la creencia de 

que una familia que es miembro de una 

congregación religiosa que se opone a aceptar la 

diversidad de género no brindará apoyo a su hijo 

en su diversidad de género) (Brown & Mar, 2018). 

Por el contrario, es esencial dirigirse a la familia 

abiertamente, y comprender que cada estructura 

familiar, y cada uno de sus miembros, son 

distintos. 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 7.1 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con niños de género diverso 

reciban capacitación y cuenten con experiencia 

en desarrollo de género y diversidad de género 

en niños, y que tengan conocimientos generales 

de diversidad de género a lo largo de toda la vida 

de una persona.  

Los PS que trabajan con niños de género 

diverso deben capacitarse y mantener el 

entrenamiento y los certificados necesarios 

relativos a sus incumbencias profesionales. Ello 

incluye los grados académicos y/o certificaciones 

emitidas por instituciones acreditadoras 

nacionales y/o regionales. Reconocemos que las 

características específicas de las certificaciones y 

las regulaciones profesionales varían en distintos 

lugares del mundo, por ello, la formación básica, 
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una certificación, o ambas podrían resultar 

insuficientes para garantizar la competencia 

profesional necesaria para trabajar con niños de 

género diverso, dado que se requiere 

específicamente que los PS posean una formación 

exhaustiva  y cuenten con experiencia 

supervisada en desarrollo y diversidad de género 

en niños para brindar una atención apropiada. 

 

Postulado 7.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con niños de género diverso 

reciban formación teórica y basada en evidencia, 

y que desarrollen experiencia en salud mental 

general para niños y familias en todo el espectro 

del desarrollo. 

Los PS deben recibir entrenamiento y contar 

con experiencia supervisada en el campo de la 

salud mental general para niños y familias en 

todo el espectro del desarrollo, desde la niñez, 

hasta la adolescencia, incluso en lo que respecta a 

evaluaciones basadas en evidencia y abordajes 

para intervenciones. La diversidad de género no 

constituye un trastorno de salud mental, pero, 

como ya lo mencionáramos precedentemente, 

sabemos que puede impactar negativamente en 

niños de género diverso (por ejemplo, por estrés 

de las minorías de género) (Hendricks & Testa, 

2012). Dado que la exploración y el apoyo en estos 

casos puede ser beneficioso, contar con 

experiencia en salud mental es altamente 

recomendable. Trabajar con niños es complejo, 

porque implica comprender las necesidades de 

desarrollo en diferentes edades, la habilidad para 

entender los factores que tienen impacto en el 

bienestar del niño, tanto al interior como fuera del 

entorno familiar (Kaufman & Tishelman, 2018), y 

la habilidad para evaluar en profundidad cuando 

un niño no es feliz o experimenta dificultades de 

la salud mental significativas, ya sea relacionadas 

al género o no.  Las investigaciones han detectado 

altos niveles de experiencias adversas y trauma 

en la comunidad de niños de género diverso, 

incluso susceptibilidad al rechazo y hasta 

maltrato (APA, 2015; Barrow & Apostle, 2018; 

Giovanardi et al., 2018; Reisner, Greytak et al., 

2015; Roberts et al., 2012; Tishelman & Neumann-

Mascis, 2018).  Los PS deben ser conocedores del 

potencial de las experiencias adversas y estar 

capacitados para iniciar las intervenciones 

efectivas que impidan el daño y promuevan un 

bienestar positivo.  

 

Postulado 7.3  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con niños de género diverso 

reciban formación y desarrollen experiencia en 

trastornos del espectro autista y otras 

neurodiversidades, o que colaboren con un 

profesional experto que cuente con experiencia 

relevante cuando trabajen con niños 

autistas/neurodivergentes de género diverso. 

La experiencia en diversidad de género en 

niños autistas, como así también en niños que 

presentan otras formas de neurodivergencias, 

puede implicar complejidades clínicas 

adicionales (de Vries et al., 2010; Strang, Meagher 

et al., 2018). Por ejemplo, puede resultar difícil 

para los niños autistas defender por sí solos sus 

necesidades relativas al género, ya que pueden 

comunicarse en formas altamente individualistas 

(Kuvalanka et al., 2018; Strang, Powers et al., 

2018). Pueden tener variadas interpretaciones de 

experiencias de género debido a sus habituales 

diferencias en la comunicación y estilo de 

pensamiento. Dadas las necesidades específicas 

de los niños de género diverso neurodivergentes, 

el riesgo de no ser comprendidos es alto (es decir, 

el riesgo de que se malinterprete su 

comunicación). Por lo tanto, los profesionales que 

atiendan a estos niños les brindarán un mejor 

servicio si están bien capacitados y desarrollan 

experiencia en autismo y otras presentaciones 

relacionadas al desarrollo neurológico y/o si 

colaboran con los especialistas en autismo 

(Strang, Meagher et  al., 2018 ), dado que las 

investigaciones han demostrado que existen tasas 

más altas de autismo entre la juventud de género 

diverso que en la población general (de Vries 

et  al., 2010; Hisle-Gorman et  al., 2019; Shumer 

et  al., 2015). 
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Postulado 7.4 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con niños de género diverso 

se comprometan con la formación continua en 

materia de diversidad de género del niño y su 

familia. 

La capacitación profesional continua en 

materia de diversidad de género del niño y su 

familia puede obtenerse por diferentes medios, 

incluso a través de lecturas (de publicaciones, 

libros, páginas web vinculadas a organizaciones 

de género reconocidas), asistiendo a cursos, tanto 

presenciales como on-line, y formando parte de 

grupos de supervisión/consulta entre pares 

(Bartholomaeus et al., 2021).  

La formación continua incluye: 1) mantenerse 

actualizado sobre las investigaciones relevantes 

disponibles en materia de desarrollo de género y 

diversidad de género en niños pre-puberales y 

diversidad de género a lo largo de toda la vida de 

las personas: 2) mantenerse actualizado en lo que 

respecta a las mejores prácticas para evaluar, 

brindar apoyo y tratar a los niños de género 

diverso y sus familias. Esta es un área 

relativamente nueva, a la que los profesionales de 

la salud deberán adaptarse, dado que 

continuamente surge información nueva gracias 

a las investigaciones y otras fuentes 

(Bartholomaeus et al., 2021). 

 

Postulado 7.5  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud a cargo de evaluar a niños de género 

diverso tengan acceso y reciban información 

proveniente de múltiples fuentes para la 

evaluación. 

Una evaluación integral, cuando se hace a 

pedido de la familia y/o de un PS puede resultar 

de utilidad para formular recomendaciones sobre 

intervenciones necesarias en beneficio del 

bienestar del niño y de otros miembros de su 

familia. Tal evaluación puede ser beneficiosa en 

una amplia variedad de situaciones en las que el 

niño y/o su familia/tutores, en forma conjunta con 

los prestadores, consideren que algún tipo de 

intervención podría contribuir. Jamás deben 

utilizarse las evaluaciones ni las intervenciones 

como una forma encubierta o descubierta de 

desestimar las expresiones o identidad de género 

diverso de un niño. Por el contrario, si están a 

cargo de prestadores apropiadamente 

entrenados, las evaluaciones pueden constituir 

una forma efectiva de comprender mejor cómo 

brindar apoyo a un niño y a su familia sin 

privilegiar a alguna expresión o identidad de 

género en particular. La evaluación puede ser 

especialmente importante para algunos niños y 

sus familias porque contribuyen a promover la 

salud de género del niño, su bienestar y su 

realización personal.  

Una evaluación integral puede facilitar el 

desarrollo de un plan personalizado para ayudar 

al niño prepuberal de género diverso y a los 

miembros de su familia (de Vries & Cohen-

Kettenis, 2012; Malpas et al., 2018; Steensma & 

Wensing-Kruger, 2019; Telfer et al., 2018; 

Tishelman & Kaufman, 2018). En dicha 

evaluación, integrar la información proveniente 

de múltiples fuentes es importante para 1) 

comprender mejor las necesidades de género del 

niño y formular recomendaciones; y 2) identificar 

las áreas de fortaleza en el niño, su familia/tutores 

y la comunidad y el tipo de apoyo necesario 

según la condición de género y su desarrollo, 

como así también, los riesgos y problemas que 

presentan el niño, su familia/tutores y el entorno. 

La información, tanto para la evaluación como 

para planificar el apoyo/intervención, puede 

provenir del niño, de sus padres/tutores, de otros 

miembros de su familia, hermanos, personal de la 

escuela a la que asiste, PS, de la comunidad, de 

contextos culturales y legales más amplios y de 

otras fuentes ya mencionadas (Berg & Edwards-

Leeper, 2018; Srinath, 2019). 

Un PS a cargo de la evaluación de niños de 

género diverso debe explorar los temas 

relacionados al género, pero también debe 

observar al niño y su entorno, según lo propuesto 

por el modelo ecológico descripto anteriormente 

(Bronfenbrenner, 1979) para poder comprender 

en profundidad los factores que impactan en el 

bienestar del niño y las áreas en las que necesita 

apoyo o que constituyen un factor de riesgo (Berg 

& Edwards-Leeper, 2018; Hendricks & Testa, 
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2012; Kaufman & Tishelman, 2018; Tishelman & 

Neumann-Mascis, 2018). Ello incluye 

comprender las fortalezas y los desafíos que 

enfrentan el niño/su familia y que están presentes 

en su entorno. Recomendamos que los PS a cargo 

de evaluar niños de género diverso estén 

dispuestos a incorporar múltiples dominios de 

evaluación, según las necesidades y 

circunstancias del niño y su familia. Si bien 

algunos de estos dominios no tratan 

específicamente cuestiones de género en niños 

(ver puntos 7-12 más adelante), deben ser tenidos 

en cuenta en una evaluación de género, según el 

juicio clínico, para comprender la compleja red de 

factores que pueden estar afectando el bienestar 

del niño en forma integral, lo que incluye la salud 

de género, según las mejores prácticas para 

evaluaciones (APA, 2015; Berg & Edwards-

Leeper, 2018; Malpas et  al., 2018) y para 

desarrollar intervenciones de estrategias 

múltiples cuando son necesarias. 

Resumiendo, según las investigaciones y 

experiencia clínica relevantes, los dominios de 

evaluación generalmente incluyen: 1) la 

identidad y expresión de género expresada por el 

niño, en el momento actual, y en el pasado; 2) 

evidencia de disforia, incongruencia de género, o 

ambas; 3) fortalezas y desafíos que presentan el 

niño, su familia, sus pares y terceros en lo que 

respecta a las creencias y actitudes acerca de la 

diversidad de género, de la aceptación y del 

apoyo al niño; 4) las experiencias de rechazo y 

estrés de las minorías de género, hostilidad, o 

ambas circunstancias vividas por el niño y su 

familia, debido a la diversidad de género del niño; 

5) el nivel de apoyo a la diversidad de género en 

los contextos sociales que frecuenta (por ejemplo, 

en la escuela, comunidad religiosa, familia 

extendida); 6) evaluación de conflicto por el 

género del niño, y/o por la conducta de los 

padres/tutores/hermanos debido a la diversidad 

de género del niño; 7) salud mental del niño, 

fortalezas y desafíos que presentan la 

comunicación y/o la cognición, la 

neurodivergencia y/o las conductas que originan 

dificultades funcionales significativas; 8) 

antecedentes médicos y de desarrollo relevantes; 

9) áreas que pueden implicar riesgos (por 

ejemplo, exposición a violencia doméstica y/o en 

la comunidad, todo tipo de maltrato infantil, 

antecedentes de trauma; seguridad y/o 

victimización con sus pares o en otros entornos; 

posibilidad de suicidio); 10) estresores familiares 

significativos concomitantes, tales como 

enfermedad crónica o terminal, falta de un hogar 

o pobreza; 11) enfermedad mental y/o problemas 

de conducta de un padre/tutor/hermano que 

ocasionan dificultades funcionales significativas; 

y 12) fortalezas y desafíos del niño y su familia. 

Una evaluación exhaustiva, que incorpore 

múltiples formas de obtener información 

contribuye a comprender las necesidades, 

fortalezas, factores protectores y riesgos que 

presenta un niño en particular y su familia en 

todos los entornos (por ejemplo, en el hogar/ en la 

escuela). Los métodos para obtener información 

habitualmente incluyen 1) entrevistas al niño, a 

miembros de su familia y a terceros (por ejemplo, 

a maestros), en forma estructurada o no 

estructurada; 2) evaluación estandarizada en el 

niño y sus cuidadores respecto a cuestiones de 

género, el bienestar general del niño, las 

habilidades comunicacionales y cognitivas del 

niño, como también de los 

trastornos/discapacidades del desarrollo; apoyo y 

aceptación de los padres/tutores, hermanos, 

familia extendida y los pares; estrés en los padres; 

antecedentes de adversidades en la niñez; y/u 

otros problemas que se consideren pertinentes 

(APA, 2020; Berg & Edwards-Leeper, 2018; 

Kaufman & Tishelman, 2018; Srinath, 2019).  

Según las características de la familia, del perfil 

de desarrollo del niño, o de ambas cuestiones, 

podría resultar beneficioso incluir otros métodos 

para obtener información, tales como 1) 

observación del niño y/o de la familia, en forma 

estructurada o no estructurada; y 2) utilización de 

técnicas estructuradas con apoyo visual (hojas de 

trabajo, autorretratos, dibujos de la familia, etc.) 

(Berg & Edwards-Leeper, 2018). 

 

Postulado 7.6  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud a cargo de evaluar niños de género diverso 
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tomen en cuenta los factores relevantes de 

desarrollo, funcionamiento neurocognitivo y 

habilidades lingüísticas. 

Dadas las complejidades que presenta la 

evaluación de niños que, a diferencia de las 

personas adultas, están en proceso de desarrollo 

en un amplio rango de dominios (cognitivo, 

social, emocional, psicológico), es importante 

considerar el estadio del desarrollo del niño y 

orientar las modalidades e interacciones 

evaluativas a sus habilidades individuales. Ello 

implica adecuar la evaluación al estadio evolutivo 

del niño y a sus destrezas (pre-escolar, escolar, 

pubertad temprana previa a la adolescencia), 

incluso utilizando lenguaje y abordajes que 

prioricen la comodidad del niño, sus habilidades 

lingüísticas y sus medios de expresión. (Berg & 

Edwards-Leeper, 2018; Srinath, 2019). Por 

ejemplo, factores evolutivos relevantes, tales 

como las diferencias neurocognitivas (por 

ejemplo, condiciones del espectro autista), y 

habilidades de lenguaje receptivo y expresivo 

deben tenerse en cuenta al conducir la evaluación. 

Los profesionales de la salud deberán solicitar 

ayuda a los especialistas si no cuentan ellos 

mismos con las competencias especializadas para 

hacerlo (Strang et al., 2021).  

 

Postulado 7.7  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud a cargo de evaluar niños tomen en cuenta 

los factores que pueden dificultar que el niño 

y/o su familia/tutores exprese(n) con precisión el 

género/identidad de género  

Los PS a cargo de evaluar a los niños de género 

diverso y a sus familias deben detectar los 

factores del desarrollo, emocionales y del entorno 

que pueden dificultar que el niño, los adultos 

responsables, sus hermanos u otros terceros se 

expresen con relación al género o que ejerzan 

influencia sobre sus sistemas de creencias (Riggs 

& Bartholomaeus, 2018). Tal como ocurre en todas 

las evaluaciones psicológicas en niños, las 

reacciones del entorno y de su familia/adultos 

responsables (por ejemplo, los castigos), y/o 

determinados factores sociales y cognitivos 

pueden influir sobre la disposición del niño y/o 

sobre su habilidad para discutir directamente 

ciertos temas, como la identidad de género y 

cuestiones vinculadas a la misma (Srinath, 2019).  

En forma similar, los miembros de la familia 

pueden sentirse cohibidos para expresar sus 

preocupaciones e ideas libremente, lo que 

depende de los conflictos o dinámicas familiares 

y/u otras influencias (por ejemplo, culturales / 

religiosas; presión de la familia extendida) (Riggs 

& Bartholomaeus, 2018). 

 

Postulado 7.8  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud estén dispuestos a derivar al niño de 

género diverso y a su familia/adultos 

responsables a interconsultas, psicoterapia, o 

ambas cosas cuando las familias y el profesional 

de la salud crean que hacerlo beneficiaría el 

bienestar y el desarrollo del niño y/o de su 

familia. 

El objetivo de la psicoterapia no ha de ser 

modificar la identidad de género del niño (APA, 

2021; Ashley, 2019b; Paré, 2020; SAMHSA, 2015; 

Consejo de Derechos Humanos de la ONU, 2020), 

ni en forma solapada, ni abiertamente. No todos 

los niños de género diverso o sus familias 

necesitan consultar a un PSM, dado que la 

diversidad de género no es un trastorno de la 

salud mental (Sociedad de Endocrinología 

Pediátrica, 2020; Telfer et al., 2018). Sin embargo, 

suele ser apropiado y beneficioso recurrir a la 

psicoterapia cuando hay distrés o cuando los 

padres expresan su preocupación por mejorar la 

salud psicosocial y evitar distrés a futuro (APA, 

2015). Algunas de las razones habituales que 

llevan a que un niño de género diverso y su 

familia recurran a la psicoterapia son 1) porque el 

niño manifiesta conflictos significativos, 

confusión, estrés o distrés debido a su identidad 

de género o necesita un espacio protegido donde 

explorar su género (Ehrensaft, 2018; Spivey and 

Edwards-Leeper, 2019); 2) porque el niño sufre 

presión externa para expresar su género de forma 

que entra en conflicto con su autoconocimiento, 

deseos y creencias (APA, 2015); 3) porque el niño 

está confrontando sus problemas de salud 

mental, relacionados o no con su género (Barrow 
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& Apostle, 2018); 4) porque el niño se beneficiará 

del fortalecimiento de su resiliencia al enfrentarse 

a las respuestas negativas de su entorno a su 

identidad o presentación de género (Craig & 

Auston, 2018; Malpas et al., 2018); 5) porque el 

niño puede estar sufriendo problemas de salud 

mental y/o ambientales, incluso problemas del 

sistema familiar que pueden ser malinterpretados 

como congruencia o incongruencia de género 

(Berg & Edwards-Leeper, 2018); y 6) el niño 

expresa su deseo de consultar a un PSM para que 

lo ayude con sus cuestionamientos de género. En 

estas situaciones, la psicoterapia se enfocará en 

apoyar al niño, entendiendo que, de ser necesario, 

se incluirá en la consulta al / a los padre(s) / 

quien(es) lo tiene(n) a cargo y hasta a otros 

miembros de la familia (APA, 2015; Ehrensaft, 

2018; McLaughlin & Sharp, 2018).  A menos que 

esté contraindicado, es extremadamente útil que 

los padres / tutores participen en el proceso de 

psicoterapia que encara el niño prepuberal, ya 

que los factores familiares suelen ser clave para el 

bienestar del niño.  Si bien las investigaciones en 

niños de género diverso son relativamente 

escasas, parece importante prestar atención a la 

relación existente entre el niño de género diverso 

y sus hermanos (Pariseau et al., 2019; Parker & 

Davis-McCabe, 2021).  

Los PS deben recurrir a intervenciones 

personalizadas, adecuadas a las necesidades 

individuales del niño, con el objeto de 1) fomentar 

el desarrollo de habilidades sociales y 

emocionales protectoras que promuevan la 

resiliencia para enfrentar posibles reacciones 

negativas a la identidad de género del niño, a su 

expresión o a ambas (Craig & Austin, 2016; 

Malpas et  al., 2018; Spencer, Berg et  al., 2021); 2) 

solucionar los desafíos sociales en forma 

colaborativa para reducir el estrés de las minorías 

de género (Barrow & Apostle, 2018; Tishelman & 

Neumann-Mascis, 2018); 3) fortalecer la 

contención del entorno, para el niño y/o los 

miembros de su familia cercana o extendida 

(Kaufman & Tishelman, 2018); y 4) brindarle al 

niño una oportunidad  para que pueda 

comprender mejor sus experiencias de género 

internas. (APA, 2015; Barrow& Apostle, 2018; 

Ehrensaft, 2018; Malpas et al., 2018; McLaughlin 

& Sharp, 2018). Es de utilidad que los PS 

construyan una relación perdurable con el niño 

de género diverso y su familia, ya que ello 

permitirá que el niño/su familia establezcan una 

relación de confianza durante toda la niñez, en la 

que el PS pueda ayudar y guiar al niño hasta su 

madurez, ya que podrían surgir desafíos o 

necesidades potencialmente diferentes para el 

niño/su familia (Spencer, Berg et al., 2021; 

Murchison et al., 2016). Por otra parte, y si se 

cuenta con los recursos necesarios, lo más 

apropiado para un niño neurodivergente es que 

un PS capacitado para tratar tanto las 

divergencias de género como las derivadas del 

neurodesarrollo trate ambas cuestiones (Strang et 

al., 2021). 

Tal como se describe en la literatura, existen 

numerosas razones por las cuales los padres/ 

tutores, hermanos y miembros de la familia 

extendida de un niño prepuberal pueden 

considerar que es útil recurrir a la psicoterapia 

para ellos mismos (Ehrensaft, 2018; Malpas et al., 

2018; McLaughlin & Sharp, 2018). Como se 

sintetiza más adelante, algunos de los 

catalizadores más comunes para buscar ese 

tratamiento ocurren cuando uno o más miembros 

de la familia 1) desean recibir información sobre 

el desarrollo de género (Spivey & Edwards-

Leeper, 2019); 2) sufren confusión significativa o 

estrés debido a la identidad y/o expresión de 

género del niño (Ashley, 2019c; Ehrensaft, 2018); 

3) necesitan que los guíen en sus preocupaciones 

emocionales y conductuales debidas al niño de 

género diverso (Barrow & Apostle, 2018; 4) 

necesitan apoyo para promover entornos 

afirmantes fuera del hogar (por ejemplo, en la 

escuela, en los campos de deportes) (Kaufman & 

Tishelman, 2018); 5) buscan ayuda para tomar 

decisiones informadas sobre la transición social, 

incluso sobre cómo llevarla adelante de forma 

que sea óptima para el desarrollo y la salud de 

género del niño  (Lev & Wolf-Gould, 2018); 6) 

buscan asesoramiento para lidiar con la condena 

de terceros, incluso con las entidades políticas y 

sus legislaciones en lo que respecta al apoyo a la 

causa de niños de género diverso (reacciones 
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negativas dirigidas hacia los padres / tutores, que 

pueden incluir algunas veces rechazo y/o 

violencia/abuso por parte del entorno social 

provocadas por las decisiones afirmantes 

(Hidalgo & Chen, 2019); 7) buscan procesar sus 

propias reacciones emocionales y sus necesidades 

debidas a la identidad de género de su hijo, 

incluso sus sentimientos de pena, miedos y 

ansiedades por el bienestar presente y futuro del 

niño (Pullen Sansfaçon et  al., 2019); y 8) sufren 

distrés emocional y/o entran en conflicto con 

otros miembros de la familia por la diversidad de 

género de su hijo (si es necesario, el PS puede 

agendar sesiones por separado para los padres / 

tutores, hermanos y miembros de la familia 

extendida, para brindarles apoyo, guía y/o 

psicoeducación) (McLaughlin & Sharp, 2018; 

Pullen Sansfaçon et  al., 2019; Spivey & Edwards-

Leeper, 2019).  

 

Postulado 7.9  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que brindan consultas, psicoterapia o 

ambas a niños de género diverso y sus familias/ 

adultos responsables trabajen con otros 

entornos y personas que sean importantes para 

que el niño desarrolle su resiliencia y bienestar 

emocional. 

En concordancia con el modelo ecológico 

descripto anteriormente y, como es apropiado, en 

base a circunstancias individuales/familiares, es 

extremadamente beneficioso que los PS prioricen 

la coordinación con terceros relevantes en la vida 

del niño (por ejemplo, con maestros, 

entrenadores, líderes religiosos) para promover la 

seguridad física y emocional en todos los 

entornos (por ejemplo, en la escuela, en los 

deportes y otras actividades recreativas, en 

entidades religiosas) (Kaufman & Tishelman, 

2018).  Se recomiendan los grupos terapéuticos 

y/o de apoyo como recursos valiosos para las 

familias / personas que tienen a cargo al niño y/o 

para los mismos niños de género diverso 

(Coolhart, 2018; Horton et al., 2021; Malpas et al., 

2018; Murchison et al., 2016).

 

Postulado 7.10 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que brindan consultas, psicoterapia o 

ambas a niños de género diverso y sus familias/ 

adultos responsables les faciliten psico-

educación sobre desarrollo de género apropiada 

a la edad.  

Los padres / tutores y el niño de género diverso 

deben tener la oportunidad de desarrollar su 

conocimiento en lo que concierne a las formas en 

las que las familias / tutores pueden brindarle al 

niño su mejor acompañamiento para maximizar 

la resiliencia, la auto-conciencia y el 

funcionamiento (APA, 2015; Ehrensaft, 2018; 

Malpas, 2018; Spivey & Edwards-Leeper, 2019).  

No es posible, ni tampoco es el rol del PS predecir 

con certeza cuál será la identidad de género 

definitiva del niño; por el contrario, la tarea de los 

PS consiste en brindarles un espacio seguro para 

el desarrollo y la evolución de la identidad del 

niño en el tiempo, sin intentar dar prioridad a 

alguna trayectoria en particular en lo que respecta 

al género (APA, 2015; Spivey & Edwards-Leeper, 

2019). Los niños y adolescentes jóvenes de género 

diverso tienen necesidades y experiencias social y 

fisiológicamente distintas de las de los 

adolescentes mayores, y tales diferencias deben 

verse reflejadas en el abordaje individualizado 

que propone el PS para cada niño / familia (Keo-

Meir & Ehrensaft, 2018; Spencer, Berg et al., 2021).  

Los padres / tutores y sus hijos también deben 

tener la oportunidad de desarrollar su 

conocimiento sobre el desarrollo del género, a 

través de una psicoeducación con información 

apropiada para su edad. (Berg & Edwards-

Leeper, 2018; Rider, Vencill et al., 2019; Spencer, 

Berg et al., 2021).  El conocimiento de género 

implica comprender las diferencias entre sexo 

asignado al nacer, identidad de género, y 

expresión de género, incluyendo las formas en las 

que estos tres factores se unen en el niño en una 

forma particular (Berg & Edwards-Leeper, 2018; 

Rider, Vencill et al., 2019; Spencer, Berg et al., 

2021). A medida que el niño va ganando 

conocimientos en materia de género, comienza a 

entender que las partes de su cuerpo no 
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necesariamente definen su identidad y/o su 

expresión de género (Berg & Edwards-Leeper, 

2018; Rider, Vencill et al., 2019; Spencer, Berg et 

al., 2021). El conocimiento en materia de género 

también implica aprender a identificar los 

mensajes y experiencias relativas al género dentro 

de la sociedad. A medida que el niño adquiere ese 

conocimiento, puede observar cómo se 

desarrollan tanto su identidad como su expresión 

de género con una mirada más positiva, lo que 

promueve la resiliencia y la autoestima y 

disminuye el riesgo de avergonzarse frente a 

mensajes negativos provenientes del entorno. 

Adquirir conocimientos en materia de género a 

través de la psicoeducación también puede ser 

importante para los hermanos y/o miembros de la 

familia extendida relevantes para el niño (Rider, 

Vencill et al., 2019; Spencer, Berg et al., 2021). 

 

Postulado 7.11  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud informen a los niños de género diverso y 

a sus familias / tutores cuando el niño se acerca 

a la etapa de la pubertad sobre las posibilidades 

que brindan las intervenciones médicas de 

afirmación de género, los efectos de estos 

tratamientos sobre la fertilidad futura y las 

opciones disponibles para preservar la 

fertilidad. 

A medida que el niño madura y se acerca a la 

pubertad, los PS deben priorizar el trabajo con los 

niños y sus padres / tutores para integrar la 

psicoeducación sobre la pubertad, hacerlos 

participar de la toma de decisiones sobre las 

posibles intervenciones médicas de afirmación de 

género y conversar sobre las implicancias de los 

tratamientos médicos sobre la fertilidad y la salud 

reproductiva (Nahata, Quinn et al., 2018; Spencer, 

Berg et al., 2021).  Aunque contamos con 

investigación empírica limitada para evaluar tales 

intervenciones, el consenso de los expertos y la 

literatura sobre psicología del desarrollo avalan la 

noción de que la comunicación abierta con los 

niños al referirse a sus cuerpos y prepararlos para 

los cambios fisiológicos de la pubertad, junto a la 

aceptación afirmante de género, promueven la 

resiliencia y contribuyen a fomentar una 

sexualidad positiva durante la maduración del 

niño hacia la adolescencia (Spencer, Berg et al., 

2019).  Todas estas discusiones pueden 

extenderse (por ejemplo, iniciándose más 

tempranamente) para incluir a niños 

neurodivergentes, para asegurarse de contar con 

el tiempo suficiente para la reflexión y la 

comprensión, en especial porque podrían surgir 

elecciones en lo que respecta a futuras 

intervenciones médicas de afirmación de género 

(Strang, Jarin et al., 2018). Estas discusiones 

podrían incluir los siguientes temas: 

● Revisión de las partes del cuerpo y sus 

diferentes funciones;  

● Formas en que cambia el cuerpo de un 

niño con el correr del tiempo, con o sin 

intervenciones médicas;  

● Impacto de las intervenciones médicas 

sobre el funcionamiento sexual y la 

fertilidad;  

● Impacto de la supresión de la pubertad 

sobre las potenciales intervenciones 

médicas en el futuro;  

● Aceptación de la falta de datos clínicos en 

la actualidad, en ciertas áreas, con 

referencia a las consecuencias de la 

supresión de la pubertad;  

● Importancia de la educación sexual 

apropiada antes del comienzo de la 

pubertad. 

Durante estas conversaciones, se debe utilizar 

un lenguaje y estilos de enseñanza apropiados a 

la etapa de desarrollo, y éstas deben orientarse a 

las necesidades específicas de cada niño (Spencer, 

Berg et al., 2021). 

 

Postulado 7.12  

Recomendamos que los padres / tutores y los 

profesionales de la salud apoyen a los niños que 

desean ser reconocidos por el género que 

concuerda con su percepción interna sobre su 

identidad de género. 

La transición social de género es el proceso por 

el cual un niño es reconocido por otros según la 

identidad de género afirmada, lo que le da la 

oportunidad de vivirla públicamente, ya sea en 

todas las situaciones o en ciertas situaciones, sin 
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parámetros o acciones específicas (Ehrensaft et 

al., 2018). 

En el pasado, la transición social de género se 

concebía como binaria – una niña transicionaba a 

niño, un niño, a niña. El concepto se ha 

expandido, de modo de incluir a niños que 

cambian a no-binarios o a una iteración propia de 

identidad de género (Chew et al., 2020; Clark et 

al., 2018). Las investigaciones recientes dan 

cuenta de que el proceso de transición social 

puede cumplir una función protectora para 

algunos niños pre-puberales, y sirve para 

promover una salud mental positiva y el 

bienestar (Durwood et al., 2017; Gibson et al., 

2021; Olson et al., 2016). Por consiguiente, 

reconocer que el género del niño puede fluir y 

desarrollarse con el correr del tiempo (Edwards-

Leeper et al., 2016; Ehrensaft, 2018; Steensma, 

Kreukels et al., 2013) no es justificación suficiente 

para denegar u obstaculizar la transición social de 

un niño pre-puberal cuando ello podría ser 

beneficioso.  La evolución de la identidad de 

género puede continuar, aún después de que se 

haya dado un proceso de transición social parcial 

o completo (Ashley, 2019e; Edwards-Leeper et al., 

2018; Ehrensaft, 2020; Ehrensaft et al., 2018; 

Spivey & Edwards-Leeper, 2019). Aunque los 

datos empíricos siguen siendo limitados, las 

investigaciones dan cuenta de que los niños que 

son más asertivos respecto de su diversidad de 

género son más propensos a persistir en una 

identidad de género diverso en el tiempo, incluso 

aquellos niños que hicieron la transición social 

antes de la pubertad (Olson et al., 2022; Rae et al., 

2019; Steensma, McGuire et al., 2013). Por lo 

tanto, al considerar la transición social, sugerimos 

que los padres / tutores y los PS presten especial 

atención a los niños que, en forma consistente y a 

menudo persistente, articulan una identidad de 

género que no es congruente con el sexo asignado 

al nacer. Ello incluye a los niños que piden 

explícitamente o desean ser reconocidos 

socialmente por el género que perciben más 

congruente con su identidad de género y/o a los 

niños que evidencian distrés cuando consideran 

que el género que autoperciben es incongruente 

con el sexo asignado al nacer (Rae et al., 2019; 

Steensma, Kreukels et al., 2013).  

A pesar de la escasez de literatura empírica 

referente a las mejores prácticas para los procesos 

de transición social, las publicaciones clínicas y la 

experiencia permiten formular la siguiente guía 

que prioriza el interés superior del niño (Ashley, 

2019e; Ehrensaft, 2018; Ehrensaft et al, 2018; 

Murchison et  al., 2016; Telfer et  al., 2018): 1)  la 

transición social debe surgir del niño, y debe 

reflejar sus deseos en el proceso de tomar la 

decisión para iniciarla; 2)  puede contar con la 

colaboración de un PS que lo ayude a explorar las 

ventajas/beneficios, y los potenciales desafíos de 

la transición social; 3) la transición social puede 

darse en todos los contextos/ entornos, o 

solamente en algunos específicos (por ejemplo, en 

la escuela, en el hogar); y 4) el niño puede optar 

por hacer pública su transición social o no hacerla, 

o puede designar, por lo general con la ayuda de 

sus padres / tutores a un grupo selecto de 

personas con quienes compartir la información.  

En síntesis, la transición social, cuando se da, 

debe servir al bienestar del niño, si se hace en 

forma concienzuda e individualizada para cada 

niño. La transición social en el niño (y también la 

transición de género) puede evolucionar con el 

correr del tiempo; no es necesariamente estática, 

sino que refleja la intersección del 

autoconocimiento del niño respecto de su 

identidad de género actual y las acciones 

deseadas para expresar esa identidad (Ehrensaft 

et al., 2018).  

El proceso de transición social puede incluir 

una o más acciones diferentes consistentes con el 

género afirmado por el niño (Ehrensaft et al., 

2018), las que incluyen: 

• Cambio de nombre;  

• Cambio de pronombres;  

• Cambio registral de sexo/género (por 

ejemplo, certificado de nacimientos, documento 

de identidad, pasaporte, documentos escolares y 

médicos, etc,);  

• Participación en programas que incluyen 

división según el género (por ejemplo, equipos 

deportivos, clubes y campamentos recreativos, 

escuelas, etc.);  
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• Uso de los baños y de los vestuarios 

correspondientes al género afirmado;  

• Expresión personal (por ejemplo, peinado, 

vestimenta, etc.);  

• Comunicación del género afirmado a terceros 

(por ejemplo, en las redes sociales, en el aula, o en 

anuncios escolares, por carta a la familia 

extendida o a los contactos sociales; etc.). 

 

Postulado 7.13  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud y los padres / tutores apoyen a los niños en 

su exploración de género durante los años de su 

pre-pubertad, sin tener en cuenta la transición 

social. 

Es importante que los niños que hayan 

decidido hacer la transición social cuenten con las 

mismas oportunidades que otros niños de 

continuar evaluando significaciones y 

expresiones de género a lo largo de toda la niñez 

(Ashley 2019e; Spencer, Berg et al., 2021).  

Algunas investigaciones determinaron que los 

niños pueden experimentar fluidez de género, y 

hasta detransición luego de una transición social 

inicial. Las investigaciones no fueron 

concluyentes sobre el momento de la vida en que 

es más probable que se den las detransiciones, o 

qué porcentaje de jóvenes experimentarán fluidez 

de género y/o deseo de detransicionar -por 

razones de evolución de género, u otras causas 

potenciales (por ejemplo, problemas de 

seguridad, estrés de las minorías de género) 

(Olson et al., 2022; Steensma, Kreukels et al., 

2013).  Una investigación reciente reportó que, en 

los Estados Unidos, la detransición ocurre en un 

pequeño porcentaje de jóvenes, transcurridos 

cinco años luego de la transición social binaria 

(Olson et al., 2022); Un mayor seguimiento de 

estos casos sería de gran utilidad. También es 

importante replicar estos hallazgos, dado que este 

estudio se realizó sobre una muestra de 

participantes autoconvocados en los Estados 

Unidos, por lo que no puede extrapolarse a todos 

los niños de género diverso.  En síntesis, 

contamos con una capacidad limitada para 

predecir la forma en que evolucionarán la 

identidad y la expresión de género de un niño, 

dado que pueden cambiar en el tiempo, y 

tampoco podemos predecir si o por qué pueden 

detransicionar.  Además, no todos los niños de 

género diverso desean explorar su género (Telfer 

et al., 2018). No se espera que los niños cisgénero 

lo hagan, por lo tanto, intentar forzarlo en niños 

de género diverso, si no está indicado o es 

solicitado, puede sentirse patologizante, intrusivo 

y/o cisnormativo (Ansara & Hegarty, 2012; 

Bartholomaeus et al., 2021; Oliphant et al., 2018). 

 

Postulado 7.14  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud discutan con las familias que lo solicitan 

los beneficios y riesgos potenciales de la 

transición social. 

La transición social en niños pre-púberes 

consiste en una variedad de elecciones, puede 

ocurrir como un proceso que lleva tiempo, es 

individualizada y se basa en los deseos del niño y 

otras consideraciones psicosociales (Ehrensaft, 

2018), y se trata de una decisión que debe plantear 

una discusión sobre los posibles beneficios y 

desafíos.  

La transición social puede conllevar 

potenciales beneficios, como se describe en las 

publicaciones clínicas (por ejemplo, Ehrensaft et 

al., 2018) apoyadas por las investigaciones (Fast & 

Olson, 2018; Rae et al., 2019). Éstos incluyen 

facilitar la congruencia de género y al mismo 

tiempo reducir la disforia de género y mejorar la 

adaptación psicosocial y el bienestar (Ehrensaft 

et al., 2018). Los estudios indicaron que los niños 

de género diverso que encararon la transición 

social presentaban en gran medida las mismas 

características de salud mental que sus hermanos 

y pares cisgénero de la misma edad (Durwood et 

al., 2017). Estos hallazgos difieren marcadamente 

de los problemas de salud mental que surgieron 

en investigaciones anteriores en niños y 

adolescentes de género diverso (Barrow & 

Apostle, 2018) y sugieren que el impacto de la 

transición social puede ser positivo. Además, la 

transición social en niños por lo general sólo 

puede darse con el apoyo y aceptación de los 

padres / tutores, lo que también ha demostrado 

facilitar el bienestar de los niños de género 
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diverso (Durwood et al., 2021; Malpas et al., 2018; 

Pariseau et al., 2019), aunque otras formas de 

apoyo, como la de la escuela, también se 

identificaron como importantes (Durwood et al., 

2021; Turban, King et al., 2021).  Los PS deben 

discutir los beneficios potenciales de la transición 

social con los niños y sus familias en situaciones 

en las que 1) existe una articulación consistente y 

estable de una identidad de género que es 

incongruente con el sexo asignado al nacer (Fast 

& Olson, 2018). Esto debe diferenciarse de las 

expresiones / conductas / intereses de género 

diverso (por ejemplo, jugar con determinados 

juguetes, expresarse por medio de vestimenta o 

apariencia y/o realizar actividades socialmente 

definidas y típicamente asociadas con el otro 

género en un modelo de género binario) 

(Ehrensaft, 2018; Ehrensaft et  al., 2018); 2) el niño 

expresa un fuerte deseo o necesidad de 

transicionar al género que siente como su género 

auténtico (Ehrensaft et  al., 2018; Fast & Olson, 

2018; Rae et  al., 2019); y 3) el niño estará seguro 

emocional y físicamente durante la transición y 

luego de la misma (Brown & Mar, 2018). Se deben 

tener en cuenta los prejuicios y la discriminación, 

especialmente en lugares donde la aceptación de 

la diversidad de género es limitada o está 

prohibida (Brown & Mar, 2018; Hendricks & 

Testa, 2012; Turban, King et al., 2021). Cabe 

destacarse que un niño de género diverso que no 

encara la transición social puede correr riesgos de 

1) ser condenado al ostracismo o ser sometido a 

bullying por percibírselo como no conformante 

con los roles de géneros establecidos en la 

comunidad y/o con los patrones de conducta 

socialmente esperados; y 2) vivir con el estrés o 

distrés interno porque el género que él siente es 

incongruente con el género que se le pide que 

exprese frente al mundo.  

Para promover la salud de género, el PS debe 

plantear los potenciales desafíos de la transición 

social. Una preocupación recurrente se refiere al 

miedo de que el niño quede imposibilitado, 

considerando la posible evolución de su 

identidad de género a medida que madure, o que 

esté reticente a iniciar otra transición de género, 

aún si ya no considera que su transición social es 

congruente con su identidad de género actual 

(Edwards-Leeper et al., 2016; Ristori & Steensma, 

2016). Aunque son limitadas, las investigaciones 

recientes dan cuenta de que algunos padres / 

tutores de niños que han hecho la transición social 

pueden discutir con sus hijos la opción de nuevas 

iteraciones de género (por ejemplo, la reversión a 

una expresión de género anterior) y se sienten 

cómodos con esta posibilidad (Olson et al., 2019). 

Otra preocupación usualmente identificada con 

respecto a la transición social es que el niño pueda 

sufrir secuelas negativas si revierte a la identidad 

de género anterior, que es congruente con el sexo 

asignado al nacer (Chen et al., 2018; Edwards-

Leeper et al., 2019; Steensma & Cohen-Kettenis, 

2011). Desde este punto de vista, los padres / 

tutores deben estar atentos a los efectos 

potenciales del desarrollo de la transición social 

en el niño. 

Los PS deben guiar a los padres / tutores y 

apoyar al niño cuando se considere o se inicie una 

transición social de género 1) brindándoles 

asesoramiento, evaluación y apoyo de género 

cuando es necesario y solicitado por los padres / 

tutores; 2) ayudando a los miembros de la familia, 

si es necesario, para que comprendan los deseos 

de transición social del niño y los propios 

sentimientos de los miembros de la familia acerca 

de los deseos expresados por el niño; 3) 

explorando con y aprendiendo de los padres / 

tutores si creen y cómo creen que la transición 

social beneficiaría al niño tanto en el momento 

actual como durante el desarrollo; 4) guiándolos, 

cuando los padres / tutores no están de acuerdo 

con la transición social, y ofreciéndoles la 

oportunidad de trabajar en conjunto en la 

comprensión consistente de la condición y 

necesidades de género de su hijo; 5) guiándolos 

sobre las formas seguras y favorables para 

expresar públicamente la transición social de su 

hijo frente a terceros, y para que se le facilite al 

niño la transición en varios entornos sociales (por 

ejemplo, en la escuela, en la familia extendida); 6) 

facilitando la comunicación, cuando el niño lo 

desea, con sus pares acerca del género y de la 

transición social, como también fortaleciendo las 

relaciones positivas entre pares; 7) guiándolos, 
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cuando la transición social no es socialmente 

aceptada o segura, ya sea en todos los entornos, o 

en situaciones específicas, o cuando el niño tiene 

dudas sobre iniciar la transición a pesar de desear 

hacerlo; las dudas pueden deberse a distintas 

causas, incluso miedos y ansiedades; 8) 

trabajando colaborativamente con los miembros 

de la familia y los PSM para facilitar la transición 

social de forma que resulte óptima para el 

desarrollo de género en curso del niño, para el 

bienestar general y para la seguridad física y 

emocional; y 9) brindando psicoeducación sobre 

las múltiples y diferentes trayectorias que puede 

recorrer el género del niño a lo largo del tiempo, 

dejando caminos abiertos para futuras iteraciones 

de género y enfatizar en que no es necesario 

predecir la identidad de género en el futuro de un 

niño en particular (Malpas et  al., 2018). 

Todas estas tareas incluyen mejorar la calidad 

de las comunicaciones entre el niño y los 

miembros de su familia y brindarles la 

oportunidad de que todos los miembros de la 

familia involucrados oigan y escuchen al niño. 

Estos procesos relacionales a su vez facilitan el 

éxito de los padres / tutores al tomar decisiones 

informadas sobre la conveniencia y/o los 

parámetros de la transición social para el niño 

(Malpas et al., 2018).  

Una de las funciones de los PS es brindar 

asesoramiento y apoyo en situaciones en las que 

el niño y sus padres / tutores desean proceder a la 

transición social pero se dan cuenta de que el 

entorno social no aceptaría esas elecciones, 1) 

contribuyendo a que los padres / tutores definan 

y presenten espacios seguros en los cuales el niño 

pueda expresar su género auténtico libremente; 2) 

discutiendo con los padres / tutores diferentes 

formas que permitan aumentar la posibilidad de 

que el entorno social sea positivo en el futuro, si 

ese es un objetivo realista; 3) interviniendo, si es 

necesario, para ayudar al niño / su familia frente 

al distrés y/o la vergüenza provocada por la 

represión continua de la identidad de género 

auténtica y la necesidad de mantenerla en secreto; 

y 4) construyendo la resiliencia, tanto para el niño 

como para su familia, insistiendo en el concepto 

de que si es difícil que el entorno social acepte la 

transición social del niño y su identidad de 

género afirmada, no es por una deficiencia del 

niño, sino por falta de competencia en materia de 

género en el entorno social (Ehrensaft et  al., 

2018). 

 

Postulado 7.15  

Sugerimos que los profesionales de la salud 

estén dispuestos a trabajar en forma 

colaborativa con otros profesionales y 

organizaciones para promover el bienestar de 

los niños de género diverso y minimizar las 

adversidades que pueden tener que enfrentar. 

Todos los niños tienen derecho a recibir apoyo 

y respeto por sus identidades de género 

(Campaña por los Derechos Humanos, 2018; Paré, 

2020; SAMHSA, 2015). Como se destacó 

anteriormente, los niños de género diverso 

constituyen un grupo particularmente vulnerable 

(Barrow & Apostle, 2018; Cohen-Kettenis et al., 

2003; Giovanardi et al., 2018; Gower, Rider, 

Coleman et al., 2018; Grossman & D’Augelli, 

2007; Hendricks & Testa, 2012; Reisner, Greytak 

et al., 2015; Ristori & Steensma, 2016; Roberts et 

al., 2012; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018). 

Las responsabilidades de los PS en su función de 

defensores comprenden aceptar que los 

determinantes sociales de la salud son críticos 

para las minorías marginalizadas (Barrow & Mar, 

2018; Hendricks & Testa, 2012). Los PS se 

comprometen a defender y apoyar al niño y a su 

familia (APA, 2015; Malpas et al., 2018). 

Algunos PS pueden ser convocados para 

defender a los niños de género diverso en el 

ámbito de la comunidad ampliada, fuera de los 

límites de sus consultorios particulares o de los 

programas de los que son parte, por lo general, 

formando asociaciones con partes interesadas, 

que incluyen padres / tutores, aliados y jóvenes 

(Kaufman & Tishelman, 2018; Lopez et al., 2017; 

Vanderburgh, 2009). Estos esfuerzos pueden 

servir para mejorar la salud de género del niño y 

promover sus derechos civiles (Lopez et al., 2017).  
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Las voces de los PS pueden ser esenciales en las 

escuelas, en los cuerpos parlamentarios, en las 

cortes de justicia, y en los medios (Kuvalanka 

et al., 2019; Lopez et al., 2017; Whyatt-Sames, 

2017; Vanderburgh, 2009). Por otra parte, los PS 

pueden ejercer un rol de defensa más 

generalizado al aceptar y abordar la frecuente 

negación intencional o sin intención de la 

experiencia de los niños de género diverso que 

puede ser trasmitida o comunicada por los 

adultos, los pares, o los medios (Rafferty et al., 

2018). Los profesionales que estén preparados y 

se vean en situaciones apropiadas, pueden 

formular expresiones despatologizantes claras 

sobre las necesidades y los derechos de los niños 

de género diverso y sobre el daño que causan las 

regulaciones, las leyes y las normas 

discriminatorias y transfóbicas (Rafferty et al., 

2018).



S104   COLEMAN ET AL.     INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH       

 

 

CAPÍTULO 8 - Personas No Binarias 

La expresión no binario se utiliza como un 

término paraguas para referirse a las personas 

que experimentan su género como no 

perteneciente al género binario. Se asocia 

predominantemente, aunque no exclusivamente, 

con los contextos mundiales del norte global y 

puede algunas veces utilizarse para describir 

géneros indígenas y géneros no occidentales. El 

término no binario incluye a las personas cuyos 

géneros comprenden más de una identidad de 

género simultáneamente o en diferentes 

momentos (por ejemplo, bi-género), a quienes no 

tienen identidad de género o tienen una identidad 

de género neutral (por ejemplo agénero o 

neutral), a quienes tienen identidades de género 

que comprenden o mezclan elementos de otros 

géneros (por ejemplo, poli-género, demi-chico, 

demi-chica) y/o a quienes tienen un género que 

cambia con el tiempo (por ejemplo género fluido) 

(Kuper et al., 2014; Richards et al., 2016; Richards 

et  al., 2017; Vincent, 2019).  Las personas no 

binarias pueden identificarse en grados variables 

con géneros binarios, por ejemplo, hombre/mujer 

no binario, o con múltiples términos de género, 

por ejemplo, no-binario y de género fluido (James 

et al., 2016; Kuper et al., 2012).  No binario 

también funciona como identidad de género por 

su propio derecho (Vincent, 2020). Es importante 

destacar que esta no es una lista exhaustiva: las 

mismas identidades pueden tener distintos 

significados para diferentes personas, y el uso de 

los términos puede variar con el correr del tiempo 

o según el lugar donde se utilizan.  

Género queer, término utilizado por primera 

vez en los años ‘90, describe una categoría algo 

más antigua que no binario, que apareció hacia 

fines de los años 2000 (Nestle et al., 2002; 

Wilchins, 1995).  Género queer puede utilizarse 

algunas veces como sinónimo de no binario o 

puede comunicar una dimensión específica 

conscientemente politizada del género de una 

persona. Si bien la palabra transgénero se utiliza 

en muchos contextos culturales como un término 

paraguas que incluye a las personas no binarias, 

no todas ellas se consideran a sí mismas como 

transgénero, debido a una variedad de razones 

que incluyen que, a su entender, ser transgénero 

significa exclusivamente ser de género binario, o 

porque no se sienten “suficientemente trans” 

como para describirse como transgénero 

(Garrison, 2018).  Algunas personas no binarias 

no están seguras o tienen sentimientos 

ambivalentes acerca de describirse como 

transgénero (Darwin, 2020; Vincent, 2019). 

En el contexto de la lengua inglesa, las personas 

no binarias pueden utilizar los pronombres they / 

them / theirs, o neo-pronombres que incluyen 

e/em/eir, ze/zir/hir, er/ers/erself entre otros (Moser & 

Devereux, 2019; Vincent, 2018). Algunas personas 

no binarias utilizan una combinación de 

pronombres (ya sea mezclando el uso 

deliberadamente, permitiendo la libre elección, o 

cambiándola según el contexto social), o prefieren 

evitar los pronombres de género explícito 

directamente, usando sus nombres en lugar de 

éstos. Además, algunas personas no binarias usan 

las palabras she/her/hers, o he/him/his en algunas 

oportunidades o exclusivamente, mientras que en 

algunas regiones del mundo el lenguaje 

descriptivo de las personas no binarias (todavía) 

es inexistente. En contextos externos al inglés, se 

puede observar una amplia variedad de 

adaptaciones y evoluciones lingüísticas 

específicas de la cultura del lugar (Attig, 2022; 

Kirey-Sitnikova, 2021; Zimman, 2020). Asimismo, 

cabe destacar que algunos idiomas utilizan un 

pronombre que no lleva marca de sexo o género, 

mientras que otros asignan género a todos los 

sustantivos. Estas variaciones lingüísticas 

podrían ejercer influencia sobre la experiencia de 

género de las personas no binarias y cómo ellas 

interactúan con otros. 

Estudios recientes sugieren que las personas no 

binarias constituyen aproximadamente entre el 25 

y más del 50% de la población transgénero más 

amplia, donde el mayor porcentaje está 

representado por los jóvenes (Burgwal et al., 2019; 

James et al., 2016; Watson, 2020).  En estudios 

recientes sobre personas transgénero adultas, las 

personas no binarias tienden a ser más jóvenes 

que los hombres y mujeres transgénero, y en 

estudios sobre personas jóvenes y adultas, las 
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personas no binarias tienen mayor probabilidad 

de ser asignadas femeninas al nacer (AFAB, por 

su sigla en inglés). Sin embargo, estos hallazgos 

deben ser interpretados con precaución, ya que es 

probable que existan factores socioculturales 

complejos que ejerzan una influencia sobre la 

calidad, representatividad y precisión de estos 

datos (Burgwal et al., 2019; James et al., 2016; 

Watson, 2020; Wilson & Meyer, 2021) (Ver 

también Capítulo 3 - Estadísticas de Población). 

 
Comprender las identidades de género y las expresiones 
de género como un espectro no lineal. 

Los géneros no binarios han sido reconocidos 

históricamente y en todas las culturas (Herdt, 

1994; McNabb, 2017; Vincent & Manzano, 2017). 

Muchas categorías de identidad de género son 

culturalmente específicas y no pueden traducirse 

fácilmente de un contexto a otro, ya sea por 

cuestiones lingüísticas o por la dificultad de 

relacionarlas con el paradigma de género 

occidental. Las históricas interacciones entre los 

colonizadores y los indígenas que presentaban 

géneros no-occidentales continúan siendo 

altamente relevantes dado que el borramiento 

cultural y las intersecciones de racismo y 

cisnormatividad podrían perjudicar la 

información suministrada acerca de los 

determinantes sociales de la salud de las personas 

indígenas de género diverso. A partir de los años 

‘50, se utiliza el género para referenciar la 

categorización de comportamientos, actividades, 

apariencia, etcétera como un constructo social, en 

relación con un modelo binario de 

macho/hombre/masculino y 

hembra/mujer/femenino circulante dentro de los 

contextos occidentales contemporáneos. No 

obstante ello, el concepto de género es mucho más 

abarcativo y contempla conceptos 

interrelacionados y distinguibles que incluyen la 

biología de género (sexo), roles de género, 

expresiones de género, e identidad de género 

(Vincent, 2020).  Es posible que personas de 

cualquier tipo de identidad de género, ya sea no 

                                                   
2 NdeT: en inglés, ambos llevan marca de 

género 

binario o no, expresen legítimamente aspectos de 

género que podrían interpretarse en la cultura 

tradicional como “masculino”, “femenino” o 

“andrógino”. Por ejemplo, una persona no binaria 

que presenta comportamiento femenino no debe 

necesariamente ser identificada como mujer o 

acceder a intervenciones asociadas con mujeres 

transgénero tales como la vaginoplastia. La no 

conformidad de género en relación con las 

expectativas culturales no debería ser vista como 

motivo de preocupación ni asumirse como 

indicativo de complejidad clínica -como, por 

ejemplo, en el caso de una persona no binaria que 

fue asignada masculina al nacer (AMAB, por sus 

siglas en inglés), que se viste con ropas rotuladas 

como femeninas, utiliza los pronombres “ella y 

su”2, pero conserva un nombre de pila codificado 

como masculino. 

Entender al género como un espectro permite 

mayores matices que el modelo binario. Sin 

embargo, aún existen limitaciones significativas 

del modelo de espectro lineal que pueden dar 

origen a generalizaciones sin sentido crítico 

acerca del género. Por ejemplo, aunque resulta 

intuitivo ubicar las “opciones binarias” 

(hombre/masculino, mujer/femenino) en cada 

extremo de ese continuo, hacerlo ubica a la 

masculinidad en posición opuesta a la feminidad, 

lo que no permite ubicar la neutralidad de género, 

la expresión de masculinidad y feminidad 

simultánea, y el género queer o los conceptos no 

occidentales de género. Es necesario que los PS 

dejen de considerar a los géneros no binarios 

como articulaciones “parciales” de la 

masculinidad transgénero (en personas no 

binarias AFAB), o de la feminidad transgénero 

(en personas no binarias AMAB), o de ubicarlas 

directamente “en algún lugar del espectro de 

masculinidad/feminidad”.  Algunas personas no 

binarias se consideran completamente fuera de la 

dicotomía masculino/femenino. Un espectro no 

lineal indica que no deberían compararse 

diferencias de expresión de género, de identidad 

o de necesidades relativas a la afirmación de 
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género entre las personas que consultan a los 

fines de ubicarlas a lo largo del espectro lineal. 

Además, la interpretación de la expresión de 

género es subjetiva y se define culturalmente, por 

lo tanto, lo que una persona puede experimentar 

o interpretar como altamente femenino, puede no 

ser visto de la misma manera por otra (Vincent, 

2020). Resultará beneficioso que los PS eviten 

hacer suposiciones sobre cómo cada persona que 

consulta conceptualiza su género y esté dispuesto 

a dejarse conducir por la propia comprensión de 

género de esa persona en particular en lo que 

respecta a su identidad de género, expresión de 

género y a cualquier necesidad de atención 

médica. 

El proceso de desarrollo de género que 

experimentan todas las personas transgénero y de 

género diverso (TGD), cualquiera sea su relación 

con un género binario, parece compartir 

cuestiones similares (como por ejemplo, el darse 

cuenta, la exploración, el darle sentido, la 

integración) pero los tiempos, la progresión y las 

experiencias personales asociadas con cada uno 

de estos procesos varían tanto dentro de un grupo 

como entre grupos diferentes de personas 

transgénero y no binarias (Kuper, Wright et  al., 

2018; Kuper, Lindley et  al., 2019; Tatum et  al., 

2020). Las perspectivas socioculturales e 

intersectoriales podrían resultar de utilidad para 

contextualizar el desarrollo de género y la 

transición social, incluso la manera en que el 

contexto social y cultural da forma a las 

experiencias individuales y cómo interactúan con 

otros dominios de la identidad y la experiencia 

personal.  

 
Necesidad de acceso a la atención de afirmación de 
género 

Algunas personas no binarias solicitan 

atención de afirmación de género a fin de aliviar 

la disforia o incongruencia de género y aumentar 

el grado de satisfacción con su cuerpo por medio 

de intervenciones médicamente necesarias (Ver 

disposición sobre intervenciones médicamente 

necesarias – Capítulo 2 – Aplicación Global – 

Postulado 2.1.). Algunas personas no binarias 

pueden sentir que cierto tratamiento es necesario 

para ellas-ver también Capítulo 5- Evaluación en 

la Adultez (Beek et al., 2015; Jones et al., 2019; 

Köhler et al., 2018) mientras que otras no lo 

consideran necesario (Burgwal & Motmans, 2021; 

Nieder, Eyssel et al., 2020); ni los porcentajes de 

personas no binarias que solicitan atención de 

afirmación de género ni los objetivos específicos 

de tal atención son claros. El rol del profesional de 

la salud es brindar información sobre las opciones 

médicas existentes (y disponibles) que pueden 

contribuir a aliviar la disforia o incongruencia de 

género y aumentar el grado de satisfacción con el 

cuerpo, sin caer en suposiciones acerca de cuál 

opción de tratamiento puede ajustarse mejor a 

cada persona. 

Las motivaciones para acceder (o no acceder) a 

intervenciones médicas de afirmación de género, 

incluso tratamientos hormonales, quirúrgicos o 

ambos son heterogéneas y potencialmente 

complejas (Burgwal & Motmans, 2021; Vincent, 

2019, 2020) y deberían analizarse 

colaborativamente antes de tomar decisiones 

sobre las intervenciones físicas. La necesidad de 

una persona de acceder a procedimientos 

médicos de afirmación de género no puede 

predecirse en función de su rol, expresión o 

identidad de género. Por ejemplo, existen mujeres 

transgénero que no necesitan una vaginoplastia, 

mientras que algunas personas no binarias 

AMAB podrían necesitarla o beneficiarse de esta 

intervención. Por otra parte, el hecho de que las 

personas no binarias busquen atención para la 

afirmación de género estrechamente asociada a 

un camino de transición a partir de su 

sexo/género asignado hacia otra categoría 

reconocida binariamente (es decir, terapia de 

estrógenos y vaginoplastia para alguien AMAB) 

no disminuye la validez de su identidad no 

binaria. 

Si bien existen barreras muy expandidas que 

dificultan la atención que las personas 

transgénero deben superar, son las personas no 

binarias quienes parecen experimentar las más 

altas tasas de dificultad para acceder tanto a la 

atención de salud mental como médica de 

afirmación de género (Clark et al., 2018; James, 

2016).  Muchas personas no binarias informan que 
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han tenido experiencias con profesionales de la 

salud que no afirmaban su género no binario, e 

incluso experiencias donde los profesionales de la 

salud les transmitían sus convicciones de que su 

género no era válido, o que fundamentalmente 

era más difícil brindarles servicios (Valentine, 

2016; Vincent, 2020). Las personas no binarias 

suelen enfrentarse a las presunciones de los 

prestadores del sistema de salud que asumen que 

ellas no necesitan o no quieren tratamiento de 

afirmación de género (Kcomt et al., 2020; Vincent, 

2020) y hasta han reportado que sufrieron presión 

para presentarse como mujeres u hombres 

transgénero (dentro del marco de género binario) 

a fin de acceder al tratamiento (Bradford et al., 

2019; Taylor et al., 2019). En algunas 

oportunidades, fueron las personas no binarias 

las que debieron educar a los prestadores a 

quienes recurrían en busca de servicios, a pesar 

de que no es apropiado que los mismos dependan 

primariamente de sus pacientes para su 

formación (Kcomt et al., 2020). Burgwal y 

Motmans (2021) hallaron que las personas no 

binarias experimentaban más temor a sufrir 

prejuicios provenientes de los efectores del 

sistema de salud, menor confianza en los servicios 

que se les brindaba y mayor dificultad para saber 

a dónde debían acudir en comparación con los 

hombres y mujeres transgénero. Estudios 

llevados a cabo tanto en Europa como en Estados 

Unidos mostraron que las personas no binarias 

tienden a demorar su atención con más frecuencia 

que los hombres o mujeres transgénero binarios, 

siendo la razón más citada el temor a ser tratados 

insensible o incompetentemente (Burgwal & 

Motmans, 2021; Grant et al., 2011). Es menos 

probable que las personas no binarias develen su 

identidad de género frente a los prestadores del 

sistema de salud en comparación con otras 

personas transgénero (Kcomt et al., 2020). 

 
Necesidad de contar con el apoyo apropiado 

Brindar atención para la afirmación de género 

de personas no binarias es mucho más que 

brindar intervenciones de afirmación de género 

específicas tales como terapia hormonal o cirugía, 

ya que también supone brindarles contención 

para el desarrollo y la salud general. Se han 

adaptado modelos de estrés de las minorías para 

conceptualizar la forma en que las personas 

transgénero experimentaban los estresores 

relacionados al género y su vínculo con las 

disparidades en salud física y mental (Delozier et 

al., 2020; Testa et al., 2017). Las personas no 

binarias parecen sufrir estresores de las minorías 

que son por un lado similares y por otro lado 

exclusivos con respecto a los experimentados por 

los hombres y mujeres transgénero. Johnson 

(2020) reportó que las experiencias de 

invalidación eran particularmente altas entre las 

personas no binarias. Por ejemplo, la utilización 

de frases o acciones que contenían la creencia de 

que las identidades no binarias no eran “reales”, 

o eran el resultado de una” moda” o una” etapa”. 

Asimismo, las personas no binarias parecían 

tener más dificultad que los hombres y mujeres 

transgénero en conseguir que terceros utilizaran 

los pronombres correctos para referirse a ellas. 

Del mismo modo, las personas no binarias han 

descrito sentirse “invisibles” para otras personas 

(Conlin, 2019; Taylor, 2018). En un estudio se 

halló que las personas no binarias jóvenes 

presentaban niveles más bajos de autoestima en 

comparación con los hombres y mujeres 

transgénero de la misma edad (Thorne, Witcomb 

et al., 2019). 

Si bien muchas personas TGD informan tener 

experiencias de discriminación, victimización y 

rechazo interpersonal (James, 2016), incluso de 

sufrir bullying, en las muestras de jóvenes 

entrevistados (Campaña en favor de los Derechos 

Humanos, 2018; Witcomb et al., 2019), la 

prevalencia de estas experiencias puede variar en 

los distintos grupos y parece estar influenciada 

por otras características intersectoriales. Por 

ejemplo, Newcomb (2020) descubrió que las 

mujeres transgénero y los jóvenes no binarios 

AMAB experimentaban mayores niveles de 

victimización que los hombres transgénero y los 

jóvenes no binarios AFAB, siendo los jóvenes no 

binarios AMAB quienes reportaron los niveles 

más altos de estrés traumático. En un segundo 

estudio, Poquiz (2021) determinó que los 
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hombres y mujeres transgénero experimentaban 

mayores niveles de discriminación que las 

personas no binarias. Es probable que esta 

complejidad intersectorial contribuya a la 

variabilidad en las determinaciones de los 

estudios que comparan la salud mental y física de 

las personas no binarias y los hombres y mujeres 

transgénero, con algunos estudios que indican 

que existen mayores preocupaciones en cuanto a 

la salud física y mental entre las personas no 

binarias, otros que reportan menores 

preocupaciones y otros que reportan que no 

existen diferencias entre grupos (Scandurra, 

2019). 

Dado que es posible que se disponga de una 

menor cantidad de narrativas de identidad no 

binaria que de narrativas binarias, es probable 

que las personas no binarias pudieran contar con 

menores recursos disponibles para explorar y 

articular su autoconocimiento con relación al 

género. Por ejemplo, esto podría incluir el acceso 

a espacios comunitarios y relaciones 

interpersonales donde se pudiera explorar la 

identidad no binaria o acceder al lenguaje y 

conceptos que permitan una consideración más 

matizada de las experiencias no binarias 

(Bradford et al., 2018; Fiani & Han, 2019; Galupo 

et al., 2019). En la actualidad se están 

desarrollando guías clínicas para ayudar a los 

prestadores del sistema de salud a adaptar los 

cuidados terapéuticos tendientes a la afirmación 

de género de forma tal de que se adecuen a estas 

experiencias peculiares de las personas no 

binarias (Matsuno, 2019; Rider, Vencill et al., 

2019). 

 
Intervenciones médicas de afirmación de género en 
personas no binarias 

En contextos donde no existen precedentes de 

una intervención médica particular, es 

importante que, con anterioridad a que se 

considere la intervención, se le brinde a la persona 

un pantallazo de la información disponible, 

incluso admitir que pueden existir limitaciones al 

conocimiento en la materia.  Resulta igualmente 

importante llevar a cabo y documentar una charla 

amplia acerca de los cambios físicos necesarios y 

las posibles limitaciones en cuanto a conseguir los 

atributos buscados, como así también lo que ello 

implica, es decir, la posibilidad de que toda 

intervención consiga o no mejorar las condiciones 

que permitan a una persona expresar su género. 

En lo que respecta a la terapia de estrógenos 

para las personas no binarias AMAB, es 

importante destacar que no se puede evitar la 

posibilidad de un crecimiento de las mamas (Seal, 

2017).  Aunque el grado de aumento es altamente 

variable, debe brindarse información precisa 

sobre esta circunstancia, si una persona solicita 

algunos de los otros cambios asociados a la 

terapia de estrógenos (como por ejemplo suavizar 

la piel y reducir el crecimiento del vello facial) 

pero no desea o tiene dudas acerca del 

crecimiento de las mamas. Del mismo modo, para 

las personas no binarias AFAB que desean 

acceder a un tratamiento con testosterona para 

lograr algunos cambios, pero no otros, se debe 

reconocer que, si se busca desarrollo de vello 

facial, el crecimiento de los genitales es inevitable 

(Seal, 2017).  El marco temporal para la utilización 

de testosterona implica que es posible que estos 

cambios traigan aparejado un agravamiento 

irreversible del tono vocal, si bien el alcance de 

cada uno de los cambios es individual (Vincent, 

2019; Ziegler et al., 2018). El agravamiento del 

tono vocal sin desarrollo de vello corporal 

constituye otro desafío. Para algunas personas no 

binarias la remoción del vello es una parte 

importante de su afirmación de género 

(Cocchetti, Ristori, Romani et al., 2020). 

Si se interrumpe la terapia hormonal y se 

conservan las gónadas, se revertirán muchos 

cambios físicos al estado previo al inicio la de 

terapia hormonal, dado que las hormonas 

gonadales vuelven a funcionar, incluso se 

revertirá la amenorrea y el desarrollo de vello 

corporal en personas no binarias AFAB así como 

la reducción de la definición muscular y la 

disfunción eréctil en personas no binarias AMAB. 

Otros cambios serán permanentes, tales como la 

calvicie “con patrón masculino”, el crecimiento 

de los genitales y el crecimiento del vello facial en 

personas no binarias AFAB o el desarrollo de 

mamas en personas no binarias AMAB (Hembree 



S109   COLEMAN ET AL.     INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH       

 

 

et al., 2017). Para revertir estos resultados se 

requerirá de futuras intervenciones tales como 

electrólisis o mastectomía. Por esta razón, estas 

intervenciones se describen en ocasiones como 

“parcialmente reversibles” (Coleman et al., 2012).  

Dado que las implicancias de la utilización de 

terapia hormonal en bajas dosis no están 

documentadas en esta población de pacientes, es 

importante que se considere monitorear el riesgo 

cardiovascular y la salud ósea en el caso de que se 

utilice terapia hormonal en bajas dosis. Para más 

información, ver Capítulo 12 - Terapia Hormonal. 

En caso de no ser necesaria la expresión de 

testosterona o de estrógeno, es posible inhibir su 

producción. Se deben considerar las implicancias 

de este tratamiento en lo que respecta al riesgo 

cardiovascular, la reducción de la mineralización 

ósea y el riesgo de depresión, así como también se 

deben tomar las medidas adecuadas para mitigar 

los riesgos (Brett et al., 2007; Vale et al., 2010; 

Wassersug & Johnson, 2007). Para más 

información, ver también el Capítulo 9- Eunucos 

y el Capítulo 12 - Terapia Hormonal.  

Todas las personas, sean ellas hombres o 

mujeres transgénero, o no binarias, deben poder 

acceder a una exploración de su transición médica 

y/o social independientemente una de la otra, así 

como también deben contar con opciones para 

explorar la utilización de hormonas, realización 

de cirugías o ambas.  Todos los postulados 

contenidos en este capítulo son recomendaciones 

basadas en una revisión exhaustiva de la 

evidencia, y en la evaluación de los beneficios y 

daños, de las valoraciones y preferencias tanto de 

los prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 8.1  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud realicen una evaluación individualizada 

de las personas no binarias y les brinden el 

tratamiento que afirme sus experiencias de 

género no binario. 

La evaluación individualizada de una persona 

no binaria comienza comprendiendo la manera 

en la que ellos experimentan su propio género y 

cómo eso impacta en lo que buscan cuando 

solicitan atención. La forma en que las personas 

conceptualizan las experiencias relativas al 

género probablemente presente variaciones en los 

distintos grupos y culturas y puede incluir 

experiencias asociadas con otros aspectos de 

identidad que se entrecruzan (por ejemplo, la 

edad, la sexualidad, la raza, la etnia, la condición 

socioeconómica, la condición de discapacidad). 

(Kuper et al., 2014; Subramanian et al., 2016). 

Los PS deberían evitar hacer presunciones a 

priori acerca de la identidad, expresión o 

necesidades de atención de las personas que 

consultan. También deberían tomar en cuenta que 

la experiencia de género no binaria de un 

consultante puede o no ser relevante para la 

evaluación y los objetivos de los tratamientos 

vinculados a la misma. La medida en que el 

género de un consultante es relevante a los fines 

de sus tratamientos determinará el nivel de 

detalle en que se debe explorar su identidad de 

género. Por ejemplo, cuando solicitan atención 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
8.1- Recomendamos que los profesionales de la salud realicen una evaluación individualizada de las personas no 
binarias y les brinden el tratamiento que afirme sus experiencias de género no binario. 
8.2- Recomendamos que los profesionales de la salud consideren brindar intervenciones médicas (tratamiento 
hormonal o cirugía) a las personas no binarias aún en ausencia de “transición social de género”.  
8.3- Recomendamos que los profesionales de la salud estén dispuestos a brindar intervenciones quirúrgicas de 
afirmación de género a personas que no realicen tratamiento hormonal, a menos que la terapia hormonal sea 
requisito para alcanzar el resultado quirúrgico deseado. 
8.4- Recomendamos que los profesionales de la salud suministren información a las personas no binarias sobre los 
efectos de las terapias hormonales o de la cirugía sobre la fertilidad futura y que discutan las opciones disponibles 

para preservar la fertilidad antes de comenzar el tratamiento hormonal o realizar la cirugía. 
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para una cuestión completamente desvinculada 

al género, determinar el nombre y pronombres 

correctos puede ser suficiente. (Knutson et al., 

2019). Por el contrario, cuando se trate un caso en 

el cual el pasado o presente hormonal o el estado 

quirúrgico sea relevante, se podrá requerir 

mayores detalles, aun cuando el caso no sea 

específicamente relacionado al género. 

Los entornos clínicos deben ser contenedores, 

reflexivos sobre la diversidad de género y deben 

afirmar las experiencias de género de las personas 

no binarias para ser culturalmente competentes. 

Garantizar la información clínica y la relativa a los 

efectores del sistema de salud (por ejemplo, 

páginas web), formularios (por ejemplo, 

encuestas) y otros materiales inclusivos de las 

identidades y experiencias no binarias significa 

que las personas no binarias son bienvenidas y 

reconocidas (Hagen & Galupo, 2014). Utilizar 

campos con formato de texto libre para registrar 

identidad de género y pronombres es más 

inclusivo que utilizar una lista de opciones de 

respuestas. Asegurar la privacidad en el 

mostrador de recepción, establecer alternativas 

para el listado de nombres legales en bases de 

datos digitales (en los contextos culturales en lo 

que esto es necesario), instalar baños de género 

neutral y establecer alternativas a fin de no llamar 

a los pacientes por su nombre legal en la sala de 

espera constituyen otros ejemplos de 

competencia cultural transgénero y de género 

diverso (TGD) (Burgwal et al., 2021). En los 

entornos de cuidado de salud, es importante que 

se consulte sobre las preferencias en la utilización 

de nombres, pronombres y otros términos 

relativos al género y que se realice tanto al 

comienzo como más adelante, dado que pueden 

variar con el correr del tiempo y al cambiar las 

circunstancias. 

Se sugiere que todos los PS adopten un 

abordaje orientado a las fortalezas y a la 

resiliencia. 

Cada vez con mayor frecuencia surgen críticas 

de que los PS se concentran excesivamente en el 

distrés relacionado al género cuando también es 

importante considerar experiencias de mayor 

confort, alegría y satisfacción personal que 

pueden ser consecuencia de la auto afirmación y 

acceso a la atención de salud (Ashley, 2019a; 

Benestad, 2010). Además de utilizar diagnósticos 

cuando y donde se requirieran para facilitar el 

acceso a la atención, se sugiere que los PS 

exploren en forma conjunta con las personas que 

consultan este amplio rango de posibles 

experiencias relativas al género y cómo pueden 

adaptarse a las opciones de tratamiento 

(Motmans et al., 2019). Para todas las personas 

TGD, los factores de resiliencia tales como 

relaciones contenedoras, participación en 

comunidades que incluyan otras diversidades, y 

orgullo de identidad deben ser considerados, 

dado que están asociados con una variedad de 

resultados positivos en la salud (Bowling et al., 

2019; Budge, 2015; Johns et al., 2018). 

Es importante ser consciente de las limitaciones 

que existen en las herramientas que los 

proveedores del sistema de salud han usado 

históricamente para evaluar la experiencia de 

disforia de las personas transgénero, dado que 

pueden ser especialmente pronunciadas en 

muchas personas no binarias. La mayoría de las 

escalas para mediciones relacionadas al género 

presuponen que los consultantes experimentan 

su género en forma binaria, entre otras cuestiones 

(por ejemplo, Recalled Gender Identity Scale, 

Utrecht Gender Dysphoria Scale). Si bien se han 

desarrollado nuevas escalas con el objetivo de 

captar mejor las experiencias de las personas no 

binarias (McGuire et al., 2018; McGuire et al., 

2020)), es probable que un diálogo abierto brinde 

una comprensión más profunda y más precisa de 

las experiencias de disforia únicas de cada 

persona y las necesidades de atención asociadas a 

las mismas. En forma similar, iteraciones más 

recientes por categorías de diagnóstico (es decir 

“disforia de género” en el DSM-5 y “discordancia 

de género” en la CIE-11) intentaron ser más 

inclusivas para personas con experiencias de 

género no binarias, pero probablemente no 

lograron captar adecuadamente la diversidad 

completa y la totalidad de las experiencias de 

distrés relacionado al género, en especial en el 

caso de las personas no binarias. Además del 

distrés asociado a aspectos del cuerpo físico de 
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una persona y su presentación (incluso aún a 

características que pueden estar presentes o 

ausentes), el distrés puede surgir por la forma en 

que uno experimenta su propio género, por la 

forma en que su género es percibido dentro de las 

situaciones sociales y por las experiencias de 

estrés de minorías vinculadas al género de uno 

(Winters & Ehrbar, 2010). Las experiencias de las 

personas no binarias en cada una de estas áreas 

pueden ser, o no, similares a las de los hombres o 

mujeres transgénero. 

Un abordaje centrado en la persona que solicita 

atención de afirmación incluye la discusión 

específica de cómo las diferentes intervenciones 

pueden o no cambiar la satisfacción de la persona 

que consulta con su propia experiencia de género 

y cómo su género es percibido por otros. Es 

posible que las personas no binarias deban 

enfrentar desafíos al reconciliar sus identidades 

personales con las limitaciones a los tratamientos 

médicos disponibles y también pueden tener que 

enfrentar la confusión e intolerancia de la 

sociedad a las presentaciones de su género 

(Taylor et al., 2019).  La investigación que está 

apareciendo en estos días sugiere que las 

necesidades de tratamiento médico de las 

personas no binarias son particularmente 

diversas,  y se conocen casos de necesidades de 

tratamientos típicamente asociados con 

trayectorias de transición históricamente 

vinculadas con hombres y mujeres transgénero y 

otros casos en los que se reportan abordajes 

alternativos (por ejemplo terapia hormonal en 

bajas dosis, cirugía sin terapia hormonal), casos 

en los que se informa sobre la falta de interés en 

el tratamiento médico y casos en los que reportan 

sentir inseguridad acerca de sus necesidades 

(Burgwal & Motmans, 2021; James et  al., 2016)).  

Resulta particularmente importante 

conceptualizar la evaluación como un proceso 

permanente, dado que las experiencias 

relacionadas al género y las necesidades 

asociadas a las mismas pueden variar a lo largo 

de la vida. Dada la evolución constante de las 

opciones de tratamiento y del conocimiento de 

sus efectos, en especial en personas no binarias, 

las personas que consultan se verán beneficiadas 

si los efectores del sistema de salud actualizan su 

conocimiento regularmente y lo aplican en sus 

consultas. 

 

Postulado 8.2 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud consideren brindar intervenciones 

médicas (tratamiento hormonal o cirugía) a las 

personas no binarias aún en ausencia de 

“transición social de género”.  

Los requisitos previos al tratamiento hormonal 

y a la cirugía tales como “vivir según el rol de 

género que es congruente con la identidad de 

género de la persona” no reflejan las experiencias 

vividas de muchas personas TGD (Coleman et al., 

2012). Debido a la naturaleza arraigada del 

género binario en la mayoría de las culturas 

occidentales contemporáneas, es muy probable 

que la persona sólo pueda ser comprendida por 

otros como perteneciente al género hombre o 

mujer en la mayoría de los contextos (Butler, 

1993).) Es por eso que la visibilidad y la 

comprensión de las figuras y expresiones no 

binarias es limitada. Ello se debe a que las 

cuestiones de género se comprenden en su 

mayoría siempre en referencia a un género 

binario (Butler, 1993). En la actualidad puede 

resultar difícil que las personas no binarias sean 

reconocidas de manera confiable por las 

características visuales de su género asociadas a 

la expresión de género (ejemplo: vestimenta, 

cabello). Sin embargo, la androginia o la no-

conformidad de género pueden comunicarse 

mezclando o combinando los marcadores 

culturales con connotaciones tradicionalmente 

masculinas o femeninas. Dado que no existe una 

“categoría no binaria” ampliamente aceptada en 

la mayoría del mundo occidental contemporáneo, 

contexto cultural del norte global, la visibilidad 

no binaria requiere que el género de una persona 

se comparta explícitamente o que se utilicen 

marcas que puedan ser interpretadas como no 

conformidad de género (aunque no 

necesariamente no binario). 

Por estas razones, encuadrar el acceso a la 

atención médica en el contexto de una persona 

que experimenta una “transición social de 
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género” cuando “están viviendo según el rol de 

género que es congruente con la identidad de 

género de la persona” no se alinea a la manera en 

que muchas personas TGD se comprenden a sí 

mismas y a su proceso de transición personal. 

Para algunos, “vivir según el rol de género que es 

congruente con la identidad de género de la 

persona” no incluye cambiar de nombre, 

pronombres o expresión de género, aunque sí 

puede ser necesaria la intervención médica. Aun 

cuando una persona puede vivir de manera 

congruente con su identidad de género, podría 

resultar difícil que un observador externo lo viera 

de esta manera si no conoce directamente a través 

de esa persona cómo ella comprende su propia 

experiencia en este sentido.  Esperar la “transición 

social de género” puede no contribuir al 

momento de considerar si una persona cumple 

con los criterios de elegibilidad para una 

intervención de afirmación de género como, por 

ejemplo, con hormonas y cirugía, y las 

expectativas rígidas de cómo “debería” ser la 

“transición social de rol de género”, sino 

constituir una barrera de acceso a la atención. No 

existen razones lógicas para que las 

intervenciones médicas de afirmación de género 

sólo puedan realizarse luego de que una persona 

haya cambiado su nombre legalmente, haya 

cambiado el marcador de género en sus 

documentos de identidad o se vista o se niegue a 

vestir con determinada ropa.  Las personas no 

binarias pueden tener que luchar para acceder al 

reconocimiento de su género en documentos 

formales, lo que puede afectar negativamente su 

salud mental o su bienestar (Goetz & Arcomano, 

2021). Las personas TGD podrían beneficiarse si 

se las apoyara específicamente cuando 

comienzan o continúan evidenciando sus 

marcadores de género de preferencia. El requisito 

de que una persona debe dar a conocer su 

identidad de género en todos los círculos de su 

vida (familia, trabajo, escuela etc.) para acceder a 

atención médica puede no tener un correlato con 

sus deseos y hasta puede ponerla en riesgo si no 

es seguro hacerlo.

 

Postulado 8.3 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud estén dispuestos a brindar intervenciones 

quirúrgicas de afirmación de género a personas 

que no realicen tratamiento hormonal, a menos 

que la terapia hormonal sea requisito para 

alcanzar el resultado quirúrgico deseado. 

El protocolo de “hormonas previo a la cirugía” 

es una opción dentro de un amplio rango de 

intervenciones quirúrgicas. Algunas personas no 

binarias buscarán tratamiento quirúrgico de 

afirmación de género para aliviar la 

incongruencia de género y aumentar su 

satisfacción corporal (Beek et al., 2015; Burgwal & 

Motmans, 2021; Jones et al., 2019; Koehler et al., 

2018) pero no querrán una terapia hormonal o no 

podrán realizarla debido a otras razones médicas 

(Nieder, Eyssel et al., 2020). En la actualidad no se 

conoce el porcentaje de personas no binarias a las 

que se aplican estas opciones. 

Tal vez la cirugía que tiene un vínculo 

específico con las personas no binarias (que 

también es requerida por los hombres 

transgénero o realizada por algunas mujeres 

cisgénero) es la mastectomía en personas no 

binarias AFAB que no han utilizado testosterona 

-aunque la testosterona no es un requisito para 

este tipo de cirugía-; Algunas personas no 

binarias AFAB pueden necesitar una reducción 

mamaria (McTernan et al., 2020). La 

metoidioplastia constituye un ejemplo de una 

cirugía en la cual se necesita al menos un período 

de terapia hormonal, a fin de lograr el aumento 

del tamaño del clítoris a través de la terapia con 

testosterona. Ver Capítulo 13 – Cirugía y 

Cuidados Posoperatorios- para obtener mayores 

detalles acerca de la necesidad de la terapia 

hormonal para diferentes cirugías. Para 

procedimientos sobre el sistema reproductor 

interno, como la histerectomía, la salpingo-

oforectomía unilateral o bilateral, y la 

vaginectomía no se requiere terapia hormonal, 

pero se aconseja terapia de reemplazo hormonal 

(utilizando estrógenos, testosterona o ambos) en 

aquellas personas que se someten a gonadectomía 

total a fin de evitar los efectos adversos en el 
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sistema cardiovascular y músculo-esquelético 

(Hembree et al., 2017; Seal, 2017). Para la 

faloplastía, aunque no existe un requerimiento 

quirúrgico per se de utilizar un período mínimo 

de testosterona, la virilización (o la ausencia de 

virilización) del clítoris y labios menores puede 

impactar en la elección de la técnica quirúrgica e 

influir en las opciones quirúrgicas. Para más 

información, ver Capítulo 13 - Cirugía y 

Cuidados Posoperatorios. 

Las personas no binarias AMAB que consultan 

deben saber al momento de comenzar la terapia 

hormonal posquirúrgica que, el no haber recibido 

terapia de estrógenos con anterioridad, puede 

afectar el resultado quirúrgico (tal vez en forma 

negativa) (Kanhai, Hage, Asscheman et al., 1999; 

Kanhai, Hage, Karim et al., 1999). Las personas no 

binarias AMAB que requieran orquiectomía 

bilateral no necesitan realizar terapia de 

estrógenos para obtener mejores resultados 

(Hembree et al., 2017). En estos contextos, 

constituye una buena práctica informar a los 

consultantes sobre los riesgos y beneficios de las 

terapias de reemplazo hormonal (con estrógenos, 

testosterona o ambos) para prevenir los efectos 

adversos sobre el sistema cardiovascular y 

músculo esquelético; también debe informárseles 

sobre las opciones de tratamientos alternativos, 

tales como el suplemento de calcio y vitamina D, 

para prevenir la osteoporosis (Hembree et al., 

2017; Seal, 2017; Weaver et al., 2016).  Ver también 

Capítulo 9 -Eunucos. si la elección es realizar 

terapia de reemplazo hormonal. En caso de la 

vaginoplastia, se debe advertir a las personas que 

la falta de terapia de bloqueo de testosterona 

puede ocasionar crecimiento de vello en la vagina 

luego de la operación, si se utilizaron injertos y 

colgajos de piel que lo tenían (Giltay & Gooren, 

2000). 

Otros requisitos quirúrgicos para las personas 

no binarias AMAB incluyen la vaginoplastia con 

conservación del pene, la vaginoplastia con 

conservación del/los testículo/s, y procedimientos 

cuyo objetivo es generar ausencia de los 

caracteres sexuales primarios externos (es decir, 

penectomía, escrotomía, orquiectomía, etc.). Se 

recomienda que el cirujano y la persona que 

solicita este tratamiento discutan estos temas para 

comprender los objetivos de la persona y sus 

expectativas, como así también los beneficios y 

limitaciones que presenta el procedimiento que se 

pretende realizar (o que se solicita) para poder 

tomar decisiones individualizadas y colaborar 

con otros prestadores del sistema de salud 

involucrados (si los hubiera). 

 

Postulado 8.4 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud suministren información a las personas no 

binarias sobre los efectos de las terapias 

hormonales o de la cirugía sobre la fertilidad 

futura y que discutan las opciones disponibles 

para preservar la fertilidad antes de comenzar el 

tratamiento hormonal o realizar la cirugía.  

Todas las personas no binarias que busquen 

terapias hormonales de afirmación de género 

deben recibir información y guía acerca de las 

opciones disponibles para preservar la fertilidad 

(Hembree et al., 2017; De Roo et al., 2016; 

Defreyne, Elaut et al., 2020; Defreyne, van 

Schuvlenbergh et al., 2020; Nahata et al., 2017; 

Quinn et al., 2021). Es importante considerar el 

impacto potencial de la terapia hormonal sobre la 

fertilidad antes de iniciar el tratamiento. Esta 

discusión debe contemplar las opciones de 

preservación de fertilidad, la posibilidad o no de 

recuperar la fertilidad si se interrumpe la terapia 

hormonal, y el hecho de que la terapia hormonal 

no constituye per se un método anticonceptivo. 

Para más información, ver Capítulo 16 - Salud 

Reproductiva. 

Estudios recientes sugieren que es más difícil 

para las personas no binarias acceder a atención y 

que se escuchen sus necesidades con relación a 

potenciales intervenciones (Beek et al., 2015; 

Taylor et al., 2019). Por ello es razonable que se 

brinde información a toda persona de género 

diverso sobre las opciones actuales y técnicas de 

preservación de la fertilidad, idealmente, con 

anterioridad al comienzo del tratamiento 

hormonal dado que la exposición a hormonas 

puede impactar sobre la calidad del esperma o de 

los óvulos (Hamada et al., 2015; Payer et al., 1979). 

Sin embargo, ello no debe impedir que se 
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formulen preguntas o se busque más información 

más adelante, dado que hay evidencia de que la 

fertilidad todavía es posible en el caso de 

personas que usan estrógenos y testosterona 

(Light et al., 2014).  

Si la persona no binaria o de género diverso 

decidiera que no necesita preservar su fertilidad 

o que no necesita consejo en este sentido, ello no 

debería constituir un precedente para denegar o 

demorar el acceso la terapia hormonal.
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CAPÍTULO 9 – Eunucos 

Entre las tantas personas que se benefician de 

la atención de afirmación de género, aquellos que 

se identifican como eunucos están entre los 

menos visibles. Esta octava versión de los 

Estándares de Atención (SOC-8) aborda el tema 

de las personas eunuco por su peculiaridad y su 

necesidad de atención de afirmación de género 

(ver Capítulo 2 - Aplicación Global - Postulado 

2.1). 

Las personas eunuco son personas asignadas 

masculinas al nacer (AMAB) que desean eliminar 

sus rasgos físicos masculinos, sus genitales 

masculinos o el funcionamiento de sus genitales. 

También se incluyen en esta categoría aquellas 

personas a las cuales se le han removido los 

testículos quirúrgicamente o cuyos testículos han 

perdido su funcionalidad luego de haberse 

realizado intervenciones que utilizaron medios 

químicos o físicos y se identifican como eunucos. 

Esta definición basada en la identidad para 

quienes se identifican con el término eunuco no 

incluye a otros, tales como hombres que han 

recibido tratamiento contra un cáncer de próstata 

avanzado y rechazan la designación de eunuco. 

Nos enfocamos aquí en aquellos que se 

identifican como eunucos dentro del amplio 

espectro de género diverso. 

Del mismo modo en que ocurre con otras 

personas de género diverso, las personas eunuco 

pueden solicitar castración para alinear mejor sus 

cuerpos con su identidad de género. En este 

sentido, las personas eunuco son personas de 

género no conforme con necesidades que 

requieren atención de afirmación de género 

médicamente necesaria (Brett et al., 2007; Johnson 

et al., 2007; Roberts et al., 2008). 

Las personas eunuco identifican sus 

identidades de género de variadas maneras. 

Algunas consideran su condición de eunuco 

como su identidad de género distintiva y no se 

reconocen en ninguna otra categoría de género o 

transgénero. El objetivo de este capítulo es 

brindar información para el tratamiento y la 

atención de aquellas personas identificadas 

eunuco. Los profesionales de la salud (PS) verán 

que las personas eunuco solicitan intervenciones 

hormonales, castración o ambos procedimientos 

para ser tales. Es posible que estas personas se 

beneficien si se integran a la comunidad eunuco 

por su identificación, ya sea que se hayan 

castrado o no. 

Si bien existen en la sociedad registros de 

eunucos que datan de 4000 años de antigüedad, 

la información más valiosa acerca de las personas 

identificadas eunuco en tiempos contemporáneos 

se encuentra dentro de la vasta comunidad de 

apoyo entre pares en línea que se congregan en 

sitios tales como Eunuch Archive 

(www.eunuch.org), organización establecida en 

1998. Los moderadores de este sitio intentan 

mantener precisión médica e histórica en sus 

foros de discusión, aunque se debe admitir que 

circula cierta desinformación también. Según el 

sitio web, se han registrado más de 130.000 

miembros provenientes de varios países del 

mundo desde enero de 2022, y es frecuente ver 

que más del 90% de los que leen el sitio son 

“invitados”, no miembros. El sitio web alberga 

más de 23.000 hilos y cerca de 220.000 

publicaciones. Por ejemplo, dos hilos que brindan 

instrucciones para la autocastración inyectándose 

diferentes toxinas directamente en los testículos 

cuentan con 2500 publicaciones cada uno y han 

sido visitados mucho más de un millón de veces. 

Desde sus comienzos en 2001, la comunidad 

Eunuch Archive ha sido sede de veinte reuniones 

internacionales anuales en Minneapolis, además 

de haber organizado otras tantas reuniones que 

tuvieron lugar en otras geografías. Si bien el tema 

de la castración es del interés de la gran mayoría 

de las personas que participan en las discusiones, 

son minoría los miembros que seriamente 

solicitan o se han sometido a la castración. 

Muchos de los miembros antiguos de Eunuch 

Archive han cumplido con sus objetivos y ya no 

participan. 

Debido a los conceptos erróneos circulantes y 

el prejuicio con respecto a las personas eunuco 

históricas, a la invisibilidad de las personas 

eunuco contemporáneas, y al estigma social que 

afecta a todas las minorías sexuales y de género, 

muy pocas personas eunuco expresan su 
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condición públicamente; muchas de ellas no lo 

comentarán con nadie, o lo compartirán sólo con 

personas que tengan un pensamiento parecido, 

dentro de una comunidad online, o en algunos 

casos, sólo con sus familiares cercanos y amigos 

(Wassersug & Lieberman, 2010). Debido a que los 

estereotipos de las personas eunuco son por lo 

general altamente negativos (Lieberman 2018) y 

que pueden sufrir el mismo estrés de minorías 

que otros grupos estigmatizados (Wassersug & 

Lieberman, 2010), la investigación sobre el estrés 

de las minorías que afecta a las personas de 

género diverso debería incluir a las personas 

eunuco. 

El presente conjunto de recomendaciones está 

dirigido a los profesionales que trabajan con 

personas identificadas eunuco (Johnson & 

Wassersug, 2016; Vale et al., 2010) y que solicitan 

tratamientos médicos y quirúrgicos de afirmación 

de género médicamente necesarios (TMQAG). 

Aunque no constituye una categoría diagnóstica 

específica de acuerdo con las ICD o DSM, eunuco 

es un constructo útil dado que interpela a las 

especificidades de la experiencia eunuco al 

mismo tiempo que también lo conecta con la 

experiencia de incongruencia de género en un 

sentido más amplio. 

Las personas eunuco se presentarán 

clínicamente de diversas maneras. Algunas 

pueden desear un cuerpo que sea compatible con 

su identidad de eunuco- un cuerpo que no tenga 

una genitalidad masculina completamente 

funcional. Otras personas eunuco experimentan 

un disconfort agudo con sus genitales masculinos 

y necesitan que se los remuevan para sentirse a 

gusto con sus cuerpos (Johnson et al., 2007; 

Roberts et al., 2008); otras son indiferentes en 

cuanto a presentar genitales externos masculinos, 

en la medida de que los mismos sólo estén 

presentes físicamente y no funcionen para 

producir andrógenos y caracteres sexuales 

secundarios masculinos (Brett et al., 2007). Se 

pueden utilizar medios hormonales para 

suprimir la producción de andrógenos, pero la 

orquiectomía brinda una solución permanente 

para aquellas personas que no desean genitales 

funcionantes (Wibowo et al., 2016). Algunas 

personas eunuco desean obtener niveles 

inferiores de testosterona con la orquiectomía, 

pero muchas elegirán alguna forma de reemplazo 

hormonal para prevenir los efectos adversos 

asociados con el hipogonadismo. La mayoría de 

quienes eligen terapia hormonal prefieren una 

dosis completa o parcial de reemplazo de 

testosterona. Un grupo más pequeño elige los 

estrógenos. 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  
 

Postulado 9.1 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud y otros usuarios de los Estándares de 

Atención - Versión 8 apliquen las 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
9.1- Recomendamos que los profesionales de la salud y otros usuarios de los Estándares de Atención - Versión 8 
apliquen las recomendaciones de manera tal de satisfacer las necesidades de las personas eunuco. 
9.2- Recomendamos que los profesionales de la salud consideren la intervención médica, quirúrgica o ambas para 
las personas eunuco cuando exista alto riesgo de que insistir en el tratamiento podría tener efectos perjudiciales 
en las personas, porque ellas podrían buscar auto-cirugías, cirugías practicadas por personas no calificadas o el 
uso de medicación no supervisada que afecte a las hormonas. 
9.3- Recomendamos que los profesionales de la salud que evalúan a las personas eunuco previo al tratamiento 
sean probadamente competentes para realizar esa evaluación. 
9.4- Sugerimos que los profesionales de la salud que atiendan personas eunuco incluyan también provean 

educación sexual y asesoramiento 
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recomendaciones de manera tal de satisfacer las 

necesidades de las personas eunuco. 

Las personas eunuco forman parte de la 

población de personas de género diverso que 

experimenta incongruencia de género y que 

pueden también solicitar atención de afirmación 

de género. Como otras personas transgénero y de 

género diverso (TGD), las personas eunuco 

solicitan atención de afirmación de género para 

lograr la conformidad con la percepción que 

tienen de sí mismas. Cada sección de los SOC 

aborda las necesidades de las personas diversas, 

y las personas eunuco pueden estar incluidas 

dentro de ese grupo. Pueden compartir algunos 

aspectos con algunas personas no binarias, como 

por ejemplo la cuestión de que la transición social 

puede no ser la opción deseada y que la terapia 

hormonal puede no cumplir la misma función 

que podría tener en la transición social o en la 

transición dentro de lo binario (Wassersug & 

Lieberman, 2010). 

Como otras personas de género diverso, las 

personas eunuco pueden descubrir su identidad 

en la niñez o en la adolescencia. Debido a la falta 

de investigación en cuanto al tratamiento de los 

niños que pueden identificarse eunuco, 

evitaremos formular sugerencias específicas. 

Las personas eunuco pueden solicitar atención 

médica o quirúrgicas (supresión hormonal, 

orquiectomía y en algunos casos penectomia) 

para lograr cambios físicos, psicológicos o 

sexuales (Wassersug & Johnson, 2007). Es 

importante que todos los pacientes, tanto las 

personas eunuco como aquellas que soliciten 

castración establezcan y mantengan una relación 

con los PS basada en la confianza y la 

comprensión mutua. Debido a la falta de 

visibilidad de las personas eunuco dentro de la 

comunidad médica general y del temor que 

tienen muchas personas que solicitan la 

castración de no ser aceptadas, gran cantidad de 

ellas no reciben la atención primaria apropiada ni 

se les ofrecen las pruebas de tamizaje necesarias 

(Jäggi et al., 2018)). Una mayor concientización y 

formación de los prestadores médicos que 

brindan estas atenciones contribuirá a que 

comprendan la necesidad de incluir a las 

personas eunuco en discusiones de diversidad de 

género (Deutsch, 2016a). No hace falta decir que 

las personas eunuco requieren y merecen la 

misma atención primaria que la población 

general. Pruebas de diagnóstico tales como las 

que se llevan a cabo para detectar cáncer de 

próstata y cáncer de mama no deben quedar fuera 

de la discusión, dado que los riesgos de los 

cánceres hormono-dependientes probablemente 

sean diferentes en las personas asignadas 

masculinas al nacer y cuyos niveles de 

testosterona y estrógenos no están dentro del 

rango masculino. Debido a la ausencia de 

estudios que contemplen la prevalencia de 

incidencia de cánceres hormono-dependientes en 

la población eunuco, no hay evidencias para 

sugerir la frecuencia con que deben realizarse el 

tamizaje de cánceres hormono-dependientes tales 

como exámenes de próstata, medición de PSA, 

mamografías etc. 

La vasta literatura existente sobre pacientes con 

cáncer de próstata que han sido castrados, ya sea 

médica o quirúrgicamente, suministra 

información acerca de algunos de los efectos de la 

castración post puberal (como, por ejemplo, 

posible osteoporosis, depresión o síndrome 

metabólico) pero las personas eunuco voluntarias 

pueden interpretar los resultados de manera muy 

diferente de la de aquellas castradas por razones 

médicas. La castración química o quirúrgica 

puede constituir causa de distrés en los hombres 

cis con cáncer de próstata, pero el mismo 

tratamiento puede ser de afirmación y fuente de 

confort para las personas eunuco. En forma 

similar, las masculinidades trans que realizan 

mastectomía para ganar conformidad con sus 

cuerpos experimentan esa cirugía en forma 

diferente que las mujeres cis que se someten a 

mastectomía para tratar el cáncer de mama 

(Koçan & Gürsoy, 2016; van de Grift et al., 2016).  

Wassersug et al. (2021) brindan información bien 

resumida sobre el cáncer de próstata, dando 

referencias que exploran la vasta literatura sobre 

este tema. Tal información sobre los efectos de la 

castración debería transmitirse a quienes solicitan 

esta intervención. 
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Luego de realizar la evaluación según los SOC-

8, se pueden considerar y prescribir las opciones 

médicas requeridas por el paciente, si 

correspondiera. Estas opciones pueden adaptarse 

a la persona para organizar un plan que refleje sus 

necesidades específicas y preferencias. La 

cantidad de tipos de intervenciones y el orden en 

que las mismas tendrán lugar puede variar de 

persona a persona. Estas opciones guardan 

relación con los capítulos Evaluación y Cirugía de 

los SOC-8. Las opciones de tratamientos para 

eunucos a considerar incluyen: 

● Supresión hormonal para explorar los 

efectos del déficit de andrógenos para las 

personas eunuco que desean ser asexuales, 

no sexuales, o andróginas; 

● Orquiectomía, para suprimir la 

producción de testosterona testicular; 

● Orquiectomía, con o sin penectomía, para 

cambiar su cuerpo y alinearlo a su imagen 

corporal; 

● Orquiectomía, seguida de reemplazo 

hormonal con testosterona o estrógenos. 

Según el Postulado 5.6 del Capítulo 5 - 

Evaluación en la Adultez, las personas eunuco 

que solicitan gonadectomía deberán recibir un 

mínimo de 6 meses de terapia hormonal que sea 

apropiada a los objetivos de género de la persona 

antes de que ésta se realice una intervención 

quirúrgica irreversible (a menos que las 

hormonas no estuvieran clínicamente indicadas 

para la persona). 

 

Postulado 9.2 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud consideren la intervención médica, 

quirúrgica o ambas para las personas eunuco 

cuando exista alto riesgo de que insistir en el 

tratamiento podría tener efectos perjudiciales 

en las personass, porque ellas podrían buscar 

auto-cirugías, cirugías practicadas por personas 

no calificadas o el uso de medicación no 

supervisada que afecte a las hormonas. 

El mismo procedimiento de evaluación 

recomendado en los SOC-8 deberá ser aplicado a 

los eunucos (ver Capítulo 5 – Evaluación en la 

Adultez).  El Eunuch Archive brinda una gran 

cantidad de publicaciones sobre personas que 

tuvieron enormes dificultades para encontrar 

prestadores médicos que les realizaran cirugías 

de castración. Muchos de ellos se realizaron auto-

cirugías o consiguieron prestadores no 

acreditados para que se las realizaran (Johnson & 

Irwig, 2014). Existen también reportes clínicos de 

personas eunuco que se auto-castraron y relatos 

de pacientes que engañaron a los prestadores 

para obtener la castración (Hermann & 

Thorstenson, 2015; Mukhopadhyay & 

Chowdhury, 2009). No hay dudas de que cuando 

se les niega a los miembros de esta población el 

acceso al tratamiento médico de calidad, tomarán 

acciones que pueden ocasionarles serios daños 

tales como sangrados e infecciones que podrían 

requerir hospitalización (Hay, 2021; Jackowich et 

al., 2014; Johnson & Irwig, 2014). Debido a estos 

serios problemas y a los daños provocados por la 

auto-cirugía, la cirugía practicada por 

prestadores no calificados o el uso no supervisado 

de medicación que impacte sobre las hormonas, 

es importante que los prestadores del sistema de 

salud generen un entorno receptivo y consideren 

distintas opciones de tratamiento luego de 

realizar una evaluación cuidadosa para evitar los 

problemas que la falta de acceso al tratamiento y 

su mantenimiento ocasionaría. 

Si se desea la castración, ésta puede ser lograda 

química o quirúrgicamente. Para algunas 

personas, la castración química puede resultar 

una prueba apropiada previa a la castración 

quirúrgica que le permitirá determinar cómo se 

sentiría hipogonadal (Vale et al., 2010). La 

castración química suele ser reversible si se 

discontinua la medicación (Wassersug et al., 

2021). Los tipos más comunes de medicamentos 

utilizados para disminuir los niveles de 

testosterona son los antiandrógenos y los 

estrógenos. 

Los dos antiandrógenos de uso más habitual, el 

acetato de ciproterona y la espironolactona son de 

administración oral. Se suele recetar estrógenos a 

pacientes que sufren cáncer de próstata para 

disminuir los niveles séricos de testosterona por 

retroalimentación negativa en el hipotálamo y la 

hipófisis. Es posible que los estrógenos y 
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antiandrógenos no supriman completamente los 

niveles de testosterona hasta el rango femenino o 

castrado; por otra parte, los estrógenos de 

administración oral incrementan el riesgo de 

tromboembolismo venoso. Aunque no suelen 

utilizarse debido a su costo, los agonistas de la 

hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) 

constituyen un método muy efectivo para 

suprimir la producción de esteroides sexuales y la 

fertilidad (Hembree et al., 2017). Al seleccionar la 

medicación, recomendamos utilizar aquella que 

haya sido bien estudiada en múltiples 

poblaciones transgénero (es decir estrógenos, 

acetato de ciproterona, agonistas GnRH) en lugar 

de medicación con escasos o nulos estudios 

validados por la comunidad científica (es decir, 

bicalutamida, progesterona rectal, etc.) (Angus et 

al., 2021; Butler et  al., 2017; Efstathiou et  al., 2019; 

Tosun et  al., 2019). 

Muchas personas eunuco buscan terapias de 

reemplazo hormonal luego de la castración, dado 

que no desean la supresión completa de los 

niveles hormonales y sus consecuentes 

problemas, como el aumento de riesgo de 

osteoporosis. Las dos principales opciones para el 

reemplazo de esteroides sexuales son la 

testosterona y los estrógenos, que pueden 

utilizarse en dosis de reemplazo parcial o total. La 

mayoría elige testosterona, dado que se 

reconocen como masculinos y no están 

interesados en la feminización. Una minoría elige 

estrógenos, en una dosis lo suficientemente alta 

para prevenir la osteoporosis, pero lo 

suficientemente baja para evitar en la medida de 

lo posible la feminización. Éstos pueden 

identificarse como no binarios, sin género o 

pertenecientes a otras categorías (Johnson et al., 

2007; Johnson & Wassersug, 2016). 

Aunque no contamos con estudios suficientes 

sobre terapia de reemplazo hormonal en personas 

eunuco, los hallazgos sobre hombres cisgénero 

tratados por cáncer de próstata pueden brindar 

valiosa información en lo que respecta a los 

efectos de la terapia hormonal. En un ensayo 

aleatorio controlado sobre una muestra de 1694 

hombres cisgénero bajo tratamiento por 

diagnóstico de cáncer de próstata localmente 

avanzado o metastásico, un grupo recibió 

agonistas GnRH y el otro, estrógenos 

transdérmicos (Langley et al., 2021).  Los hombres 

cisgénero que recibieron agonistas GnRH 

desarrollaron signos y síntomas de deficiencia 

tanto de andrógenos como de estrógenos, 

mientras que los hombres a los que se aplicó 

parches de estrógeno sólo desarrollaron síntomas 

de déficit de andrógenos. Ambos grupos 

presentaron altas tasas de efectos adversos 

sexuales (91%) y el aumento de peso corporal fue 

similar en ambos grupos. En comparación con los 

hombres cisgénero que recibieron agonistas 

GnRH, los hombres cisgénero tratados con 

parches de estrógeno reportaron tener mejor 

calidad de vida, menores tasas de sofocos (35% 

versus 86%) y mayores tasas de ginecomastia 

(86% versus 38%). Metabólicamente, los hombres 

cisgénero a quienes se colocaron parches de 

estrógeno presentaron cambios favorables, con 

un menor promedio de glucemia en ayunas, del 

colesterol total en ayunas y menor presión 

sanguínea sistólica y diastólica. A diferencia de 

los anteriores, los hombres cisgénero que 

recibieron agonistas GnRH experimentaron 

efectos opuestos. Según este estudio, los eunucos 

pueden considerar la terapia de estrógenos 

transdérmica en bajas dosis para evitar los efectos 

adversos de la disminución de estrógenos, que 

incluyen sofocos, fatiga, efectos metabólicos y 

pérdida de la densidad mineral ósea (Hembree et 

al., 2017; Langley et al., 2021). Para más 

información, ver Capítulo 12 - Terapia Hormonal. 

 

Postulado 9.3 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que evalúan a las personas eunuco previo 

al tratamiento sean probadamente competentes 

para realizar esa evaluación. 

Un tema frecuente de discusión en las 

reuniones de Eunuch Archive es la dificultad de 

encontrar prestadores que puedan comprender 

sus necesidades. Tanto las personas eunuco como 

quienes solicitan castración son menos visibles 

que otras minorías de género (Wassersug & 

Lieberman, 2010). Debido al estigma y al miedo al 

rechazo por parte de la comunidad médica, es 
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probable que no expresen voluntariamente su 

identidad frente a los prestadores de salud 

médica o mental. En algunos entornos, los 

prestadores médicos pueden no saber que existen 

las personas eunuco y es posible que ni siquiera 

sepan que han atendido a pacientes identificados 

eunucos. 

La sección sobre Adultez de los SOC es 

aplicable a las personas eunuco. Como ocurre con 

otras personas de género diverso, quienes 

soliciten castración pueden incluirse en un 

proceso con consentimiento informado en el que 

prestadores calificados realicen las evaluaciones 

que permitan garantizar que las personas son 

capaces de prestar su consentimiento informado 

antes de las intervenciones médicas y asegurar 

que la etiología del deseo no es un problema de 

salud mental. Como ocurre con otras minorías de 

género o sexuales, trabajar con personas eunuco 

requiere comprender que se trata de una 

población diversa y que cada persona eunuco 

única (Johnson et al., 2007). Las personas que 

consultan se beneficiarán si los profesionales se 

muestran abiertos, sin prejuicios y con 

expectativas flexibles, además de brindar su 

competencia profesional y experiencia. 

Para brindar un tratamiento apropiado, los 

prestadores deben ganarse la confianza y el 

respeto, generando un entorno inclusivo para las 

personas identificadas eunuco. En estos casos, el 

formulario de admisión ideal debería preguntar 

sobre sexo asignado y género con el cual se 

identifica el consultante y ofrecer opciones de 

género múltiple que incluyan “eunuco” y “otra”. 

Las personas pueden identificarse con más de una 

opción, por lo que debe permitírseles seleccionar 

más de una. 

Los PS pueden estar involucrados en la 

evaluación, en la psicoterapia (si se desea), en la 

preparación y en el seguimiento de 

intervenciones de afirmación de género médicas 

y quirúrgicas. También pueden brindar apoyo a 

familiares y relaciones. Las personas identificadas 

eunuco que desean recibir apoyo de un prestador 

de salud mental calificado se beneficiarán si el 

terapista reúne las condiciones de experiencia y 

criterio establecidos en el Capítulo 4 – Formación.  

Si bien algunas personas que solicitan o 

consideran la castración recurren a la consulta o a 

terapia porque quieren apoyo emocional o ayuda 

en el proceso de decisión, muchas recurren a los 

prestadores para realizarse una evaluación como 

parte del protocolo previo a las intervenciones 

médicas específicas (Vale et al., 2010). 

 

Postulado 9.4 

Sugerimos que los profesionales de la salud que 

atiendan personas eunuco incluyan también 

provean educación sexual y asesoramiento. 

Varios estudios de investigación han 

contribuido al conocimiento actual de las 

personas identificadas eunuco y han explorado 

sus características demográficas y su sexualidad 

(Handy et al., 2015; Vale et al., 2013; Wibowo et 

al., 2012, 2016). Los profesionales médicos y de 

Salud Mental deben asumir que las personas 

eunuco son personas sexuales capaces de tener 

actividad sexual, de sentir placer y de tener 

relaciones, a menos que informen lo contrario 

(Wibowo et al., 2021). Las investigaciones han 

demostrado que existe una gran diversidad entre 

las personas eunuco en lo que respecta al grado 

de deseo, tipo de contacto físico o sexual y 

naturaleza de las relaciones preferidas (Brett 

et  al., 2007; Johnson et  al., 2007; Roberts et  al., 

2008)  Algunas personas llevan una vida sexual 

activa con o sin relaciones románticas, pero otras 

se identifican como asexuales o no-románticas y 

encuentran alivio en la pérdida de la libido 

lograda a través de la castración química o 

quirúrgica (Brett et  al., 2007). Cada persona es 

diferente y la condición genital no determina la 

atracción sexual o romántica (Walton et al., 2016; 

Yule et al., 2015). 

Sin importar el tipo de supresión química o 

cirugía que se le brinde, la persona identificada 

eunuco debe ser capaz de experimentar placer 

sexual y actividad sexual. A diferencia de la 

creencia popular, las personas eunuco no son 

necesariamente asexuales o no sexuales (Aucoin 

& Wassersug, 2006). Es necesario impartir 

educación sobre sexo seguro a todas las personas 

que tengan actividad sexual que pueda incluir el 

intercambio de fluidos corporales. Ver Capítulo 
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17 - Salud Sexual, para obtener más información 

en lo que respecta a la educación sexual y las 

opciones de sexo seguro en personas de género 

diverso y sexualidad diversa.  

Además, debe discutirse la preservación de la 

fertilidad si se consideran intervenciones médicas 

que podrían impactar en las posibilidades futuras 

de parentalidad. Para más información, ver 

Capítulo 16 - Salud Reproductiva.
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CAPÍTULO 10 - Personas Intersex 

Los Estándares de Atención (SOC) - Versión 7 

incluían un capítulo sobre la aplicación de los 

estándares de atención a personas con 

intersexualidad física que se convierte en disforia 

de género y/o que cambian su género porque se 

distinguen de las personas transgénero sin 

intersexualidad por su presentación 

fenomenológica, sus trayectorias de vida, 

prevalencia, etiología y por los riesgos de sufrir 

estigma. El presente capítulo brinda una 

actualización y agrega recomendaciones sobre el 

abordaje clínico médicamente necesario para el 

manejo de personas con intersexualidad en 

general (ver el postulado referido a la necesidad 

médica en el Capítulo 2 - Aplicación global - 

Postulado 2.1). Dado que un recién nacido con 

diferenciación sexual atípica puede presentar 

desafíos clínicos, incluso la necesidad de 

educación y apoyo familiar desde tan temprana 

edad puede resultar controversial tomar 

decisiones en cuanto a la asignación de género y 

el manejo de género clínico posterior -en especial, 

la cirugía genital-, y aumentar significativamente 

el riesgo a futuro de desarrollar disforia de género 

y cambio de género.  (Sandberg & Gardner, 2022). 

 
Terminología 

“Intersex” (del latín, traducción literal “entre 

los sexos”) es un término originado en el sistema 

binario de sexos que subyace a la reproducción de 

los mamíferos (incluso los humanos). En 

medicina, el término se aplica coloquialmente a 

las personas con variaciones congénitas del tracto 

reproductivo marcadamente atípicas. Algunas 

variedades, comúnmente denominadas 

“ambigüedad genital”, imposibilitan el simple 

reconocimiento del sexo somático como 

masculino o femenino y en las sociedades de altos 

recursos, puede requerirse un trabajo amplio 

sobre los aspectos físicos, endocrinológicos y 

genéticos antes de que se les “asigne” el 

sexo/género. En años recientes, “intersex” se ha 

convertido en una etiqueta identificatoria 

adoptada por algunas personas que presentan 

condiciones intersex y en un subconjunto de 

personas (no intersex) con identidad de género no 

binaria (Tamar-Mattis et al., 2018). 

En una conferencia internacional celebrada en 

2005 sobre el manejo de intersex, las condiciones 

intersex fueron subsumidas dentro de un nuevo 

término médico estándar “Trastornos del 

Desarrollo Sexual” (DSD, por sus siglas en 

inglés), definido como “condiciones congénitas 

en las que el desarrollo de sexo cromosómico, 

gonadal o anatómico es atípico” (Hughes et al., 

2006). DSD cubre un rango de condiciones mucho 

más amplio que las tradicionalmente incluidas en 

el concepto de intersexualidad y abarca 

condiciones tales como síndrome de Turner y 

síndrome de Klinefelter, que son mucho más 

prevalentes. Por otra parte, gran cantidad de 

personas afectadas rechazan el término 

“trastorno” por considerarlo inherentemente 

estigmatizante (Carpenter, 2018; Griffiths, 2018; 

Johnson et al., 2017; Lin-Su, et al., 2015; Lundberg 

et al., 2018; Tiryaki et al., 2018). Tampoco existe 

consenso entre los profesionales de la salud (PS) 

(Miller et al., 2018)). La interpretación más 

generalizada de DSD como “diferencias en el 

desarrollo de sexo” se ve como menos 

patologizante, pero es insatisfactoria desde el 

punto de vista semántico, dado que este término 

no distingue las diferencias genitales típicas entre 

masculino y femenino de la diferenciación sexual 

atípica. Otros intentos recientes de generar 

términos menos estigmatizantes tales como 

“condiciones que afectan el desarrollo 

reproductivo” (CADR; Delimata et al., 2018)) o 

“variaciones de/en las características de sexo” 

(VCS; Crocetti, et al., 2021) continúan siendo no 

específicos para referirse a la intersexualidad. 

Debido a los problemas con estas definiciones, 

en este capítulo usaremos el término 

“intersexualidad” (o” intersex ") para referirnos a 

las manifestaciones físicas congénitas 

exclusivamente. Esta decisión obedece a la 

búsqueda de claridad descriptiva y continuidad 

histórica. La elección no tiene por objetivo indicar 

una intención de nuestra parte de tomar partido 

en la discusión actual respecto del concepto de 

sexo/género considerado un sistema bipolar o 

como un continuo, que puede variar según el 
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contexto y utilidad (Meyer-Bahlburg, 2019). En 

las sociedades del siglo 21, los conceptos de sexo 

y género están en un proceso de evolución. 

 
Prevalencia 

La prevalencia de condiciones intersex 

depende de la definición utilizada. La atipicidad 

genital obvia (“ambiguous genitalia”) se da con 

una frecuencia estimada que varía entre 

aproximadamente 1:2000— 1:4500 personas 

(Hughes et al., 2007). Las definiciones de DSD 

más inclusivas estiman una prevalencia de hasta 

el 1.7% (Blackless et al., 2000). Aunque estos 

números son altos tomados en conjunto, las 

condiciones individuales asociadas a las 

variaciones intersex tienden a ser mucho más 

raras. Por ejemplo, el síndrome de insensibilidad 

androgénica (SIA) que se da en aproximadamente 

uno en 100.000 nacimientos 46,XY (Mendoza & 

Motos, 2013), y la hiperplasia adrenal congénita 

clásica (HACC), con prevalencia aproximada de 

uno en 15.000 nacimientos 46,XX (Therrell, 2001). 

Las cifras de prevalencia en síndromes 

individuales pueden variar drásticamente según 

los países y los grupos étnicos. 

 
Presentación 

La presentación de las personas con rasgos 

intersex son muy variadas. La intersexualidad 

puede detectarse al realizarse una ecografía 

prenatal, pero la mayoría de las personas serán 

identificadas como intersex al realizarse el 

examen genital al momento de su nacimiento. En 

sociedades de altos ingresos, se les realizan a los 

niños procedimientos completos de diagnóstico 

médico dentro de las primeras semanas de vida. 

El equipo de salud y los padres suelen tomar una 

decisión en conjunto, teniendo en cuenta el 

diagnóstico médico específico, los hallazgos 

físicos y hormonales y la información proveniente 

de estudios de seguimiento a largo plazo, la que 

generalmente lleva a que se le asigne sexo/género 

masculino o femenino al recién nacido. Algunas 

personas con intersexualidad concitan la atención 

de especialistas recién cuando alcanzan la 

pubertad, por ejemplo, cuando adolescentes 

educados como femeninos concurren a la 

consulta por amenorrea primaria. 

Los PS que atienden a personas que presentan 

intersexualidad e incertidumbre de género deben 

ser conscientes de que el contexto médico en el 

cual se han desarrollado es típicamente muy 

distinto del contexto de las personas TGD no 

intersex. Existen muchos síndromes diferentes de 

intersexualidad y cada síndrome puede variar en 

grado de severidad. Por ello, los abordajes de 

tratamiento hormonales y quirúrgicos varían 

según los mismos. 

Algunas manifestaciones físicas de 

intersexualidad pueden requerir una 

intervención temprana de urgencia, como es el 

caso de la obstrucción urinaria o de crisis adrenal 

en HAC. La mayoría de los cambios físicos en las 

personas con intersexualidad no impiden la 

función, al menos a edades tempranas, ni 

conllevan riesgos de seguridad para la persona. 

Aun así, el estigma psicosocial asociado con la 

apariencia genital atípica frecuentemente motiva 

la cirugía genital temprana (comúnmente 

denominada ”correctiva” o “normalizadora”) 

mucho antes de que la persona alcance la edad 

necesaria para brindar su consentimiento. Este 

abordaje resulta altamente controversial porque 

colisiona con principios éticos que suponen la 

autonomía de la persona (Carpenter, 2021; Kon, 

2015; Comisión Nacional para la Protección de las 

Personas Humanas frente a la Investigación 

Biomédica y Conductual, 1979). Por otra parte, las 

personas pueden contar con un amplio rango de 

opciones de intervenciones médicas para 

optimizar la función y la apariencia al llegar a 

edades más avanzadas siempre que las 

manifestaciones no presenten problemas de 

seguridad inmediata. Las especificidades de los 

tratamientos médicos exceden el alcance de este 

capítulo, por lo que el lector interesado deberá 

consultar la literatura endocrina y quirúrgica 

respectiva. 

Algunas condiciones intersex están vinculadas 

a una mayor variabilidad en resultados de 

identidad de género a largo plazo que otras 

(Dessens et al., 2005). Por ejemplo la incidencia de 

la identidad de género no-cisgénero en personas 
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46,XX con HAC asignadas femeninas al nacer 

puede llegar al 5-10% (Furtado et  al., 2012). El 

importante componente biológico subyacente a la 

identidad de género constituye un factor crítico 

que debe ser considerado al ofrecer 

intervenciones psicosociales, médicas y 

quirúrgicas a las personas que presenten 

condiciones intersex. 

Existe amplia evidencia de que las personas 

con intersexualidad y sus familias pueden 

experimentar distrés psicosocial (de Vries et al., 

2019; Rosenwohl-Mack et al., 2020; Wolfe-

Christensen et al., 2017), en parte relacionado al 

estigma psicosocial (Meyer-Bahlburg, Khuri et al., 

2017; Meyer-Bahlburg, Reyes-Portillo et al., 2017; 

Meyer-Bahlburg et al., 2018). 

 
Intersexualidad en la nomenclatura psiquiátrica 

Desde 1980, la nomenclatura psiquiátrica 

americana reconoció a las personas con 

intersexualidad que reunían los criterios de las 

distintas variantes de identidad de género. Sin 

embargo, la categorización diagnóstica cambió 

con las sucesivas ediciones de los DSM. Por 

ejemplo, en el DSM-III (Asociación Psiquiátrica 

Americana, 1980), la categoría de 

“transexualismo” del Eje-I no pudo aplicarse a 

esas personas en su adultez, pero los niños fueron 

rotulados como “infancia con trastorno de 

identidad de género” cuando presentaban la 

condición médica intersex que se especificaba en 

el Eje III. En el DSM-IV-TR (Asociación 

Psiquiátrica Americana, 2000), las personas que 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
10.1- Sugerimos que un equipo multidisciplinario con conocimientos en identidad y expresión de diversidad de 
género, como así también, de intersexualidad brinde atención a las personas que presentan intersexualidad y a 
sus familias. 
10.2- Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero jóvenes y adultas 
soliciten entrenamiento y formación en los aspectos de la atención intersex que resultan relevantes en su 
disciplina profesional. 
10.3- Sugerimos que los profesionales de la salud informen y aconsejen a las familias de niños con intersexualidad 
sobre la condición intersex específica del niño y las implicancias psicosociales, a partir del momento del 
diagnóstico. 
10.4- Sugerimos que tanto los prestadores como los padres fomenten en los niños/personas con intersexualidad 
la comunicación permanente y apropiada a su edad de su condición intersexual y las implicaciones psicosociales 
de la misma. 
10.5- Sugerimos que los profesionales de la salud y los padres apoyen a los niños/personas con intersexualidad en 
la exploración de su identidad de género, durante toda su vida. 
10.6- Sugerimos que los profesionales de la salud promuevan el bienestar y minimicen el estigma potencial por 
presentar una condición intersexual trabajando en forma colaborativa, tanto con personas/organizaciones 
médicas o no médicas. 
10.7- Sugerimos que los profesionales de la salud deriven a los niños/personas con intersexualidad y a sus familias 
a profesionales de salud mental, como así también a apoyo psicosocial y de pares, como se indica. 
10.8- Recomendamos que los profesionales de la salud aconsejen a las personas con intersexualidad y a sus 
familias sobre las opciones de inhibición puberal y/o tratamiento hormonal según la identidad de género de la 
persona, su edad y las circunstancias médicas especiales. 
10.9- Sugerimos que los profesionales de la salud brinden asesoramiento a los padres y a los niños con 
intersexualidad (si tienen el desarrollo cognitivo necesario) para demorar la cirugía genital de afirmación de 
género, la cirugía gonadal o ambas de manera de optimizar la autodeterminación de los niños y su capacidad de 
participar de una decisión basada en su consentimiento informado. 
10.10- Sugerimos que sólo cirujanos experimentados en cirugías genitales o gonadales intersex practiquen las 
operaciones quirúrgicas en personas con intersexualidad. 
10.11- Recomendamos que los profesionales de la salud que prescriben o derivan pacientes a terapias o cirugías 
hormonales aconsejen a las personas con intersexualidad y fertilidad potencial y a sus familias sobre a) los efectos 
conocidos de las terapias/cirugía hormonal sobre la fertilidad futura; b) los potenciales efectos de las terapias 
que no han sido debidamente estudiados cuya reversibilidad es desconocida; c) las opciones de preservación de 
la fertilidad, y d) las implicancias psicosociales de la infertilidad. 
10.12- Sugerimos que los profesionales de la salud que atiendan personas con intersexualidad e infertilidad 
congénita brinden información acerca de las distintas alternativas de parentalidad, desde el comienzo de la 

intervención y en forma gradual, tanto a las personas que consultan como a sus familias. 
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presentaban intersexualidad fueron excluidos de 

la categoría del Eje-I “trastorno de identidad de 

género”, sin importar la edad, y a cambio de ello 

se los agrupó junto a otras condiciones bajo la 

categoría “trastorno de identidad de género no 

especificado de otra manera”. En el DSM-5 

(Asociación Psiquiátrica Americana, 2013), que se 

alejó del sistema multiaxial, el “trastorno de 

identidad de género” fue redefinido como 

“disforia de género” categoría que se aplicó sin 

importar la edad o la condición intersex, aunque 

las personas con intersexualidad recibieron la 

especificación adicional de “trastorno del 

desarrollo sexual” (Zucker et al., 2013). La 

revisión del texto del DSM-5 (Asociación 

Psiquiátrica Americana, 2022), de reciente 

publicación, mantiene el término disforia de 

género. Debe observarse, sin embargo, que la 

reciente revisión de la Clasificación Internacional 

de Enfermedades [CIE-11; Organización Mundial 

de la Salud, 2019a] ha desplazado el término 

“discordancia de género” del capítulo 

“Trastornos mentales, del comportamiento y del 

neurodesarrollo” a un nuevo capítulo titulado 

“Condiciones relacionadas con la salud sexual”. 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 10.1 

Sugerimos que un equipo multidisciplinario 

con conocimientos en identidad y expresión de 

diversidad de género, como así también, de 

intersexualidad brinde atención a las personas 

que presentan intersexualidad y a sus familias. 

La intersexualidad, subcategoría de DSD, es 

una condición congénita compleja que requiere la 

participación de expertos provenientes de 

diferentes disciplinas médicas y del 

comportamiento (Hughes et al., 2006). La 

composición y la función del equipo puede variar 

dependiendo de su ubicación, de los recursos 

locales disponibles, del diagnóstico y de las 

necesidades de la persona que presenta 

intersexualidad y su/sus familia/s. El equipo ideal 

incluye pediatras especializados en 

endocrinología, cirugía y/o urología, 

psicología/psiquiatría, ginecología, genética y, si 

estuvieran disponibles, personas entrenadas en 

trabajo social, enfermería y ética médica (Lee et 

al., 2006)). La estructura del equipo puede seguir 

1) el modelo médico multidisciplinario 

tradicional; 2) el modelo interprofesional o 3) el 

modelo transdisciplinario. Aunque estas 

estructuras pueden parecer similares, en realidad 

son muy diferentes y pueden ejercer influencias 

diferentes en el funcionamiento de los equipos 

(Sandberg & Mazur, 2014). La Declaración de 

Consenso de 2006 no se expide en cuanto a cuál 

de los modelos es el mejor -si el 

multidisciplinario, el interdisciplinario, o el 

transdisciplinario-y sólo establece que los 

modelos “implican diversos grados de 

colaboración y autonomía profesional” (Lee, 

Nordenström et al., 2016). Desde la publicación 

de la Declaración de Consenso de 2006, se han 

creado ese tipo de equipos tanto en Europa como 

en los Estados Unidos. Se puede encontrar un 

listado de los equipos norteamericanos en la 

página web del DSD-Translational Network 

(DSD-TRN). También se han organizado equipos 

en algunos países europeos (Thyen et al., 2018). Si 

bien existen barreras para la creación de equipos 

según lo expresado por Sandberg y Mazur (2014), 

los equipos multidisciplinarios tratan problemas 

que han impedido un servicio exitoso para 

personas con diagnóstico intersex y sus familias, 

tales como irregularidad en la atención, la 

limitada o inexistente comunicación entre los 

profesionales y las consecuentes explicaciones de 

naturaleza fragmentada que reciben las personas, 

que aportan más confusión que claridad. 

La mayoría de las personas que nacen con 

intersexualidad serán identificadas al momento 

de su nacimiento o poco tiempo después, 

mientras que otras serán identificadas en 
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momentos posteriores, durante su ciclo de vida, 

por ejemplo, durante la pubertad (ver Brain et al., 

2010, Tabla 1). Cuando ello ocurre, el abordaje del 

equipo deberá modificarse en base al diagnóstico 

y a la edad de la persona.  En algunas 

circunstancias, el equipo puede llegar a convocar 

a otras especialidades, si fueran necesarias.  

Se ha informado que era más probable que los 

niños atendidos por un equipo multidisciplinario 

recibieran atención más completa que los 

servicios que brindaba un solo prestador 

(Crerand et al., 2019).  Los padres que recibieron 

este tipo de atención valoraron positivamente los 

servicios psicosociales y el abordaje de equipos y 

expresaron que recibían más información que 

aquellos que no interactuaban con tales equipos 

(Crerand et al., 2019). 

 

Postulado 10.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atiendan personas transgénero 

jóvenes y adultas soliciten entrenamiento y 

formación en los aspectos de la atención intersex 

que resultan relevantes en su disciplina 

profesional. 

Los resultados de las entrevistas a médicos en 

proceso de formación (Liang et al., 2017; Zelin et 

al., 2018) y de las auto-auditorías programáticas y 

encuestas (DeVita et al., 2018; Khalili et al., 2015) 

sugieren que los programas de entrenamiento 

médico no están preparando adecuadamente a 

los facultativos para que puedan brindar una 

atención competente a las personas que presentan 

disforia de género e intersexualidad. Los 

profesionales y las personas interesadas en 

eventos específicos intersex consideran que la 

formación continua y la colaboración constituyen 

una necesidad primordial en el desarrollo 

profesional (Bertalan et al., 2018; Mazur et al., 

2007). Eso puede ser especialmente cierto en lo 

que respecta a los prestadores de atención de 

personas adultas, quienes reciben menos apoyo 

clínico para atender a aquellas personas en 

transición entre la atención pediátrica y la 

atención en la adultez (Crouch & Creighton, 

2014). 

Sin embargo, existe un número limitado de 

guías para entrenar o evaluar la competencia de 

los prestadores en cuanto al manejo de estos 

temas, y los que están disponibles se refieren 

primariamente a profesionales de la salud mental 

(PSM) (Hollenbach et al., 2014), con excepción de 

una guía de atención primaria (Centro de 

Educación Nacional para la salud de LGBTQIA+, 

2020). 

Para los PS que desean mejorar su competencia, 

consultar con expertos puede ser una opción 

cuando no se dispone de educación formal o 

guías empíricas. Dada la aceptación 

relativamente amplia de equipos de expertos 

multidisciplinarios para el tratamiento de la 

intersexualidad (Pasterski et al., 2010), las 

personas que prestan servicios en estos equipos 

están bien posicionadas para consultar y entrenar 

a otro personal del cuidado de la salud que 

carezca del entrenamiento adecuado (Hughes et 

al., 2006). Por lo tanto, recomendamos que el 

entrenamiento de otros profesionales sea un 

componente central del desarrollo de los equipos 

(Auchus et al., 2010) y que los miembros de los 

equipos multidisciplinarios reciban 

entrenamiento específico para el trabajo en 

equipos e incluso estrategias para comprometerse 

con el aprendizaje interprofesional (Bisbey et al., 

2019; Panel de Expertos en Educación 

Colaborativa Interprofesional, 2011). 

 

Postulado 10.3 

Sugerimos que los profesionales de la salud 

informen y aconsejen a las familias de niños con 

intersexualidad sobre la condición intersex 

específica del niño y las implicancias 

psicosociales, a partir del momento del 

diagnóstico. 

Las familias de niños con condición intersexual 

deben disponer de información médica completa, 

educación y consejos desde el momento del 

diagnóstico, siguiendo las guías de múltiples 

consensos de organismos internacionales. Uno de 

los temas más desafiantes que puede presentar un 

recién nacido con intersexualidad, en especial si 

ésta se asocia con ambigüedad genital evidente, 

es la asignación de sexo y desde el punto de vista 
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de los padres, el género de crianza (Fisher, Ristori 

et al., 2016). Dado que se trata de una situación 

muy estresante para la mayoría de los padres, por 

lo general se recomienda que se decida el 

sexo/género con la premura que un diagnóstico 

integral lo permita (Houk & Lee, 2010). Sin 

embargo, los criterios para decidir sexo/género 

han ido cambiando con el correr del tiempo. En la 

segunda mitad del siglo XX, solía asignarse el 

género femenino, porque la cirugía genital de 

feminización era considerada más fácil y menos 

propensa a ocasionar efectos adversos que la 

cirugía de masculinización. Así es que en ciertas 

condiciones intersex, por ejemplo 46,XY con 

deficiencia 5α-RD-2, se descubrió que la 

asignación de sexo/género femenino estaba 

asociada a altas tasas posteriores de disforia de 

género y cambio de género (Yang et  al., 2010). Por 

ello, desde la Conferencia para el Consenso 

Internacional sobre el Manejo Intersex de 2005, la 

asignación sexo/género toma en cuenta la 

información que fue acumulándose sobre los 

resultados de género a largo plazo para las 

diversas condiciones de intersexualidad. 

La práctica de develar toda la información tiene 

por objetivo facilitar la toma de decisiones sobre 

la atención en forma completamente informada. 

Además, se propone una comunicación abierta y 

proactiva de la información sobre la salud cuando 

la vergüenza y el estigma que rodea a la 

intersexualidad están asociados a resultados 

psicosociales más pobres, como estrategia para 

minimizar esos riesgos (de Vries et al., 2019). 

Según el diagnóstico y etapa del desarrollo en el 

que se encuentra la persona, las condiciones 

intersex pueden tener un impacto diferente en las 

personas y en sus necesidades de atención, por lo 

tanto, la comunicación de información relativa a 

la salud intersex debe ser continua y adaptada a 

la persona. La investigación sobre los procesos de 

toma de decisiones sobre atención intersex 

sugiere que las familias son influidas por la forma 

en que los equipos clínicos comunican 

(Timmermans et al., 2018). Para ajustarse a los 

SOC, alentamos a que los prestadores adopten 

lenguaje y actitudes normalizadoras y de 

afirmación en todas sus funciones tanto de 

educación como de asesoría, por ejemplo, 

describir la atipicidad genital como una 

“variación” o “diferencia” es más afirmante que 

utilizar términos como “defecto de nacimiento” o 

“anormalidad”. 

Todos los PS involucrados en la atención de 

una persona pueden brindarles educación 

esencial e información a las familias. En equipos 

multidisciplinarios, el tipo de educación puede 

referirse al área de experiencia del PS; por 

ejemplo, un cirujano puede enseñarle a una 

persona sobre su anatomía, un endocrinólogo 

puede enseñarle las particularidades del 

desarrollo hormonal, o un PSM puede explicar los 

espectros de género e identidad sexual. Otros PS 

deberán brindar una formación más amplia. Las 

familias deben recibir la información que resulte 

pertinente según la variación intersex específica 

de la persona, si se la conoce. Todos los PS pueden 

complementar esta información con recursos 

destinados a pacientes disponibles en los grupos 

de apoyo. También se han contratado personas 

con intersexualidad para formar parte de los 

equipos y de esta forma proveer educación en 

base a sus experiencias vividas. 

Los guías de consensos también recomiendan 

que se ofrezca a las familias apoyo psicosocial 

profesional y de pares en forma continua (Hughes 

et al., 2006), que puede incluir asesoramiento 

enfocado a la solución de un problema y guía 

anticipatoria (Hughes et al., 2006). Por ejemplo, 

las familias pueden solicitar ayuda sobre cómo 

educar a otras personas -hermanos, familia 

extendida y cuidadores- acerca de la condición 

intersexual específica de la persona. Otras 

familias pueden necesitar apoyo o atención de 

salud mental para manejar el estrés del 

tratamiento intersex. Los adolescentes pueden 

beneficiarse al recibir ayuda en cuanto a cómo 

develar información a sus pares, como también 

cuando abordan cuestiones de relaciones y sexo. 

Brindar asesoramiento también puede incluir 

acompañar a las familias y a las personas de todas 

las edades durante el proceso de toma de 

decisiones sobre las intervenciones quirúrgicas o 

médicas. Los prestadores pueden recurrir a 

soportes para la toma de decisiones para 
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respaldar este proceso (Sandberg et al., 2019; 

Weidler et al., 2019). 

 

Postulado 10.4 

Sugerimos que tanto los prestadores como los 

padres fomenten en los niños/personas con 

intersexualidad la comunicación permanente y 

apropiada a su edad de su condición intersexual 

y las implicaciones psicosociales de la misma. 

Comunicar información sobre la salud es un 

proceso multidireccional, que incluye la 

transferencia de información de los prestadores a 

los pacientes, de los padres a los pacientes y 

también de los pacientes nuevamente a sus 

prestadores (Weidler & Peterson, 2019). Si bien se 

ha puesto mucho énfasis en la comunicación 

dirigida a los padres en lo que respecta a 

diagnóstico y toma de decisiones quirúrgicas, los 

jóvenes con DSD han informado sobre la 

existencia de barreras que impiden su 

comunicación con los efectores del sistema de 

salud y no siempre pueden recurrir a sus padres 

para que los asistan (Callens et al., 2021).  Es 

fundamental que tanto los prestadores como los 

padres se comuniquen en forma continua con los 

niños/personas para prepararlos para que se 

manejen en forma autónoma y se comprometan 

por completo con su tratamiento.  

Los prestadores deben establecer sus 

expectativas tan pronto como sea posible y de esta 

forma permitir la comunicación abierta y 

constante entre todas las partes, en especial 

porque los padres pueden experimentar distrés 

debido a las incertidumbres asociadas al DSD y 

por ello buscar soluciones rápidas (Crissman et 

al., 2011; Roberts et al., 2020). Se han desarrollado 

modelos de toma de decisiones compartidas, 

como así también herramientas relacionadas a la 

toma de decisiones para apoyar la comunicación 

permanente entre los PS y las familias/personas 

(Karkazis et al., 2010; Sandberg et al., 2019; 

Siminoff & Sandberg, 2015; Weidler et al., 2019). 

Además de dejar en claro las expectativas con 

relación al diálogo, los prestadores también 

pueden establecer el tono de la comunicación. 

Ellos pueden ayudar a los padres y a las personas 

a tolerar las incertidumbres del diagnóstico y 

simultáneamente brindarles educación sobre las 

variedades anatómicas, dando un ejemplo de 

apertura a la identidad sexual y de género y 

facilitando que el niño/persona formule 

preguntas. A medida que crecen los 

niños/personas pueden tener preguntas o 

necesitar información apropiada a su edad sobre 

temas de sexo, menstruación, fertilidad, 

necesidad de tratamiento hormonal 

(suprarrenal/sexual), salud ósea y riesgos de 

desarrollar cáncer. 

Los padres también cumplen un rol 

fundamental en la educación de sus hijos y 

pueden ser las primeras personas en revelarles 

información respecto de su salud (Callens et al., 

2021). Como parte de la tarea de establecer 

expectativas sobre la comunicación, los 

prestadores deben preparar a los padres para que 

eduquen a sus hijos y miembros de su sistema de 

apoyo sobre el diagnóstico intersex y su historia 

clínica. Algunos padres reportaron haber tenido 

dificultades para dar a conocer esta información a 

terceros, como así también a sus propios hijos 

(Crissman et al., 2011; Danon & Kramer, 2017). El 

estrés que los padres experimentan al criar hijos 

con condición intersex aumenta cuando los 

padres adoptan un abordaje que minimiza la 

información/discusión sobre el diagnóstico de sus 

hijos (Crissman et al., 2011). El nivel de estrés 

también varía según la etapa del desarrollo, 

siendo los padres de adolescentes los que 

informan una mayor tasa de estrés (Hullman et 

al., 2011). Es por ello que los PS deben ayudarlos 

a desarrollar estrategias específicas según la etapa 

de desarrollo del niño para abordar sus 

preocupaciones y valores psicosociales o 

culturales (Danon & Kramer, 2017; Weidler & 

Peterson, 2019). Por último, una investigación 

más amplia sobre la sexualidad y variación de 

género dio como resultado que, a diferencia de las 

asociaciones entre vergüenza/estigma y las 

consecuencias negativas sobre la salud, la actitud 

de apoyo de las familias (que incluye hablar con 

los niños acerca de su identidad y conectarlos con 

sus pares) es un predictor de una mayor 

autoestima y mejor salud en las personas (Ryan et 

al., 2010). 
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Postulado 10.5 

Sugerimos que los profesionales de la salud y 

los padres apoyen a los niños/personas con 

intersexualidad en la exploración de su 

identidad de género, durante toda su vida. 

Todos los constructos psicológicos, sociales y 

culturales se entrecruzan con los factores 

biológicos para formar una identidad de género 

en la persona. Agrupadas, las personas con 

intersexualidad presentan mayores tasas de 

género no conforme, género cuestionante, y 

deseos de cross-género en la niñez, lo que en parte 

se relaciona con la discrepancia entre el ambiente 

sexo-hormonal prenatal en el cual se diferenció el 

cerebro fetal y el sexo asignado al nacer (Callens 

et al., 2016; Hines, et al., 2015; Meyer-Bahlburg et 

al., 2016; Pasterski et al., 2015)). Se observan 

problemas de identidad de género en diferentes 

porcentajes en personas con condiciones intersex 

diferentes (de Vries et al., 2007). Más 

recientemente se documentó que algunas 

personas han desarrollado una identidad no 

binaria, al menos en el ámbito privado (Kreukels 

et al., 2018). Aunque la mayoría de las personas 

con intersexualidad pueden no experimentar 

disforia de género o deseos de transición de 

género, aun así, pueden sufrir de incertidumbre o 

de la sensación de tener preguntas sin responder 

en lo que respecta a su género (Kreukels et al., 

2018). Las preguntas acerca de la identidad de 

género pueden surgir de factores tales como la 

apariencia genital, el desarrollo puberal como 

también del conocimiento de temas tales como el 

término diagnóstico de la condición médica, la 

condición gonadal, el sexo según los 

cromosomas, y los antecedentes de cirugía 

genital. Por lo tanto, es necesario que los PS se 

muestren dispuestos a responder a las preguntas 

y los sentimientos de las personas que consultan, 

conversando abiertamente acerca de la 

diversidad de género, y que adopten un abordaje 

de género menos binario.  

Se les aconseja guiar a los padres para que 

puedan apoyar a sus hijos en la exploración de su 

género. Además, tal apoyo no debe quedar 

limitado a los años de la niñez. Por el contrario, se 

debe brindar a las personas la oportunidad de 

explorar su identidad de género durante toda su 

vida, dado que pueden surgir nuevas preguntas 

relativas al género en diferentes etapas (por 

ejemplo, en la pubertad/adolescencia o en la edad 

de procrear). En general, los niños pueden tener 

preguntas respecto a su identidad de género en 

distintos momentos durante su desarrollo, 

cuando se enfrentan a factores adicionales de 

estrés como por ejemplo la ambigüedad genital, 

los exámenes y procedimientos genitales, como 

también frente a la interseccionalidad de los 

prejuicios culturales e influencias. Las personas 

con intersexualidad pueden necesitar apoyo y 

deben ser alentadas a buscar asistencia y guía 

profesional competente cuando la necesiten. Se 

espera que los PS también los interroguen 

regularmente para determinar si las personas que 

consultan con intersexualidad necesitan ayuda. 

Cuando experimentan incongruencia de género, 

pueden considerarse las intervenciones de 

afirmación de género. Los procedimientos que 

pueden aplicarse en tales intervenciones se 

describen en capítulos subsiguientes. 

 

Postulado 10.6 

Sugerimos que los profesionales de la salud 

promuevan el bienestar y minimicen el estigma 

potencial por presentar una condición 

intersexual trabajando en forma colaborativa, 

tanto con personas/organizaciones médicas o no 

médicas. 

Se ha informado que las personas con 

intersexualidad experimentan estigma, 

sentimientos de vergüenza, culpa, enojo, tristeza 

y depresión (Carroll et al., 2020; Joseph et al., 

2017; Schützmann et al., 2009). Se observan 

niveles más altos de problemas psicológicos en 

esta población que en la población general (Liao 

& Simmonds, 2014; de Vries et al., 2019). Además, 

el equipo clínico no debe subestimar el temor de 

los padres a la estigmatización y a la aceptación 

del diagnóstico de sus hijos. Los padres pueden 

beneficiarse si reciben apoyo para manejar la 

toma de decisiones clínicas (Fleming et al., 2017; 

Rolston et al., 2015; Timmermans et al., 2019) 

como también para comprender el impacto de sus 
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decisiones clínicas según la forma de ver a su hijo 

(Crissman et al., 2011; Fedele et al., 2010). 

Thyen et al (2005) descubrieron la correlación 

entre los exámenes genitales repetitivos y los 

sentimientos de vergüenza, temor y dolor que 

pueden aumentar la posibilidad de desarrollar 

trastorno de estrés post traumático (TEPT) más 

adelante en su vida (Alexander et al., 1997; Money 

& Lamacz, 1987). La exposición a exámenes 

genitales repetitivos, el miedo a las 

intervenciones médicas y el ocultamiento a los 

médicos y a los padres de la condición intersexual 

terminan por deteriorar el auto empoderamiento 

y autoestima de la persona con intersexualidad 

(Meyer-Bahlburg et al., 2018; Thyen et al., 2005; 

Tishelman et al., 2017; van de Grift, Cohen-

Kettenis et al., 2018). Para obtener 

recomendaciones sobre cómo realizar los 

exámenes genitales para minimizar los efectos 

adversos psicológicos, ver Tishelman et al. (2017).  

Existe un movimiento activo dentro de la 

comunidad intersex para aliviar el estigma y para 

devolverles a las personas intersex sus derechos 

humanos y dignidad en lugar de tratarlas como 

anomalías médicas y curiosidades (Principios 

Yogyakarta, 2007, 2017). Chase (2003) resume las 

principales razones que motivan el movimiento 

de apoyo intersex y describe la forma en que el 

estigma y el trauma emocional son el resultado de 

la ignorancia y de la necesidad percibida de 

ocultamiento. La conciencia pública de la 

existencia de condiciones intersex es muy 

limitada y las imágenes e historias de personas 

con intersexualidad todavía se presentan como 

“anormalidades de la naturaleza”. Por ello 

recomendamos que los PS eduquen activamente 

a sus colegas, a las personas con intersexualidad, 

a sus familias y comunidades, que generen 

conciencia pública y que aumenten el 

conocimiento acerca de la intersexualidad. La 

conciencia social y el conocimiento en lo que 

respecta a intersexualidad puede contribuir a 

reducir la discriminación y la estigmatización. 

Existen herramientas y materiales 

educativos/informativos que pueden también 

contribuir a que las personas con intersexualidad 

develen su condición, si así lo desean (Ernst et al., 

2016).  

Los PS deben estar capacitados para reconocer 

y abordar la estigmatización en las personas que 

consultan (Meyer-Bahlburg et al., 2018) y deben 

fomentar que las personas con intersexualidad de 

diferentes edades se unan a grupos de apoyo. Es 

necesario desarrollar técnicas/métodos 

específicos para ayudar a las personas que 

consultan a afrontar el estigma relativo a la 

condición intersex. 

 

Postulado 10.7 

Sugerimos que los profesionales de la salud 

deriven a los niños/personas con 

intersexualidad y a sus familias a profesionales 

de salud mental, como así también a apoyo 

psicosocial y de pares, como se indica. 

Para casi todos los padres, el nacimiento de un 

niño con intersexualidad es completamente 

inesperado y le produce un shock. La 

imposibilidad de responder inmediatamente a la 

pregunta que está siempre presente “¿su bebe es 

varón o nena?”, o la falta de conocimiento acerca 

de la condición del niño, la incertidumbre sobre 

el futuro del niño y el estigma intersex perverso a 

menudo generan distrés, algunas veces a nivel de 

TEPT que puede llevar a ansiedad prolongada y 

depresión (Pasterski et al., 2014; Roberts et al., 

2020; Wisniewski & Sandberg, 2015). Esta 

situación puede afectar el cuidado parental y los 

resultados a largo plazo del niño con 

intersexualidad (Schweizer et al., 2017). Durante 

su crecimiento, los niños también están en riesgo 

de experimentar estigma intersex en las 3 formas 

principales (declarado, anticipado, internalizado) 

en todos los órdenes de la vida (Meyer-Bahlburg 

et al., 2018) junto con otras posibles dificultades 

tales como problemas con la imagen corporal, 

comportamiento de género atípico, y 

cuestionamiento de la identidad de género. 

Algunos pueden tener que enfrentarse al desafío 

adicional que se origina cuando son conscientes 

de la incongruencia entre el género asignado y las 

características biológicas, tales como el cariotipo 

sexual, las gónadas, ambiente sexo hormonal 

pasado y/o actual, y configuración del aparato 
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reproductor. Esta situación también puede afectar 

negativamente la salud mental de las personas 

(Godfrey, 2021; Meyer-Bahlburg, 2022). Un 

estudio reciente llevado a cabo de manera online 

sobre una vasta muestra de jóvenes LGBTQ 

indicó que la juventud LGBTQ que se 

categorizaban a sí misma como personas con 

variación física intersex presentaban una tasa de 

problemas mentales más alta que la tasa 

presentada por la juventud LGBTQ sin 

intersexualidad (Trevor Project, 2021). Dado que 

las condiciones intersexuales son poco frecuentes, 

los padres de esos niños y más tarde las propias 

personas pueden experimentar su situación como 

inusual y muy difícil de comprender para 

terceros. Por lo tanto, en base a experiencia 

clínica, existe consenso entre los PS con 

experiencia en la atención intersex, que la 

contención social es un componente primordial 

en la atención intersex, no sólo el apoyo 

profesional brindado por los PSM (Pasterski et al., 

2010) sino también el que brindan los grupos de 

apoyo de personas con condiciones intersex 

(Baratz et al., 2014; Cull & Simmonds, 2010; 

Hughes et al., 2006; Lampalzer et al., 2021). Lee, 

Nordenström et al. (2016) brinda un listado 

internacional detallado de grupos de apoyo de 

pares DSD e intersex con sus correspondientes 

sitios web. Dada la heterogeneidad de las 

condiciones intersex y los regímenes de 

tratamiento, es probable que una persona con 

intersexualidad piense que es más beneficioso 

asociarse con un grupo de ayuda que incluya 

miembros con la misma condición o condición 

similar a la suya. Es importante que los PS que se 

especializan en atención intersex también 

colaboren estrechamente con esos grupos de 

apoyo para poder resolver ocasionales diferencias 

de opiniones en lo que respecta a aspectos 

específicos de la atención por medio de 

intercambios de opinión detallados. El contacto 

cercano entre los PS y los grupos de apoyo 

también facilita la investigación participativa de 

la comunidad que beneficia a ambas partes.

 

Postulado 10.8 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud aconsejen a las personas con 

intersexualidad y a sus familias sobre las 

opciones de inhibición puberal y/o tratamiento 

hormonal según la identidad de género de la 

persona, su edad y las circunstancias médicas 

especiales. 

Si bien muchas personas con intersexualidad 

presentan identidad de género conforme a su 

cariotipo XX o XY, hay tanta heterogeneidad que 

los PS deberán estar capacitados para brindar 

abordajes adaptados a las personas que 

consultan. Por ejemplo, entre las personas XX con 

HSC virilizante, una minoría más numerosa que 

lo esperado presenta identidad de género 

masculina (Dessens et al., 2005).  Entre las 

personas XY que presentan síndrome de 

insensibilidad androgénica parcial, la identidad 

de género puede variar significativamente (Babu 

& Shah, 2021). Por otra parte, entre las personas 

XY con deficiencia 5α-reductasa-2 (5α-RD-2) y 

con deficiencia 17-beta-hidroxiesteroide 

deshidrogenasa-3 que fuerona asignadas 

femeninas al nacer, un gran porcentaje (56–63% y 

39–64%, respectivamente) cambian del típico rol 

de género femenino al típico rol de género 

masculino a medida que envejecen (Cohen-

Kettenis, 2005). 

Las personas con intersexualidad cuentan con 

un amplio abanico de opciones médicas de las 

cuales servirse según su identidad de género y su 

conformidad con la anatomía. Estas opciones 

incluyen medicación para la inhibición puberal, 

tratamiento hormonal y cirugías, todas ellas 

adaptadas a las circunstancias peculiares de la 

persona (Weinand & Safer, 2015; Safer & 

Tangpricha, 2019) (Para más información, ver 

Capítulo 6 - Adolescencia y Capítulo 12 - Terapia 

Hormonal). Específicamente, cuando las gónadas 

son funcionales, la pubertad puede suspenderse 

temporariamente mediante el uso de análogos de 

la hormona de liberación de gonadotropinas 

(GnRH). Esta intervención puede otorgar el lapso 

de tiempo necesario para que la persona explore 

su identidad de género y pueda participar 
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activamente en la designación de sexo, 

especialmente para condiciones en las cuales el 

cambio de rol sexual es común (es decir, en 

personas educadas como femeninas con déficit 

5α-RD-2; Cocchetti, Ristori, Mazzoli et al., 2020; 

Fisher, Castellini et al., 2016). 

Los PS pueden brindar asesoramiento a las 

personas y a sus familias directamente si cuentan 

con suficiente experiencia y pueden aprovecharla 

para determinar tanto el curso del tratamiento 

apropiado para la persona como la logística que 

implica la implementación de la opción 

terapéutica elegida. 

 

Postulado 10.9 

Sugerimos que los profesionales de la salud 

brinden asesoramiento a los padres y a los niños 

con intersexualidad (si tienen el desarrollo 

cognitivo necesario) para demorar la cirugía 

genital de afirmación de género, la cirugía 

gonadal o ambas de manera de optimizar la 

autodeterminación de los niños y su capacidad 

de participar de una decisión basada en su 

consentimiento informado. 

Las organizaciones internacionales de derechos 

humanos han expresado en forma reiterada su 

preocupación por que las cirugías realizadas 

antes de que el niño pueda participar 

significativamente en el proceso de toma de 

decisión pueden poner en riesgo el derecho 

humano del niño a la autonomía, a la 

autodeterminación y a un futuro abierto (por 

ejemplo, Human Rights Watch, 2017). Numerosas 

organizaciones médicas y defensoras de intersex, 

como así también muchos países, se han unido a 

estos grupos de derechos humanos 

internacionales para recomendar la postergación 

de la cirugía cuando ello es posible desde el punto 

de vista médico (Dalke et al., 2020; Academias 

Nacionales de Ciencias, Ingeniería y Medicina, 

2020). Sin embargo, es importante destacar que 

algunas variaciones anatómicas tales como la 

obstrucción del flujo urinario o los órganos 

pélvicos expuestos implican un riesgo inminente 

de la salud física (Mouriquand et al., 2016). Otras, 

como el bloqueo menstrual o el riesgo de 

malignidad a largo plazo en testículos retenidos, 

podrían tener consecuencias físicas en el futuro.  

Un tercer grupo de variaciones, es decir 

variaciones en la apariencia de los genitales 

externos o en la profundidad vaginal no implican 

riesgos físicos inmediatos ni a largo plazo. La 

recomendación precedente se refiere solamente a 

aquellas variaciones anatómicas que, si no son 

tratadas, no conllevan consecuencias físicas 

adversas en lo inmediato, por lo cual la demora 

del tratamiento quirúrgico no implica un riesgo 

de salud física. 

La decisión sobre la realización de 

intervenciones quirúrgicas no urgentes en 

personas que presentan estas variaciones es 

compleja y por lo general cuestionada, en especial 

cuando la persona es un infante o un niño joven y 

todavía no puede participar en el proceso de toma 

de decisión. Personas más adultas con 

intersexualidad han reportado problemas 

psicosociales y de salud sexual, que incluían 

depresión, ansiedad y estigma sexual y social (de 

Vries et al., 2019; Rosenwohl-Mack et al., 2020). 

Algunos estudios sugieren que las personas con 

una variación específica (por ejemplo, HSC 

46,XX) están de acuerdo con que se realice la 

cirugía antes de la adolescencia (Bennecke et  al., 

2021). Estudios recientes sugieren que algunas 

personas adultas y  adolescentes están satisfechas 

con la apariencia y la funcionalidad de sus 

genitales luego de haberse realizado una cirugía 

durante su niñez (Rapp et al., 2021). La diferencia 

genital en un niño también puede constituir 

fuente de estrés para los padres y la investigación 

sugiere que existe una correlación entre la cirugía 

para crear genitales binarios y una levemente 

significativa reducción del distrés parental 

(Wolfe-Christensen et al., 2017), aunque una 

minoría de padres reportaron haberse 

arrepentido de la decisión (Ellens et al., 2017). 

Como consecuencia de estos hallazgos, algunas 

organizaciones recomiendan que se ofrezca 

cirugía a niños muy pequeños (Asociación 

Americana de Urología, 2019; Sociedad de 

Endocrinología Pediátrica, 2020), lo que pone de 

manifiesto la divergencia de criterios existente en 

el campo médico en lo que respecta a las guías 
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que deben seguirse para la cirugía genital 

temprana.  

Los autores de este capítulo tampoco lograron 

arribar a un consenso unánime. Algunos 

especialistas intersex consideran que es 

potencialmente peligroso insistir en que se difiera 

la cirugía genital temprana como regla universal 

para algunas variaciones genitales que no 

presentan riesgos médicos inmediatos. Las 

razones que apoyan este punto de vista incluyen: 

1) las condiciones intersex son altamente 

heterogéneas respecto del tipo y severidad, como 

también respecto de la estructura gonadal 

asociada, la función y el riesgo de malignidad; 2) 

las sociedades y las familias presentan enormes 

variantes en normas de género y potencial de 

estigma intersex; 3) la cirugía temprana puede 

ofrecer ciertas ventajas técnicas; 4) la revisión de 

encuestas practicadas a personas con 

intersexualidad (la mayoría de las cuales se 

habían realizado previamente una cirugía genital) 

arrojó como resultado que la mayoría están a 

favor de la cirugía antes de la edad de 

consentimiento, especialmente en el caso de 

personas con HSC 46,XX, y no se manifiestan tan 

convencidas las personas con condiciones 

intersex XY (Meyer-Bahlburg, 2022). Los expertos 

que apoyan este punto de vista proponen un 

abordaje individualizado para tomar decisiones 

relativas a la cirugía genital y sus tiempos. Este es 

el abordaje que han adoptado asociaciones 

médicas que cuentan con un alto porcentaje de 

especialistas en intersex (Bangalore Krishna et al., 

2021; Sociedad de Endocrinología Pediátrica, 

2020; Speiser et al., 2018; Stark et al., 2019) y 

ciertas organizaciones de apoyo (Fundación 

CARES; Krege et al., 2019). 

A pesar de ello, los estudios sobre los 

resultados a largo plazo son limitados y la 

mayoría de los que informan resultados positivos 

carecen de un grupo testigo no quirúrgico (Dalke, 

et al., 2020; Academias Nacionales de Ciencias, 

Ingeniería y Medicina, 2020). Tampoco hay 

evidencia de que la cirugía proteja a los niños con 

condiciones intersex del estigma (Roen, 2019). Las 

personas adultas con intersexualidad 

experimentan estigma, depresión y ansiedad 

relacionadas con su genitalidad, pero también 

pueden experimentar estigma, se hayan sometido 

a cirugía o no (Ediati et al., 2017; Meyer-Bahlburg, 

Khuri et al., 2017; Meyer-Bahlburg et al., 2018). 

Existe evidencia de que las cirugías pueden 

ocasionar significativas complicaciones 

cosméticas, urinarias y sexuales que pueden 

extenderse hacia la adultez (Gong & Cheng, 2017; 

Academias Nacionales de Ciencias, Ingeniería y 

Medicina, 2020). Estudios recientes sugieren que 

algunos grupos de personas pueden tener 

experiencias particularmente negativas con la 

gonadectomía, aunque este riesgo debe ser 

sopesado contra la posibilidad de desarrollo de 

malignidad gonadal (Duranteau et al., 2020; Rapp 

et al., 2021). Las personas con condiciones 

intersex tienen muchas más posibilidades de ser 

transgénero, de género diverso o presentar 

disforia de género que la población general 

(Almasri et al., 2018; Pasterski et al., 2015). Las 

cirugías genitales en niños pequeños pueden por 

lo tanto reforzar irreversiblemente la asignación 

de un sexo binario que no esté alineado con el 

futuro de la persona. Estos hallazgos sumados a 

las perspectivas de derechos humanos apoyan el 

pedido de demorar la decisión quirúrgica hasta 

que la persona pueda decidir por sí misma. 

Se necesitan con urgencia estudios de 

seguimiento sistemáticos a largo plazo que 

permitan comparar identidad de género, salud 

mental y calidad de vida en general en personas 

con las mismas condiciones intersex que 

realizaron cirugía a diferentes edades contra las 

que no realizaron cirugías. 

 

Postulado 10.10 

Sugerimos que sólo cirujanos experimentados 

en cirugías genitales o gonadales intersex 

practiquen las operaciones quirúrgicas en 

personas con intersexualidad. 

Las condiciones intersex no son comunes y la 

anatomía intersex genital y gonadal son 

heterogéneas. Las cirugías suelen conllevar un 

riesgo de complicaciones significativas a largo 

plazo (por ejemplo, Academias Nacionales de 

Ciencias, Ingeniería y Medicina, 2020) y la 

mayoría de los programas de entrenamiento 
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quirúrgico no prepara a los practicantes para 

brindar esta intervención especializada 

(Grimstad, Kremen et al., 2021). Reconociendo la 

complejidad que implica la intervención 

quirúrgica a lo largo de toda la vida de los 

pacientes, los estándares producidos tanto por 

expertos como por el consenso de la comunidad 

internacional recomiendan que estas 

intervenciones se lleven a cabo con la 

participación de equipos multidisciplinarios de 

expertos (Krege et al, 2019; Lee, Nordenström 

et al., 2016; Sociedad de Endocrinología 

Pediátrica, 2020). Por ello recomendamos que la 

intervención quirúrgica se limite a entornos 

multidisciplinarios especializados en intersex, 

que cuenten con cirujanos experimentados en 

intervenciones intersex. 

 

Postulado 10.11  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que prescriben o derivan pacientes a 

terapias o cirugías hormonales aconsejen a las 

personas con intersexualidad y fertilidad 

potencial y a sus familias sobre a) los efectos 

conocidos de las terapias/cirugía hormonal 

sobre la fertilidad futura; b) los potenciales 

efectos de las terapias que no han sido 

debidamente estudiados cuya reversibilidad es 

desconocida; c) las opciones de preservación de 

la fertilidad, y d) las implicancias psicosociales 

de la infertilidad. 

Las personas que presentan ciertas condiciones 

intersex pueden tener genitalidad funcional 

reproductiva, pero experimentan infertilidad 

debido al desarrollo atípico de las gónadas. Otras 

pueden tener gónadas funcionales con células 

germinales viables, pero imposibilidad de 

alcanzar la fertilidad natural como consecuencia 

de una genitalidad interna o externa 

incongruente. (van Batavia & Kolon, 2016). La 

inhibición puberal, el tratamiento hormonal con 

hormonas esteroideas sexuales y las cirugías de 

afirmación de género pueden tener un efecto 

adverso sobre la fertilidad futura. Por esta razón, 

se deben revisar y discutir las posibles 

consecuencias que implican las opciones de 

tratamiento y de preservación de la fertilidad. 

Se les debe advertir a las personas con 

testículos funcionales que el tratamiento 

prolongado con estrógenos y supresión de 

testosterona puede causar atrofia testicular y una 

reducción del recuento de espermatozoides, 

según surge de los estudios realizados en 

personas TGD sin intersexualidad (Mattawanon 

et al., 2018). Si bien la interrupción de tal 

tratamiento hormonal de afirmación de género 

puede mejorar la calidad de los espermatozoides, 

no se puede garantizar la reversión completa del 

daño al semen (Sermondade et al., 2021). La 

principal opción de preservación de fertilidad en 

personas con testículos funcionales es la 

criopreservación de esperma recogido a través de 

la masturbación o de estimulación vibratoria (de 

Roo et al., 2016). Aunque no se cuenta con datos 

de procedimientos exitosos en humanos, existe la 

propuesta de ofrecer extracción testicular directa 

y criopreservación de tejido testicular inmaduro a 

los adolescentes que aún no han alcanzado la 

espermarquia (Mattawanon et al., 2018).  

Se les debe advertir a las personas con ovarios 

funcionales que la terapia con testosterona 

habitualmente provoca cesación tanto de la 

menstruación como de la ovulación, por lo 

general dentro de los primeros meses de iniciar la 

terapia. No se cuenta con conocimiento completo 

sobre los efectos potenciales de la testosterona en 

los ovocitos y consecuente fertilidad. En personas 

transgénero, un estudio informó que el 

tratamiento con testosterona puede asociarse al 

desarrollo de morfologías de ovarios 

poliquísticos (Grynberg et al., 2010). Sin embargo, 

otros investigadores no han encontrado evidencia 

de síndrome de ovario poliquístico (SOP) basada 

en parámetros metabólicos (Chan et al., 2018) o 

histológicos (de Roo et al., 2017) en hombres 

transgénero que recibieron terapia hormonal de 

afirmación de género. Las personas con útero 

conservado y ovarios funcionales pueden 

recuperar su fertilidad al discontinuar la terapia 

con testosterona. 

Las opciones para la preservación de fertilidad 

en personas post puberales con intersexualidad y 

ovarios funcionales incluyen estimulación 

hormonal para la criopreservación de ovocitos 
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maduros o para la criopreservación de tejido 

ovárico. Alternativamente, se informó sobre la 

extracción de ovocitos por estimulación en el caso 

de un hombres transgénero que continuaban con 

terapia de testosterona (Greenwald, 2021). En 

forma similar, se reportó la criopreservación de 

ovocitos posterior a la estimulación ovárica en un 

niño transgénero que recibía terapia con GnRHa 

(Rothenberg et al., 2019). Debe tenerse en cuenta 

que la estimulación ovárica, la discontinuación 

temporaria de GnRHa, el tratamiento con 

testosterona o ambos, como así también los 

procedimientos ginecológicos pueden ocasionar 

distrés psicológico en las personas, quienes 

reaccionarán según su salud mental, su identidad 

de género y su experiencia médica anterior. La 

viabilidad de ciertas intervenciones podría 

depender del apoyo que reciban de otras 

personas de la red social de la persona, incluso de 

sus potenciales parejas. 

 

Postulado 10.12 

Sugerimos que los profesionales de la salud que 

atiendan personas con intersexualidad e 

infertilidad congénita brinden información 

acerca de las distintas alternativas de 

parentalidad, desde el comienzo de la 

intervención y en forma gradual, tanto a las 

personas que consultan como a sus familias. 

En el caso de las personas con características 

intersex, la probabilidad de infertilidad puede 

reconocerse en la infancia, en la niñez, en la 

adolescencia o en la adultez sin que haya sido 

necesario haber realizado intentos anteriores de 

concebir. Para muchas personas, el diagnóstico de 

infertilidad acompaña al diagnóstico de intersex 

(Jones, 2019). Para algunas, la fertilización 

heteróloga asistida (por ejemplo, por donación de 

ovocitos o esperma) puede ser una opción. Las 

personas que no están interesadas en 

comprometerse en el esfuerzo de alcanzar 

fertilidad como se describió anteriormente o 

aquellas para quienes la fertilidad no es posible, 

pueden verse beneficiadas si conocen las 

opciones disponibles de adopción y parentalidad 

alternativa en etapas iniciales de su atención. 

Existen múltiples caminos para la adopción. 

Algunos pueden requerir compromiso y una 

inversión de tiempo considerable. Si bien el 

trasplante de útero ha tenido éxito preliminar en 

personas con agenesia Mulleriana (Richards et al., 

2021), a la fecha no contamos con protocolos que 

permitan proteger al feto en desarrollo de la 

exposición a los riesgos asociados a las 

medicaciones que se utilizan para evitar el 

rechazo al trasplante.
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CAPÍTULO 11 – Entornos Institucionales 

Este capítulo aborda los cuidados para 

personas transgénero y de género diverso (TGD) 

que residen en instituciones. Por definición, las 

instituciones son instalaciones o establecimientos 

en los cuales la gente vive y recibe atención en un 

entorno de congregación o de grupos numerosos 

en los cuales las personas pueden o no tener 

libertad de movimiento, consentimiento 

individual o representación. Las unidades 

carcelarias (correccionales, centros de detención 

de inmigrantes, cárceles, centros de detención 

juvenil) y las unidades no carcelarias (residencias 

permanentes, centros de internación psiquiátrica, 

atención domiciliaria, asilos/centros de cuidado 

paliativos, residencias de apoyo y vida asistida) 

son instituciones residenciales que deben brindar 

acceso al cuidado de la salud a las personas 

transgénero. La mayoría de la evidencia 

recopilada que apoya la atención adecuada de las 

personas TGD proviene de entornos carcelarios. 

Sin embargo, las recomendaciones expresadas 

aquí son de aplicación a todas las instituciones 

donde habitan personas TGD, ya sean carcelarias 

o no carcelarias (Porter et al., 2016). Todas las 

recomendaciones de la Guía se aplican 

igualmente a personas que viven en ambos tipos 

de instituciones. Las personas tienen derecho al 

acceso a los tratamientos médicos necesarios 

independientemente de su situación de vivienda 

dentro de una institución (Brown, 2009). La 

atención de la persona institucionalizada debe 

tener en cuenta que no tiene el acceso que tiene 

una persona no institucionalizada para 

asegurarse atención por sus propios medios. Por 

esta razón, las personas institucionalizadas deben 

recibir apoyo para recibir los Estándares de 

Atención de la Asociación Profesional Mundial 

para la Salud Transgénero (WPATH).  

Las personas TGD residentes en unidades 

carcelarias reportan la falta de acceso a la atención 

de salud específica necesaria para las personas 

transgénero (ver Capítulo 2 - Aplicación Global, 

Postulado 2.1), lo que constituye su principal 

preocupación cuando son encarceladas (Brown, 

2014; Emmer et al., 2011).  Las inequidades 

raciales sistemáticas propias de muchos entornos 

carcelarios (Sawyer, 2020), las disparidades 

raciales en los resultados de salud (Nowotny et 

al., 2017) y la abrumadora mayoría de personas 

TGD de color en algunas unidades (Reisner et al., 

2014) puntualizan la necesidad de un liderazgo 

fuerte en las instituciones para atender los 

problemas de acceso a la atención de la transición. 

Estudios controlados muestran disparidades 

clínicamente significativas en materia de salud 

física y mental en las personas transgénero que se 

han visto envueltas en causas judiciales en 

comparación con grupos equivalentes de 

personas transgénero que no se encuentran en 

cárceles o prisiones (Brown and Jones, 2015). Es 

muy frecuente que las agencias, las 

organizaciones y el personal encargado de las 

prestaciones no tengan los conocimientos 

necesarios, ni el entrenamiento, ni la capacidad 

para atender a personas de género diverso (Clark 

et al., 2017). La discriminación contra residentes 

TGD en entornos de cuidados paliativos, incluso 

en hospicios, es común y las necesidades de los 

pacientes TGD o sus tutores son ignoradas (Stein 

et al., 2020). Esta es una de las razones por las 

cuales pacientes lesbianas, gay, bisexuales y 

transgénero (LGBT) prefieren esconder su 

identidad sexual y/o de género cuando ingresan a 

un centro asistencial, a pesar de que antes de su 

admisión hayan estado viviendo públicamente 

como persona identificada LGBT (Carroll, 2017; 

Serafin et al., 2013). 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos. La mayor parte de la literatura 

disponible con relación a instituciones se centra 

en personas privadas de su libertad, en cárceles, 

prisiones u otros entornos carcelarios. También se 

tomó en cuenta y se incluyó en las referencias la 
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literatura proveniente de otros tipos 

institucionales cuando estaban disponibles. 

Esperamos que investigaciones futuras aborden 

esta relativa escasez de datos provenientes de 

instituciones no carcelarias. Las recomendaciones 

resumidas son generalizables para una variedad 

de entornos institucionales que tengan 

características en común, lo que incluye 

permanencia por periodos prolongados, pérdida 

o limitación de la representatividad, y 

dependencia del personal institucional para 

algunas o todas las necesidades básicas de la vida 

diaria. 

 

Postulado 11.1 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud a cargo de proveer la atención de 

afirmación de género en personas que residen 

en instituciones (o asociados con instituciones o 

agencias) reconozcan que la lista completa de 

recomendaciones de los SOC-8 es de aplicación, 

en forma igualitaria, a personas TGD 

institucionalizadas. 

Del mismo modo en que reconocemos que las 

personas que viven en instituciones requieren y 

se merecen atención de salud mental y médica 

tanto general como de las áreas de especialidad, 

reconocemos que las personas TGD que están 

institucionalizadas necesitan atención específica 

para el cuidado TGD. Recomendamos la 

aplicación de los Estándares de Atención (SOC) 

para personas institucionalizadas también, por 

tratarse de principios básicos y éticos 

(Beauchamp & Childress, 2019; Pope & Vasquez, 

2016). Además, numerosos tribunales han 

sostenido la necesidad de brindar atención 

informada a las personas TGD en base a los SOC 

de la WPATH también a personas 

institucionalizadas (por ejemplo, Koselik v. 

Massachusetts, 2002; Edmo v. Idaho 

Departmento de Correcciones, 2020). Las 

agencias que proveen personal para atención 

domiciliaria prolongada también deben ser 

conscientes de la aplicabilidad de los Estándares 

de Atención. 

 

Postulado 11.2  

Sugerimos que las instituciones brinden 

entrenamiento sobre diversidad de género a 

todo su personal. 

Dado que la atención de personas TGD afecta a 

un porcentaje pequeño de la población, se 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
11.1- Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de proveer la atención de afirmación de género en 
personas que residen en instituciones (o asociados con instituciones o agencias) reconozcan que la lista completa 
de recomendaciones de los SOC-8 es de aplicación, en forma igualitaria, a personas TGD institucionalizadas. 
11.2- Sugerimos que las instituciones brinden entrenamiento sobre diversidad de género a todo su personal. 
11.3- Recomendamos que los profesionales médicos responsables de prescribir y monitorear hormonas en personas 
TGD institucionalizadas que necesitan terapia hormonal de afirmación de género lo hagan sin demorarlo 
indebidamente y de conformidad con los SOC-8. 
11.4- Recomendamos que los profesionales médicos y el personal responsable de atender personas TGD 
institucionalizadas recomienden y apoyen tratamientos quirúrgicos de afirmación de género conforme a lo 
dispuesto por los SOC-8, cuando lo solicite la persona, sin demora indebida. 
11.5- Recomendamos que los administradores, profesionales de la salud y toda otra persona que trabaja en 
instituciones y tenga la responsabilidad de atender personas TGD permitan que esas personas obtengan la 
vestimenta y los artículos de cuidados personales apropiados en concordancia con su expresión de género, de 
acuerdo con sus solicitudes. 
11.6- Recomendamos que todo el personal de la institución se dirija a las personas TGD por sus nombres y 
pronombres elegidos, en todo momento. 
11.7- Recomendamos que los administradores, los profesionales de la salud y otros funcionarios de la institución 
responsables de tomar decisiones que afecten a los residentes TGD consideren la preferencia de la persona en 
cuanto a alojamiento, su identidad y expresión de género y temas de seguridad, y no solamente su anatomía y su 
sexo asignado al nacer. 
11.8- Recomendamos que el personal institucional establezca políticas de alojamiento que garanticen la seguridad 
de los residentes transgénero y de género diverso, sin que se los segregue o se los aísle. 
11.9- Recomendamos que el personal institucional permita que los residentes transgénero y de género diverso 

utilicen las duchas y los baños en forma privada, cuando así lo soliciten. 
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requiere entrenamiento especializado como el 

establecido en estos SOC- Versión 8. Si bien el 

nivel de entrenamiento variará según el rol 

desempeñado por los miembros del personal 

dentro del entorno institucional, todo el personal 

debe ser entrenado sobre la forma apropiada de 

dirigirse a los residentes, mientras que el personal 

clínico necesitará entrenamiento y/o 

asesoramiento más intensivo. Estas 

recomendaciones de capacitación también deben 

aplicarse a las agencias que suministran personal 

para la atención domiciliaria prolongada. 

Referirse por el género incorrecto a los residentes 

institucionalizados, no permitirles usar 

vestimentas, duchas o habitaciones apropiadas a 

su género y no utilizar el nombre elegido 

comunica una falta de respeto hacia los residentes 

TGD, quienes pueden experimentar estos tratos 

indignos a repetición como tratos 

emocionalmente traumáticos que ocasionan 

depresión y ansiedad. Tales daños pueden 

prevenirse si se brinda a todos los miembros de la 

institución entrenamiento adecuado sobre 

diversidad de género y las competencias básicas 

para el cuidado de la salud transgénero (Hafford-

Letchfield et al., 2017). Las encuestas indican que 

quienes trabajan con personas privadas de su 

libertad, como así también quienes trabajan en 

entornos no carcelarios, tales como centros de 

cuidados paliativos, presentan vacíos de 

conocimiento significativos (Stein et al., 2020; 

White et al., 2016).  Hafford-Letchfied et al. (2017) 

demostró el beneficio de entrenar al personal de 

las residencias de estadía prolongada cuando el 

entrenamiento comenzó por “reconocer 

cuestiones LBGT” y se daba en “centros 

asistenciales”.  Si los prestadores de salud 

asignados carecen de experiencia para evaluar 

y/o atender personas de género diverso a su 

cargo, debe buscarse asesoramiento de 

profesionales con experiencia en cuidados de la 

salud de afirmación de género (Brömdal et al., 

2019; Sevelius and Jenness, 2017)). 

 

Postulado 11.3 

Recomendamos que los profesionales médicos 

responsables de prescribir y monitorear 

hormonas en personas TGD institucionalizadas 

que necesitan terapia hormonal de afirmación 

de género lo hagan sin demorarlo 

indebidamente y de conformidad con los SOC-

8. 

Las personas TGD pueden necesitar evaluación 

para iniciar terapia hormonal de afirmación de 

género al momento de ser ingresadas en 

instituciones, o pueden desarrollar esta necesidad 

luego de haber residido en un entorno 

institucional durante tiempos muy variables. No 

es infrecuente que a las personas TGD se les 

niegue el acceso a la terapia hormonal durante 

meses o años luego de haber expresado esa 

necesidad, o que se los trate defectuosamente y se 

los monitoree pobremente, lo que demora la 

valoración necesaria de las medicaciones en 

cuanto a su seguridad y eficacia (Keohane, 2018; 

Kosilek v. Massachusetts, 2002; Monroe v. 

Baldwin et al., 2019). Esto puede dar lugar a 

problemas de salud mental significativos que 

incluyen depresión, ansiedad, suicidio y riesgos 

de cirugías auto-realizadas (Brown, 2010). Como 

ocurre con todas las atenciones medicamente 

necesarias, el acceso a terapias hormonales de 

afirmación de género debe brindarse en forma 

oportuna cuando haya sido prescripta para un 

residente TGD, ya sea que se encuentre en 

entornos institucionales carcelarios o no 

carcelarios. Los profesionales médicos deberán 

valorar el dosaje de hormonas apropiadamente, 

en base a los resultados de laboratorio y a la 

respuesta clínica, para garantizar que los valores 

estén dentro del rango de los estándares 

recomendados en el campo de la endocrinología. 

Tales estudios de laboratorio deben ser realizados 

con la frecuencia necesaria para no demorar la 

titulación apropiada. 

Las personas TGD de edad avanzada que viven 

en asilos tienen necesidades específicas (Boyd, 

2019; Caroll, 2017; Porter, 2016). Cuando las 

personas de edad avanzada requieren 

tratamiento hormonal, si bien los médicos deben 

evaluar las condiciones preexistentes, no es 

habitual que tales condiciones hoy en día sean un 

impedimento para la administración de 

hormonas en esta población (Ettner, 2013). Es 
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posible que las personas con incongruencia de 

género institucionalizadas también presenten 

condiciones de salud mental (Brown and Jones, 

2015; Cole et al., 1997). Tales condiciones deben 

ser evaluadas y tratadas apropiadamente como 

parte de la evaluación completa. Se debe 

monitorear muy de cerca a las personas que 

reciben terapia hormonal para evitar una 

potencial interacción de drogas y polifarmacia 

(Hembree et al., 2017).  

Las personas TGD que ingresan a una 

institución y se encuentran recibiendo terapia 

hormonal de afirmación de género apropiada, 

deben continuar con dicha terapia o una similar, 

que será monitoreada según lo establecido por los 

SOC-versión 8.  El abordaje de “congelamiento” 

es inapropiado y peligroso (Kosilek v. 

Massachusetts, 2002). Este abordaje anticuado 

consiste en la práctica de denegar hormonas a 

personas que no comenzaron su terapia hormonal 

o mantenerles las mismas dosis de hormonas que 

estaban recibiendo cuando fueron ingresados 

durante todo el periodo de su 

institucionalización, aunque esa fuera una dosis 

de iniciación (baja dosis). Las personas TGD que 

se considera cumplen con los criterios de 

elegibilidad para comenzar una terapia hormonal 

de afirmación de género deben hacerlo con la 

celeridad con que lo harían si estuvieran fuera de 

la institución (Adams v. Oficina Federal de 

Prisiones, No. 09-10272 [D. MO June 7, 2010]; 

Brown 2009). Las consecuencias de una 

suspensión abrupta de hormonas o la falta de 

inicio de la terapia hormonal médicamente 

necesaria implican la probabilidad significativa 

de resultados negativos (Brown, 2010; Sundstrom 

and Fields v. Frank, 2011) tales como auto 

tratamiento quirúrgico por auto castración, 

ánimo depresivo, aumento de la disforia de 

género y/o suicidio (Brown, 2010; Maruri, 2011). 

Si una persona institucionalizada recibe 

hormonas y/o cirugías de afirmación de género, 

las decisiones sobre el alojamiento en 

instalaciones segregadas por sexo pueden 

necesitar ser reevaluadas para garantizar la 

seguridad y el bienestar de la persona TGD 

(Ministerio de Justicia [UK], 2016). 

Postulado 11.4 

Recomendamos que los profesionales médicos y 

el personal responsable de atender personas 

TGD institucionalizadas recomienden y apoyen 

tratamientos quirúrgicos de afirmación de 

género conforme a lo dispuesto por los SOC-8, 

cuando lo solicite la persona, sin demora 

indebida. 

Las personas TGD con disforia de género 

deben contar con un plan de tratamiento 

apropiado que brinde tratamientos de cirugía 

médicamente necesarios con elementos similares 

a los provistos para las personas que residen fuera 

de las instituciones (Adams v. Oficina Federal de 

Prisiones, No. 09-10272 [D. MO June 7, 2010]; 

Brown 2009; Edmo v. Idaho Departamento de 

Correcciones, 2020). Las consecuencias de 

denegar, o falta de acceso a cirugías de afirmación 

de género en los residentes de instituciones que 

no pueden acceder a intervenciones afuera de las 

mismas pueden ser muy serias, y podrían 

implicar inclusive el agravamiento sustancial de 

los síntomas de disforia de género, la depresión, 

la ansiedad, la tasa de suicidios y la posibilidad 

de someterse a auto-cirugías (por ejemplo, auto 

castración o auto-penectomía  Brown, 2010; Edmo 

v. Idaho Departmento de Correcciones, 2020; 

Maruri, 2011). No es poco común que los 

residentes de instituciones sean privados de 

acceso a la evaluación previa a la cirugía de 

afirmación de género como también del 

tratamiento mismo, aun cuando éste es 

médicamente necesario (Kosilek v. 

Massachusetts/ Dennehy, 2012; Edmo v. Idaho 

Departmento de Correcciones, 2020). Denegar 

evaluaciones médicamente necesarias, como así 

también los tratamientos quirúrgicos de 

afirmación de género y los cuidados posteriores, 

es inapropiado e inconsistente con las 

disposiciones de esta Guía. 

 

Postulado 11.5  

Recomendamos que los administradores, 

profesionales de la salud y toda otra persona 

que trabaja en instituciones y tenga la 

responsabilidad de atender personas TGD 

permitan que esas personas obtengan la 
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vestimenta y los artículos de cuidados 

personales apropiados en concordancia con su 

expresión de género, de acuerdo con sus 

solicitudes. 

Expresión de género se refiere a tener el 

peinado, los artículos de cuidado personal, la 

vestimenta, los nombres y pronombres asociados 

a la identidad de género que tengan en su cultura 

y/o en su comunidad (Asociación Americana de 

Psicología, 2015; Hembree et al., 2017). La 

expresión de género es la norma entre la mayoría 

de las personas que pertenecen a una cultura o a 

una comunidad. Transición social es el proceso de 

las personas desde cuando comienzan a expresar 

su identidad de género en forma auténtica y 

socialmente perceptible y mientras continúen 

haciéndolo. Por lo general, la transición social 

incluye el comportamiento y presentación 

pública que difiere de lo que comúnmente se 

espera de la persona a la cual se le ha asignado un 

marcador de género legal al momento de su 

nacimiento. Marcador de género es una etiqueta 

legal que indica el sexo de la persona que le ha 

sido asignado o designado al momento de su 

nacimiento en documentos oficiales (Asociación 

Americana de Psicología, 2015). Habitualmente se 

registra como masculino o femenino, pero 

también como intersex o “X” en algunos países y 

jurisdicciones. Las personas TGD deben tener los 

mismos derechos de expresión de género con que 

cuentan las personas cisgénero que viven tanto 

dentro como fuera de los entornos institucionales. 

La aceptación de la transición social por parte del 

personal también establece un tono de respeto y 

afirmación que puede extender el respeto y 

afirmación de otras personas que residen en la 

institución, aumentando de esta forma la 

seguridad y reduciendo algunos aspectos de la 

incongruencia de género. 

La investigación indica que la transición de 

género y la expresión de género congruente 

tienen efectos beneficiosos significativos sobre la 

salud mental de las personas TGD (Bockting & 

Coleman, 2007; Boedecker, 2018; Devor, 2004; 

Glynn et al., 2016; Russell et al., 2018). Para 

facilitar la expresión de la identidad de género, 

estas recomendaciones incluyen que se les 

permita vestir ropa congruente y utilizar 

peinados adecuados, obtener y usar productos de 

higiene y aseo personal apropiados a su género, 

ser llamados por el nombre que elijan o por su 

apellido legal (aun cuando no haya resultado 

posible cambiar el nombre asignado legalmente 

todavía) y dirigirse a ellos con el pronombre 

alineado a su identidad. Estos elementos de 

expresión de género y transición social, cada uno 

de ellos o todos en su conjunto, según lo 

determine la necesidad de la persona, reducen la 

disforia/incongruencia de género, la depresión, la 

ansiedad, las ideas y conductas de auto dañarse, 

la ideación e intento de suicidio (Russell et al., 

2018). Además, estos elementos de expresión de 

género congruente aumentan el bienestar y el 

buen funcionamiento (Glynn et al., 2016). 

 

Postulado 11.6  

Recomendamos que todo el personal de la 

institución se dirija a las personas TGD por sus 

nombres y pronombres elegidos, en todo 

momento. 

Dado que un porcentaje creciente de personas 

se identifican abiertamente como de género 

diverso, existe la necesidad de desarrollar e 

implementar prácticas y políticas que satisfagan 

las necesidades de estas personas sin importar 

donde ellas residan (McCauley et al., 2017). Por 

ejemplo, las instituciones deberían utilizar 

sistemas de registro médico y administrativo para 

sus residentes que registren marcadores de 

géneros consistentes con la identidad de género y 

no solamente con el sexo asignado al nacer.  Al 

desarrollar estas recomendaciones, se reconoció 

que la expansividad de género puede desafiar las 

normas institucionales de algunas instituciones 

donde viven las personas TGD. Sin embargo, 

todas las instituciones tienen la responsabilidad 

de brindar seguridad y bienestar a todas las 

personas que viven allí (Australia, 2015; Servicios 

Correctivos New South Wales, 2015; Edmo v. 

Idaho Departmento de Correcciones, 2020; 

Kosilek v. Massachusetts, 2002; NCCHC, 2015).  

Sevelius y Colegas (2020) demostraron que el uso 

correcto del pronombre es afirmador de género 

en las mujeres transgénero y tiene un correlato 
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positivo en los resultados de salud mental y salud 

relativa a VIH. Si un residente de una institución 

se ha cambiado el nombre legalmente, los 

registros de la institución deberían también 

cambiarse para reflejar esos cambios. 

 

Postulado 11.7  

Recomendamos que los administradores, los 

profesionales de la salud y otros funcionarios de 

la institución responsables de tomar decisiones 

que afecten a los residentes TGD consideren la 

preferencia de la persona en cuanto a 

alojamiento, su identidad y expresión de género 

y temas de seguridad, y no solamente su 

anatomía y su sexo asignado al nacer. 

La separación de las personas en base al sexo 

asignado al nacer, política habitualmente 

implementada en los entornos institucionales 

(Brown and McDuffie, 2009; Routh et al., 2017) 

puede dar lugar a un entorno inherentemente 

peligroso (Ledesma & Ford, 2020). Las personas 

con diversidad de género son extremadamente 

vulnerables a la estigmatización, victimización, 

desprecio, violencia y abuso sexual (Banbury, 

2004; Beck, 2014; Jenness and Fenstermaker, 2016; 

Malkin & DeJong, 2018; Oparah, 2012; Stein et al., 

2020).  La rigidez que implica la separación 

sistemática por sexo por lo general falla en 

mantener la seguridad de las personas TGD y 

puede impedir su acceso a las intervenciones de 

afirmación de género (Stohr, 2015). Debido a ello, 

las instituciones deberían seguir procedimientos 

que evalúen en forma rutinaria las necesidades de 

alojamiento y preferencias de los reclusos TGD 

(por ejemplo, Oficina Federal de Prisiones, 2016). 

Del mismo modo, la Ley de Eliminación de 

Violaciones en Prisión estipula específicamente 

que las personas TGD constituyen una población 

vulnerable e instruye a las prisiones en todo el 

territorio de la nación en los Estados Unidos que 

consideren las preferencias de alojamiento de 

estos reclusos (Oficina de Asistencia de la Justicia, 

2017). 

 

Postulado 11.8  

Recomendamos que el personal institucional 

establezca políticas de alojamiento que 

garanticen la seguridad de los residentes 

transgénero y de género diverso, sin que se los 

segregue o se los aísle. 

Asignar lugar a un residente TGD solamente en 

base a su anatomía genital o al sexo que le ha sido 

asignado al nacer es confuso y expone a las 

personas a riesgo de daño físico y/o psicológico 

(Scott, 2013; Simopoulos & Khin, 2014; Yona & 

Katri, 2020). Queda bien establecido que en 

ambientes carcelarios las personas transgénero 

están más propensas que otros prisioneros a 

sufrir abuso sexual, asalto o ambos (James et al., 

2016; Jenness & Fenstermaker, 2016; Malkin & 

DeJong, 2019). Dado que es necesario que las 

decisiones de asignación de lugares tengan por 

objetivo la seguridad, la decisión compartida, que 

incluye la opinión de la persona, debe aplicarse en 

cada caso (Oficina Federal de Prisiones, 2016; 

Jenness and Smyth, 2011). Algunas mujeres 

transgénero prefieren residir en establecimientos 

para masculinos, mientras que otras se sienten 

más seguras en edificios para femeninos. Dado 

que el rango de identidades de género, las 

condiciones de expresión y transición son tan 

heterogéneos entre las personas de género 

diverso, mantener la seguridad de los residentes 

requiere de procesos flexibles de toma de 

decisiones (Yona & Katri, 2020)). Por 

consiguiente, el alojamiento en centros 

asistenciales y centros de vida asistida deberían 

tener en cuenta la asignación de cuartos para 

adultos mayores en base a su género 

autodefinido, sin tener en cuenta la asignación de 

sexo al nacimiento o su historia quirúrgica y la 

decisión debería tomarse en colaboración con el 

paciente TGD. 

El confinamiento en solitario, algunas veces 

referido como segregación administrativa en 

unidades carcelarias, se refiere al aislamiento 

físico de las personas durante el cual son 

confinadas a sus celdas durante 

aproximadamente 23 horas por día. La utilización 

del aislamiento se da en ciertas unidades 

carcelarias como una medida disciplinaria, pero 

también como una medida para proteger a los 

prisioneros que se considera que representan un 

riesgo para sí mismos o para otros, o que están en 
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riesgo de asalto sexual infligido por otros 

internos. Sin embargo, el aislamiento de los 

prisioneros por motivos de seguridad, si fuera 

necesario, debería ser por tiempo limitado, dado 

que el aislamiento puede provocar daño 

psicológico severo e importantes daños 

funcionales (Ahalt et al., 2017; Scharff Smith, 

2006). Las organizaciones que respetan 

estándares de prisión nacionales, como así 

también las Naciones Unidas consideran que el 

aislamiento mayor a 15 días se considera tortura 

(NCCHC, 2016; Naciones Unidas, 2015). 

 

Postulado 11.9  

Recomendamos que el personal institucional 

permita que los residentes transgénero y de 

género diverso utilicen las duchas y los baños en 

forma privada, cuando así lo soliciten. 

La necesidad y la importancia de la privacidad 

es universal, sin importar la identidad de género. 

Las personas TGD informan que tratan de evitar 

los baños públicos limitando la ingesta de sólidos 

y bebida para no tener que usar las instalaciones 

públicas, lo que puede derivar en infecciones del 

tracto urinario y problemas relacionados con los 

riñones (James et al., 2016). Las personas TGD 

institucionalizadas no suelen gozar de privacidad 

en el uso del baño o las duchas, lo que puede 

derivar en daños psicológicos y/o abuso físico y 

sexual (Bartels and Lynch, 2017; Brown, 2014; 

Cook-Daniels, 2016; Mann, 2006). Algo similar 

ocurre en entornos carcelarios: los cacheos, 

registros corporales al desnudo, y las 

inspecciones en las cavidades del cuerpo deben 

ser realizadas por miembros del personal del 

mismo sexo, si bien se entiende que esto puede no 

ser posible en caso de emergencia extrema. Se 

debe evitar la presencia de otros empleados que 

pudieran presenciar estos procedimientos 

(Oficina de Auxiliar de Justicia, 2017). Existe 

legislación, como por ejemplo la Ley Federal de 

Eliminación de Violaciones en Prisión en los 

Estados Unidos, que dispone el uso privado de las 

duchas y los baños para las personas transgénero 

privadas de su libertad.

 

La población de personas TGD de edad 

avanzada que necesitan atención en instituciones 

está en aumento (Carroll, 2017; Witten & Eyler, 

2016). Las instituciones para estadías 

prolongadas y otras que atienden las necesidades 

de las personas de edad avanzada deben tomar en 

consideración las necesidades de sus residentes 

no cisgénero (Ettner, 2016; Ettner & Wiley, 2016). 

Las encuestas a PS que trabajan con mayores en 

hospicios y entornos de cuidados paliativos y 

otras instituciones de estadía prolongada 

informan que los pacientes que se identifican 

como TGD suelen no recibir atención básica, son 

discriminados al momento de acceder a atención 

médica o son abusados física y/o emocionalmente 

(Stein et al., 2020). Una encuesta realizada a 

prestadores de atención para jubilados y 

residentes arrojó como resultado que no contaban 

con suficiente experiencia o comprensión de los 

problemas a que se enfrenta esta población. 

Efectivamente, muchos residentes TGD de edad 

avanzada admitieron que escondían su identidad 

de género por temor a que se los trate 

insensiblemente o a ser abiertamente 

discriminados (Cartwright et al., 2012; Cook-

Daniels, 2016; Grant et al., 2012; Horner et al., 

2012; Orel & Fruhauf, 2015).
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CAPÍTULO 12 - Terapia Hormonal 

Las personas transgénero y de género diverso 

(TGD) pueden necesitar terapia hormonal de 

afirmación de género por razones médicas 

(THAG), para lograr los cambios consistentes con 

sus objetivos corporales, su identidad de género o 

ambos (ver lo dispuesto sobre necesidad médica 

en el Capítulo 2 - Aplicación Global, postulado 

2.1). Este capítulo describe las recomendaciones 

referentes a la terapia hormonal para personas 

TGD adultas y adolescentes. Sírvase referirse al 

Capítulo 5 - Evaluación en la Adultez y al 

Capítulo 6 - Adolescencia, para informarse acerca 

de los criterios de evaluación relativos a la 

iniciación de la terapia hormonal para personas 

adultas y adolescentes, respectivamente. Se 

puede encontrar un resumen de las 

recomendaciones y de los criterios de evaluación 

en el Apéndice D. 

Ya desde la primera publicación de los 

Estándares de Atención (SOC) de la Asociación 

Profesional Mundial para la Salud Transgénero 

(WPATH) en el año 1979 y sucesivas 

actualizaciones, incluso la Versión 7, las THAG 

son aceptadas como médicamente necesarias 

(Coleman et al., 2012). La WPATH apoyó las 

guías de la Endocrine Society referidas a las 

THAG para las personas TGD en 2009 y en 2017 

(Hembree et al., 2009; Hembree et al., 2017). La 

Sociedad Europea de Medicina Sexual también 

publicó su posición en cuanto al manejo 

hormonal en adolescentes personas TGD adultas 

(T’Sjoen et al., 2020). Si se provee bajo supervisión 

médica, la THAG es segura en personas adultas 

(Tangpricha & den Heijer, 2017; Safer & 

Tangpricha, 2019), aunque existen riesgos 

potenciales a largo plazo, por lo que se requiere 

monitoreo y estudios de control para reducir los 

eventos adversos (Hembree et al., 2017; 

Rosenthal, 2021).  

En general, el objetivo es lograr niveles séricos 

de esteroides sexuales asociados a los 

correspondientes con la identidad de género de la 

persona, aunque los rangos óptimos todavía no se 

han establecido (Hembree et al., 2017). Los 

profesionales de la salud (PS) pueden evaluar los 

niveles séricos de testosterona y/o estradiol para 

monitorear la mayoría de los tratamientos con 

esteroides sexuales. Sin embargo, no es posible 

realizar ese monitoreo cuando se utilizan 

estrógenos conjugados o sintéticos. La presunción 

de que la relación estradiol/estrona debe ser 

monitoreada no fue apoyada en un estudio de 

cohorte reciente porque no pudo verificarse la 

relación entre la concentración de estrona y algún 

cambio en la grasa corporal o desarrollo de 

mamas visto en un estudio europeo sobre una 

cohorte de 212 mujeres transgénero adultas bajo 

tratamiento hormonal con seguimiento a 1 año 

(Tebbens et al., 2021). Este estudio demostró que 

las mayores concentraciones de estrona o una 

elevada relación estrona/estradiol no están 

asociadas a efectos antagonistas en la 

feminización (porcentaje de grasa y desarrollo de 

mamas) (Tebbens et al., 2021). Por lo tanto, la 

evidencia actual publicada no apoya el monitoreo 

de la relación estrona/estradiol. El uso de 

estrógenos conjugados ha sido abandonado a 

favor de los estrógenos bioidénticos. Aun cuando 

varios estudios han demostrado un riesgo de 

complicaciones tromboembólicas y 

cardiovasculares significativamente mayor con el 

uso de estrógenos conjugados por vía oral al 

compararse con la administración de estradiol 

oral en mujeres postmenopáusicas, no se han 

realizado ensayos controlados aleatorios, ni en 

mujeres postmenopáusicas, ni en personas 

transgénero que realizan tratamiento con 

estrógenos (Smith et al., 2014). 

El abordaje de la THAG difiere y depende del 

estadio de desarrollo de la persona en el momento 

de inicio de la terapia hormonal, como así 

también de sus objetivos respecto al tratamiento. 

No se recomienda la terapia hormonal en niños 

que no han comenzado su pubertad endógena. En 

personas jóvenes que cumplen con los criterios de 

elegibilidad (según los define el Capítulo 6 -

Adolescencia) y han alcanzado los estadios 

tempranos de la pubertad, el objetivo es 

comúnmente demorar el avance de la progresión 

puberal con agonistas de la hormona liberadora 

de gonadotropinas (GnRH) hasta que sea el 

momento apropiado para iniciar THAG. En estos 
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casos, se considera que la inhibición puberal es 

médicamente necesaria. Las personas adultas que 

cumplen con los criterios de elegibilidad pueden 

iniciar la THAG si reúnen los criterios 

establecidos en el Capítulo 5 - Evaluación en la 

Adultez. Además, los prestadores del sistema de 

salud deben discutir con ellas sus objetivos en 

cuanto a la fertilidad y los procedimientos para 

preservarla antes de iniciar la THAG. Ver 

Capítulo 16 - Salud Reproductiva.  

La THAG para alcanzar un cuerpo con 

características asociadas a lo femenino 

típicamente consiste en administrar estrógenos y 

medicación antiandrogénica (Hembree et al., 

2017). A pesar de que existen informes 

anecdóticos sobre el uso de progesterona para el 

desarrollo mamario y el manejo del estado de 

ánimo, la evidencia actual es insuficiente para 

afirmar que los beneficios de la administración de 

progesterona superen a los riesgos potenciales 

(Iwamoto, T’Sjoen et al., 2019). La THAG 

masculinizante típicamente consiste en 

administrar testosterona. Tanto la WPATH como 

la Endocrine Society recomiendan que se 

monitoreen los niveles séricos de hormonas 

sexuales. Si bien la THAG se ajusta a las 

necesidades individuales de la persona TGD, es 

habitual que se mantengan los niveles de 

hormonas en una concentración suficiente para 

preservar la buena salud ósea y que no alcance 

niveles supra-fisiológicos (Hembree et al., 2017; 

Rosen et al., 2019). 

En la mayoría de los casos, la THAG se 

mantiene durante toda la vida. Se desconoce si las 

dosis de THAG deben reducirse en personas TGD 

de edad avanzada. La discontinuación de la 

terapia hormonal puede traer como consecuencia 

la pérdida ósea en personas TGD, lo que 

definitivamente ocurrirá en personas cuyas 

gónadas hayan sido removidas (Wiepjes et al., 

2020). También se debe brindar atención primaria 

de rutina (ver Capítulo 15 - Atención Primaria). 

Los estudios epidemiológicos han reportado un 

aumento de la incidencia de enfermedad 

cardiovascular y tromboembolismo venoso (TEV) 

en personas TGD que reciben estrógenos, lo que 

es más notable en personas de edad avanzada y 

con diferentes preparaciones de THAG (Irwig, 

2018; Maraka et al., 2017). Las personas TGD 

tratadas con testosterona pueden también 

presentar aumento de riesgo y eventos 

cardiovasculares, tales como infarto de 

miocardio, aumento de la presión arterial, 

disminución de los niveles de colesterol HDL y 

exceso de peso (Alzahrani et al., 2019; Irwig, 2018; 

Kyinn et al., 2021)). Los profesionales de la salud 

(PS) deben discutir las cuestiones relativas al 

estilo de vida y la terapia farmacológica con los 

pacientes que presentan mayores riesgos de 

desarrollar enfermedades cardiovasculares (ver 

Capítulo 15 - Atención Primaria). La policitemia 

es otro trastorno que puede presentarse en 

personas TGD que reciben testosterona (Antun et 

al., 2020). Por lo tanto, es importante monitorear 

en forma continua el desarrollo de condiciones 

que puedan estar exacerbadas por la THAG a lo 

largo de la vida (Hembree et al., 2017). 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 
Terapia hormonal de afirmación de género en la juventud 

Las siguientes secciones abordarán el tema de 

la terapia hormonal en personas TGD jóvenes. 

Según el estadio de desarrollo de la persona 

joven, esta terapia hormonal comprende dos 

fases, a saber: la de inhibición puberal seguida de 

la adición de THAG. Durante la primera fase, el 

desarrollo puberal se detiene para permitir que el 

joven explore su identidad de género y sus 

objetivos corporales y para prepararse para la fase 

siguiente, que puede incluir la THAG. En esta 

sección abordaremos las recomendaciones de uso 

de agonistas de la hormona liberadora de 

gonadotropinas (GnRHa) como así también 
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 abordajes alternativos para la inhibición de la 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
12.1 Recomendamos que los profesionales de la salud comiencen con la inhibición puberal hormonal en adolescentes 
transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de elegibilidad* Sólo después de que se hayan manifestado los 
cambios físicos de la pubertad. (Estadio de Tanner 2). 
12.2 Recomendamos que los profesionales de la salud utilicen agonistas GnRH para suprimir las hormonas sexuales endógenas 
en personas transgénero y de género diversio que cumplen con los criterios de elegibilidad* a los cuales se indique bloqueo 
de la pubertad.  
12.3 Sugerimos que los profesionales de la salud prescriban progestágenos (orales o inyectables de depósito) para la suspensión 
de la pubertad personas transgénero y de género diverso jóvenes que cumplen con los criterios de elegibilidad* cuando los 
agonistas GnRH no están disponibles o tienen un costo prohibitivo. 
12.4 Sugerimos que los profesionales de la salud prescriban agonistas GnRH para suprimir los esteroides sexuales sin reemplazo 
hormonal concomitante con esteroides sexuales en adolescentes transgénero y de género diverso que soliciten tal intervención 
y cumplen con los criterios de elegibilidad*, si presentan un desarrollo puberal avanzado o completo (pasado el estadio de 
Tanner 3) pero no están seguros o no desean comenzar una terapia hormonal con esteroides sexuales. 
12.5 Recomendamos que los profesionales de la salud prescriban tratamientos con hormona sexuales como parte del 
tratamiento de afirmación de género en adolescentes transgénero y de género diverso que cumplan con los criterios de 
elegibilidad* y presenten por lo menos estadio de Tanner 2, con acompañamiento de los padres/tutores, a menos que se 
determinara que este involucramiento puede ser perjudicial o innecesario para el adolescente. 
12.6 Recomendamos que los profesionales de la salud controlen los niveles séricos hormonales durante el tratamiento de 
afirmación de género para asegurarse de que los esteroides sexuales endógenos disminuyan y que los esteroides sexuales que 
se administran se mantengan en niveles apropiados a los fines del tratamiento de las personas transgénero y de género diverso, 
según su estadio Tanner. 
12.7 Recomendamos que los profesionales de la salud prescriban progestágenos o agonistas GnRH a los adolescentes 
transgénero y de género diverso con útero que cumplan con los criterios de elegibilidad*, para reducir la disforia producida 
por su ciclo menstrual mientras no se encuentre indicado aún el uso de testosterona de afirmación de género. 
12.8 Recomendamos que los efectores del sistema de salud contraten profesionales provenientes de diferentes disciplinas, 
que estén especializados en salud transgénero y en el manejo de la atención a adolescentes transgénero y de género diverso. 
12.9 Recomendamos que los profesionales de la salud lleven a cabo evaluaciones clínicas periódicas para determinar los 
cambios físicos y las potenciales reacciones adversas al tratamiento con hormonas esteroideas sexuales,  incluyendo monitoreo 
de las hormonas esteroides sexuales mediante laboratorio cada 3 meses durante el primer año de la terapia hormonal, o 
cuando se realicen cambios de dosificaciones, hasta alcanzar una dosis adulta estable, seguidos de una evaluación clínica y 
de laboratorio una o 2 veces al año, luego de alcanzar la dosis de mantenimiento de un adulto. 
12.10 Recomendamos que los profesionales de la salud informen y aconsejen a todas las personas que solicitan tratamiento 
médico de afirmación de género sobre las opciones disponibles para preservar la fertilidad antes de iniciar la inhibición puberal 
y antes de administrar la terapia hormonal.  
12.11 Recomendamos que los profesionales de la salud evalúen y consideren las condiciones médicas que pueden resultar 
exacerbadas debido a la disminución en las concentraciones de hormonas sexuales endógenas y tratamiento con hormonas 
sexuales exógenas antes de comenzar el tratamiento en personas transgénero y de género diverso. 
12.12 Recomendamos que los profesionales de la salud brinden información a las personas transgénero y de género diverso 
que reciban tratamiento de afirmación de género acerca del comienzo y la cronología en que ocurrirán sus cambios físicos 
inducidos por el tratamiento con hormonas sexuales. 
12.13 Recomendamos que los profesionales de la salud no prescriban etinilestradiol en personas transgénero y de género 
diverso como parte de un tratamiento hormonal dea afirmación de género.  
12.14 Sugerimos que los profesionales de la salud prescriban estrógenos transdérmicos a personas transgénero y de género 
diverso que cumplan con los criterios de elegibilidad* y presenten riesgo aumentado de desarrollar tromboembolismo venoso, 
en base a edad >45 años o antecedentes de tromboembolismo venoso, cuando el tratamiento de afirmación de género con 
estrógenos se encuentre recomendado.  
12.15 Sugerimos que los profesionales de la salud no prescriban estrógenos conjugados en personas transgénero o de género 
diverso cuando estuviera disponible el estradiol como parte del tratamiento hormonal de afirmación de género. 
12.16 Recomendamos que los profesionales de la salud prescriban medicamentos para la disminución de testosterona (ya sea 
acetato de ciproterona, espironolactona, o agonistas GnRH) a personas transgénero o de género diverso con testículos que 
cumplan con los criterios de elegibilidad* y que están recibiendo estrógenos como parte de su plan tratamiento hormonal si 
su objetivo individual es obtener niveles séricos de hormonas sexuales similares a los de las mujeres cisgénero. 
12.17 Recomendamos que los profesionales de la salud monitoreen los niveles de hematocrito (o hemoglobina) en personas 
transgénero y de género diverso tratadas con testosterona. 
12.18 Sugerimos que los profesionales de la salud colaboren con los cirujanos en la utilización de hormonas antes y después 
de la cirugía de afirmación de género.  
12.19 Sugerimos que los profesionales de la salud asesoren a las personas  transgénero y de género diverso que cumplen con 
lso criterios de elegibilidad* acerca de las distintas opciones de cirugías de afirmación de género, a menos que la cirugía no 
sea indicada o sea médicamente contraindicada.  
12.20 Recomendamos que los profesionales de la salud inicien y continúen la terapia hormonal de afirmación de género en 
personas transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de elegibilidad* que deseen este tratamiento debido 
a la demostrada mejora en el funcionamiento psicosocial y en la calidad de vida. 
12.21 Recomendamos que los profesionales de la salud mantengan la terapia hormonal que se está administrando si la salud 
mental de la persona transgénero o de género diverso se deteriora y evalúen las causas del deterioro, a menos que esté 
contraindicado. 

* Para más información sobre los criterios de elegibilidad en la adolescencia y la adultez, sírvase referirse al Capítulo 5 - 

Evaluación de en la Adultez y al Capítulo 6 – Adolescencia, como así también al Anexo D 
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pubertad seguidos de THAG. A continuación, se 

expondrán las secciones de aplicación a personas 

jóvenes y adultas. 

 

Postulado 12.1 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud comiencen con la inhibición puberal 

hormonal en adolescentes transgénero y de 

género diverso que cumplen con los criterios de 

elegibilidad* Sólo después de que se hayan 

manifestado los cambios físicos de la pubertad. 

(Estadio de Tanner 2). 

Por lo general, el objetivo de la administración 

de GnRHa en adolescentes TGD es prevenir el 

desarrollo posterior de características sexuales 

secundarias endógenas correspondientes al sexo 

asignado al nacer. Dado que este tratamiento es 

completamente reversible, se lo considera como 

una extensión de tiempo para que los 

adolescentes exploren su identidad de género 

mediante una transición social temprana (Ashley, 

2019e). El tratamiento con GnRHa también tiene 

beneficios terapéuticos, ya que da como resultado 

una vasta reducción del nivel de distrés que se 

origina en los cambios físicos que ocurren cuando 

comienza la pubertad endógena (Rosenthal, 2014; 

Turban, King et al., 2020). 

Todo desarrollo permanente de caracteres 

sexuales secundarios puede implicar un alto 

grado de distrés en niños TGD pre-puberales que 

se han mostrado persistentes respecto de su 

identidad de género. Si bien se podría considerar 

el uso de GnRHa para evitar el comienzo de la 

pubertad en tales personas que permanecen en 

estadio de Tanner 1, este uso de la GnRHa no está 

recomendado (Hembree et al., 2017). Cuando un 

niño alcanza la edad en la cual normalmente 

comenzaría el desarrollo puberal (por lo general 

entre los 7/8 años y los 13 años para quienes 

tienen ovarios y desde los 9 a los 14 años para 

quienes tienen testículos), resulta apropiado 

evaluarlo más frecuentemente, tal vez a 

intervalos de cuatro meses, en busca de signos de 

desarrollo puberal (botón mamario o volumen 

testicular mayor a 4 cc). Dada la duración típica 

del desarrollo puberal (3.5-4 años para 

completarse), no es muy probable que se den 

cambios puberales permanentes si la persona se 

encuentra en pubertad solamente durante cuatro 

meses o menos. Por lo tanto, con un seguimiento 

frecuente, podrá detectarse el inicio de la 

pubertad muy fácilmente, antes de que se 

produzcan cambios físicos irreversibles, y el 

tratamiento con GnRHa puede iniciarse en ese 

momento con gran eficacia. Cabe destacar que 

luego de la iniciación del tratamiento con GnRHa, 

típicamente se observa regresión de un estadio de 

Tanner. Por lo tanto, si sólo hay desarrollo 

mamario correspondiente al estadio de Tanner 2, 

por lo general se regresa al estadio prepuberal de 

Tanner 1; lo mismo ocurre con los testículos en 

estadío de Tanner 2 (lo que es prácticamente 

indetectable para el paciente y no implica 

desarrollo de caracteres sexuales secundarios). 

Dado que los GnRHa actúan mediante 

desensibilización del receptor GnRH, si no hay un 

aumento en la estimulación de la hipófisis por la 

GnRH endógena (primer signo bioquímico de 

pubertad), no hay necesidad de desensibilización 

del receptor GnRH.  Además, debido a la gran 

variabilidad del momento en que inicia la 

pubertad (como ya se ha destacado 

anteriormente), resulta difícil justificar el uso de 

GnRHa que puede conllevar riesgos 

desconocidos si no existen beneficios fisiológicos 

antes del inicio de la pubertad. Sólo se indicará el 

uso de GnRHa en niños en estadio de Tanner 1 en 

caso de retraso constitucional del crecimiento y la 

pubertad, probablemente en forma conjunta con 

el comienzo de la THAG. 

Sin embargo, el uso de GnRHa puede ser una 

opción apropiada en un niño que, debido a un 

retraso constitucional del crecimiento y la 

pubertad, comienza THAG cuando todavía se 

encuentra en estadio de Tanner 1. Comenzar 

THAG puede activar el eje gonadal hipotalámico-

hipofisario al comienzo, pero también puede 

enmascarar los efectos de esta activación sobre el 

cuerpo. Para evitar cambios corporales que 

podrían exacerbar la incongruencia de género de 

la persona, se puede comenzar con GnRHa en 

forma concomitante con la THAG poco tiempo 

después de haber iniciado la THAG, para 
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permitir el desarrollo puberal del fenotipo de 

acuerdo con su identidad. 

Por otra parte, la supresión del desarrollo de los 

caracteres sexuales secundarios es más efectiva 

cuando el tratamiento hormonal sexual comienza 

en la pubertad temprana o media, comparándolo 

con el inicio del tratamiento hormonal luego de 

que se completó la pubertad (Bangalore-Krisha et 

al., 2019). Del mismo modo, se puede utilizar 

GnRHa en adolescentes que presentan pubertad 

endógena completa y están evaluando comenzar 

THAG para inhibir funciones físicas tales como 

menstruaciones o erecciones, lo que puede servir 

como un puente hasta que el adolescente, su 

tutor(es) (si el adolescente no puede brindar su 

consentimiento en forma independiente) y el 

equipo tratante tomen una decisión (Bangalore-

Krishna et al., 2019; Rosenthal, 2021). 

El comienzo de la pubertad ocurre por 

reactivación del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal. 

La evaluación clínica de los estadios de la 

pubertad se basa en las características físicas que 

reflejan tal reactivación.  En personas con ovarios 

funcionales, el estadio de Tanner 2 se caracteriza 

por una incipiente sobreelevación de la glándula 

mamaria. El desarrollo de la glándula mamaria 

ocurre por exposición a los estrógenos 

producidos por los ovarios. En personas con 

testículos funcionales, el estadio de Tanner 2 se 

caracteriza por un aumento del volumen 

testicular (generalmente mayor a 4 ml). El 

crecimiento de los testículos es mediado por las 

gonadotropinas hormona luteinizante (LH) y por 

la hormona foliculoestimulante (FSH). En 

estadios tardíos, los testículos producen 

suficiente cantidad de testosterona para inducir la 

masculinización del cuerpo. 

 

Postulado 12.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud utilicen agonistas GnRH para suprimir las 

hormonas sexuales endógenas en personas 

transgénero y de género diverso que cumplen 

con los criterios de elegibilidad* a los cuales se 

indique bloqueo de la pubertad. Ver texto 

adicional en Postulado 12.4 

 

Postulado 12.3  

Sugerimos que los profesionales de la salud 

prescriban progestágenos (orales o inyectables 

de depósito) para la suspensión de la pubertad 

personas transgénero y de género diverso 

jóvenes que cumplen con los criterios de 

elegibilidad* cuando los agonistas GnRH no 

están disponibles o tienen un costo prohibitivo. 

Ver texto adicional en Postulado 12.4. 

 

Postulado 12.4  

Sugerimos que los profesionales de la salud 

prescriban agonistas GnRH para suprimir los 

esteroides sexuales sin reemplazo hormonal 

concomitante con esteroides sexuales en 

adolescentes transgénero y de género diverso 

que soliciten tal intervención y cumplen con los 

criterios de elegibilidad*, si presentan un 

desarrollo puberal avanzado o completo 

(pasado el estadio de Tanner 3) pero no están 

seguros o no desean comenzar una terapia 

hormonal con esteroides sexuales. 

Los GnRHa reducen las concentraciones de 

gonadotropinas y esteroides sexuales en los 

adolescentes TGD y por lo tanto detienen el 

desarrollo de los caracteres sexuales secundarios 

(Schagen et al., 2016). Su uso es por lo general 

seguro y el único efecto adverso a corto plazo que 

se ha informado en las publicaciones científicas es 

el desarrollo de hipertensión (Delemarre-van de 

Waal & Cohen-Kettenis, 2006; Klink, Bokenkamp 

et al., 2015). Los GnRHa impiden que la glándula 

hipofisaria secrete LH y FSH (Gava et al., 2020). 

Cuando el nivel de gonadotropinas disminuye, la 

gónada no es estimulada para producir hormonas 

sexuales (estrógenos o andrógenos) y los niveles 

séricos de la hormona sexual decrecen hasta 

alcanzar niveles prepuberales. El tratamiento con 

GnRHa provoca la regresión parcial de los 

caracteres sexuales secundarios que ya han 

comenzado a desarrollarse en estadios iniciales 

de desarrollo (Bangalore et al., 2019). Los 

adolescentes TGD con ovarios funcionales 

experimentarán una disminución del crecimiento 

del tejido mamario, y si el tratamiento se inicia en 

estadio de Tanner 2, el tejido mamario puede 

desaparecer completamente (Shumer et al., 2016). 
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Puede evitarse la menarca o discontinuarse, si se 

administran GnRHa en adolescentes con útero. 

En adolescentes TGD con testículos funcionales, 

el volumen de los testículos disminuirá. 

Cuando se comienza un tratamiento con 

GnRHa en adolescentes que transcurren las 

últimas fases del desarrollo puberal, algunos 

cambios físicos del desarrollo puberal, como por 

ejemplo la última etapa del desarrollo mamario 

en adolescentes TGD con ovarios funcionales y el 

desarrollo de voz más grave y el crecimiento de 

vello facial en adolescentes TGD con testículos 

funcionales, no involucionarán completamente, 

aunque sí se puede detener en alguna medida su 

avance (Delemarre-van de Waal & Cohen-

Kettenis, 2006). Los GnRHa se han usado desde 

1981 para el tratamiento de la pubertad precoz 

central (Comite et al., 1981; Laron et al., 1981), y 

sus beneficios son bien conocidos (se ruega ver 

también los Postulados del Capítulo 6 – 

Adolescencia). Se considera que el uso de GnRHa 

en personas que presentan pubertad precoz 

central es seguro y efectivo, y no se conocen 

efectos adversos a largo plazo (Carel et al., 2009). 

Sin embargo, el uso de GnRHa en adolescentes 

TGD se considera como de uso off-label (fuera de 

indicación), debido a que no fueron desarrollados 

en principio para este objetivo. No obstante ello, 

los datos en adolescentes demuestran que 

prescribir GnRHa en dosis y modalidades 

similares a las establecidas resulta efectivo para 

demorar el inicio de la pubertad, aunque no se 

han logrado establecer adecuadamente los efectos 

a largo plazo sobre la masa ósea (Klink, Caris et 

al., 2015). Si bien los datos a largo plazo son más 

limitados en adolescentes TGD que en 

adolescentes con pubertad precoz, en este 

momento se está recogiendo información 

específicamente en esta población (Klaver et al., 

2020; Lee, Finlayson et al., 2020; Millington et al., 

2020; Olson-Kennedy, Garofalo et al., 2019). 

Reconocemos que, aunque el tratamiento con 

GnRHa sea médicamente necesario, puede no 

estar disponible para los adolescentes que 

cumplan con los criterios de elegibilidad debido a 

que no estén cubiertos por sus planes de 

cobertura médica en algunos países o porque su 

costo puede ser prohibitivo. Por lo tanto, deberán 

considerarse otros abordajes en estos casos como, 

por ejemplo, formulaciones de progestágenos por 

vía oral o inyectable. Por otra parte, en la 

actualidad no contamos con datos referidos a 

adolescentes mayores de 14 años que permitan 

informar a los PS si es seguro administrar GnRHa 

como monoterapia (y en ese caso, durante cuánto 

tiempo) sin que eso implique un riesgo 

significativo a la salud ósea. Esto es así debido a 

que el hueso no tendrá exposición a los niveles 

adecuados de hormonas esteroideas sexuales 

(Rosenthal, 2021). 

Un estado de hipogonadismo prolongado en la 

adolescencia, ya sea por condiciones médicas 

como por ejemplo el hipogonadismo 

hipergonadotrópico, causas iatrogénicas, como la 

monoterapia con GnRHa, o condiciones 

fisiológicas, como el retraso condicional del 

crecimiento y desarrollo, suele asociarse con un 

aumento de riesgo de padecer peor salud ósea en 

etapas posteriores de la vida (Bertelloni et al., 

1998; Finkelstein et al., 1996). Sin embargo, el 

aumento de la masa ósea es un proceso 

multifactorial que depende de la participación 

compleja de factores endocrinos, genéticos y el 

estilo de vida (Anai et al., 2001). Todos los factores 

contribuyentes deben ser analizados al decidir la 

duración de las monoterapias con GnRHa, 

incluso factores tales como el pretratamiento de la 

masa ósea, la edad ósea y el estadio puberal, 

desde la perspectiva endocrinológica y el 

aumento de la talla, como así también factores 

psicosociales como la madurez mental y la etapa 

de desarrollo correspondiente a la cohorte de un 

adolescente y sus objetivos personales de 

tratamiento (Rosenthal, 2021). Por estas razones 

se debe mantener un equipo multidisciplinario y 

una relación clínica permanente con el 

adolescente y con la familia si se inicia un 

tratamiento con GnRHa (ver Postulados 6.8, 6.9 y 

6.12 del Capítulo 6 – Adolescencia). El curso 

clínico del tratamiento, por ejemplo, el desarrollo 

de la masa ósea durante el tratamiento con 

GnRHa y la respuesta del adolescente al mismo, 

pueden contribuir a determinar la duración de la 

monoterapia con GnRHa. 
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Postulado 12.5  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud prescriban tratamientos con hormona 

sexuales como parte del tratamiento de 

afirmación de género en adolescentes 

transgénero y de género diverso que cumplan 

con los criterios de elegibilidad* y presenten por 

lo menos estadio de Tanner 2, con 

acompañamiento de los padres/tutores, a menos 

que se determinara que este involucramiento 

puede ser perjudicial o innecesario para el 

adolescente. Para más información, ver 

Postulado 12.6. 

 

Postulado 12.6  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud controlen los niveles séricos hormonales 

durante el tratamiento de afirmación de género 

para asegurarse de que los esteroides sexuales 

endógenos disminuyan y que los esteroides 

sexuales que se administran se mantengan en 

niveles apropiados a los fines del tratamiento de 

las personas transgénero y de género diverso, 

según su estadio Tanner. 

La terapia con hormonas esteroideas sexuales 

por lo general consta de 2 regímenes de 

tratamiento, según el cronograma de tratamiento 

con GnRHa.  Si se comienza el tratamiento con 

GnRHa en estadios tempranos del desarrollo 

puberal endógeno, se induce la pubertad 

correspondiente a la identidad de género o a los 

objetivos corporales con dosis de hormonas 

esteroides sexuales similares a las que se utilizan 

en adolescentes peripuberales con 

hipogonadismo. En este contexto, se alcanzan 

dosis de hormonas esteroides sexuales 

correspondientes a la adultez al cabo de un 

periodo de aproximadamente 2 años 

(Chantrapanichkul et al., 2021). Cuando se 

comienza el tratamiento con GnRHa en etapas 

tardías o post puberales en adolescentes 

transgénero, se pueden administrar dosis 

mayores de hormonas esteroides sexuales en un 

comienzo y pueden aumentarse más rápidamente 

hasta alcanzar una dosis de mantenimiento, en 

forma similar a los protocolos de tratamiento 

usados para las personas transgénero adultas 

(Hembree et al., 2017). Una ventaja adicional del 

tratamiento con GnRHa es que no es necesario 

que las hormonas esteroides sexuales se 

administren en dosis supra-fisiológicas, lo que sí 

sería necesario en otros casos para suprimir la 

producción de esteroides sexuales endógenos 

(Safer & Tangpricha, 2019). En el caso de las 

personas TGD con testículos funcionales, el 

tratamiento con GnRHa (u otra medicación 

bloqueadora de testosterona) debe continuar 

hasta que el adolescente/adulto joven TGD realice 

una gonadectomía, si este procedimiento 

quirúrgico es el recomendado médicamente como 

parte de la intervención de afirmación de género. 

Una vez que se alcanzan los niveles de 

testosterona de la adultez en las personas TGD 

con ovarios funcionales que fueron inicialmente 

suprimidos con GnRHa, administrar solo 

testosterona en dosis fisiológicas suele ser 

suficiente para disminuir la secreción de 

estrógenos ováricos y puede discontinuarse el 

tratamiento con GnRHa, como se describe más 

adelante (Hembree et al., 2017). En el caso de los 

adolescentes TGD con ovarios funcionantes que 

recién inician su atención, se procederá a la 

THAG utilizando dosis fisiológicas de 

testosterona sola, sin necesidad de administrar 

GnRHa en forma conjunta (Hembree et al., 2017). 

La terapia hormonal de afirmación de género 

con esteroides sexuales induce el desarrollo de los 

caracteres sexuales secundarios acorde a la 

identidad de género. Además, la tasa de 

mineralización ósea, que disminuye durante el 

tratamiento con GnRHa se recupera rápidamente 

(Klink, Caris et al., 2015). Durante el tratamiento 

con GnRHa en adolescentes TGD en estadios 

iniciales de su pubertad, las placas epifisarias 

todavía no se encuentran fusionadas (Kvist et al., 

2020; Schagen et al., 2020). Luego de la iniciación 

del tratamiento con hormonas esteroideas 

sexuales puede haber un crecimiento abrupto, y 

la maduración del hueso continúa (Vlot et al., 

2017). En adolescentes TGD post puberales, el 

tratamiento hormonal con esteroides sexuales no 

afectará su estatura, dado que las placas 

epifisarias ya están fusionadas y la maduración 

ósea está completa (Vlot et al., 2017). 
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En el caso de los adolescentes TGD con 

testículos funcionantes, el tratamiento de elección 

es el uso de 17-ß-estradiol para inducción de la 

pubertad, en lugar de los estrógenos sintéticos 

tales como el etinilestradiol, que resulta ser más 

trombogénico (ver Anexo D) (Asscheman et al., 

2015). Sigue siendo necesario continuar con 

GnRHa para suprimir la producción de 

testosterona endógena o realizar la transición a 

otra medicación que la suprima (Rosenthal et al., 

2016). Como respuesta al tratamiento con 

estrógenos, ocurren cambios físicos tales como el 

desarrollo mamario y la distribución ginoide de 

la grasa corporal. Ver Anexo C – Tabla 1. 

Los adolescentes TGD que solicitan 

tratamiento de masculinización cuentan con 

andrógenos en preparaciones inyectables, 

formulaciones transdérmicas y pellets 

subcutáneos. La mayoría de los expertos 

generalmente recomiendan el uso de ésteres 

inyectables de testosterona para la inducción 

pubertal al comienzo del tratamiento debido a los 

costos, la disponibilidad y la experiencia con este 

tratamiento (Shumer et al., 2016). Se recomienda 

continuar con GnRHa por lo menos hasta 

alcanzar niveles de mantenimiento de 

testosterona. La virilización del cuerpo se dará 

como respuesta al tratamiento con andrógenos, lo 

que incluye un tono de voz más grave, mayor 

desarrollo muscular especialmente en la parte 

superior del cuerpo, aumento del vello facial y 

corporal y un aumento en el tamaño del clítoris 

(Rosenthal et al., 2016). Ver Anexo C - Tabla 1. 

En casi todas las situaciones se debe obtener el 

consentimiento de los padres/tutores. 

Describiremos con más detalle las excepciones a 

esta recomendación, en particular para los casos 

en que se determine que la intervención de los 

padres o tutores es perjudicial para el 

adolescente, en el Capítulo 6 – Adolescencia (Ver 

Postulado 6.11) donde también detallaremos las 

razones por las cuales es recomendable 

involucrar a los padres/tutores en el proceso de 

consentimiento.  

Postulado 12.7  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud prescriban progestágenos o agonistas 

GnRH a los adolescentes transgénero y de 

género diverso con útero que cumplan con los 

criterios de elegibilidad*, para reducir la 

disforia producida por su ciclo menstrual 

mientras no se encuentre indicado aún el uso de 

testosterona de afirmación de género. 

La supresión menstrual es una opción de 

tratamiento que usualmente solicitan las personas 

TGD que experimentan distrés relacionado con 

sus menstruaciones o con la premenarca. El 

Postulado 6.7 en el Capítulo 6 - Adolescencia lo 

describe en mayor detalle. Para lograr la 

amenorrea, puede iniciarse un tratamiento de 

supresión menstrual como opción única antes de 

iniciar la terapia con testosterona o en forma 

concomitante con la misma (Rosenthal et al., 

2016). Algunas personas jóvenes que todavía no 

están dispuestos a realizar terapia con 

testosterona o que no están en un estadio puberal 

o de desarrollo apropiado para comenzar este 

tratamiento se beneficiarán con la inducción de 

amenorrea (Olson-Kennedy, Rosenthal et al., 

2018). Los adolescentes que experimenten una 

exacerbación de la disforia relacionada con el 

comienzo de la pubertad pueden elegir el 

tratamiento con GnRHa para inhibir la pubertad 

(ver también el Capítulo Adolescencia). 

Los progestágenos pueden ser efectivos en 

adolescentes cuyo objetivo es solamente la 

supresión menstrual. Puede utilizarse la 

administración oral continúa de píldoras de 

progestágenos solos (lo que incluye opciones 

anticonceptivas o no anticonceptivas), 

inyecciones de medroxiprogesterona, o el sistema 

intrauterino con levonorgestrel para inducir la 

amenorrea (Pradhan & Gomez-Lobo, 2019). Las 

personas TGD con ovarios funcionantes que 

comienzan la terapia con testosterona pueden 

llegar a tener entre 1 y 5 ciclos menstruales antes 

de alcanzar la amenorrea (Taub et al., 2020). Una 

vez alcanzada la amenorrea, algunas personas 

TGD con ovarios funcionantes pueden también 

optar por continuar el tratamiento con 
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progestágenos para anticoncepción, si eso fuera 

necesario según sus prácticas sexuales. 

Las personas TGD con ovarios funcionantes y 

útero deben recibir asesoramiento sobre la 

posibilidad de que exista sangrado 

intermenstrual en los primeros meses posteriores 

a la iniciación de la supresión menstrual. En la 

terapia con GnRHa, estos sangrados 

intermenstruales pueden darse 2 o 3 semanas 

luego de la iniciación de la medicación. Para las 

personas que solicitan anticoncepción o para 

quienes continúen experimentando sangrado 

menstrual mientras están bajo tratamiento con 

progestágenos, puede considerarse una la 

utilización de estrógenos y progestágenos 

combinados para el mantenimiento de la 

amenorrea, aunque debe advertírseles sobre los 

posibles efectos colaterales de desarrollo 

mamario (Schwartz et al., 2019). 

 

Postulado 12.8  

Recomendamos que los efectores del sistema de 

salud contraten profesionales provenientes de 

diferentes disciplinas, que estén especializados 

en salud transgénero y en el manejo de la 

atención a adolescentes transgénero y de género 

diverso. 

Del mismo modo que ocurre en la atención de 

adolescentes, sugerimos que en la medida de lo 

posible se reúna un equipo multidisciplinario 

experto de profesionales médicos y de la salud 

mental (PSM) para administrar este tratamiento. 

En el caso de adolescentes que soliciten THAG 

(dado que este tratamiento es parcialmente 

irreversible), sugerimos que se inicie el 

tratamiento utilizando un esquema de aumento 

de dosis en forma gradual, luego de que un 

equipo multidisciplinario de profesionales 

médicos y PSM haya confirmado la persistencia 

de la incongruencia de género o el género diverso 

y haya establecido que la persona cuenta con la 

capacidad mental para brindar su consentimiento 

informado (Hembree et al., 2017). Describimos 

con mayor detalle los aspectos específicos 

referidos a la evaluación de adolescentes y a la 

participación de sus tutores y de un equipo 

multidisciplinario en el Capítulo 6 – 

Adolescencia. 

Es deseable que los adolescentes TGD tengan 

acceso a expertos en salud pediátrica transgénero 

provenientes de múltiples disciplinas, incluyendo 

atención primaria, endocrinología, fertilidad, 

salud mental, voz, trabajo social, apoyo espiritual 

y cirugía (Chen,Hidalgo et al., 2016; Eisenberg et 

al., 2020; Keo-Meier & Ehrensaft, 2018). Se 

estimula a que los prestadores individuales forjen 

relaciones laborales colaborativas con 

prestadores de otras disciplinas para facilitar las 

derivaciones necesarias para el joven y su familia 

(Tishelman et al., 2015).  Sin embargo, la falta de 

expertos y recursos no debe constituir una barrera 

que impida brindar atención (Rider, McMorris et 

al., 2019). El acompañamiento adecuado para los 

adolescentes incluye el acceso a información 

precisa y experta en relación con las identidades 

sexuales y de género, opciones de transición, el 

impacto del apoyo de la familia, y las conexiones 

con terceros con los que compartan experiencias 

similares y con personas TGD adultas a través de 

grupos de apoyo online y presenciales, para los 

adolescentes y los miembros de sus familias 

(Rider, McMorris et al., 2019). 

Se ha visto que muchos adolescentes TGD 

experimentan disparidades en salud mental, por 

lo que puede realizarse una evaluación de su 

salud mental en etapa inicial (por ejemplo, PHQ-

2, GAD) si se encontrara indicada (Rider, 

McMorris et al., 2019). Los prestadores deben 

tener en cuenta que ser transgénero o 

cuestionarse el género no constituye una 

patología ni un trastorno. Por ello, no debe 

derivarse a las personas a tratamiento de salud 

mental sólo por su identidad transgénero. Los PS 

y PSM que atienden a estos jóvenes y los derivan 

deben al menos estar familiarizados con el 

impacto que puede tener el trauma, la disforia de 

género y los estresores de las minorías de género 

sobre toda sintomatología potencial de salud 

mental, como por ejemplo trastornos 

alimentarios, ideación suicida, ansiedad social. 

Estos prestadores de atención también deben 

conocer la disponibilidad de servicios de 

internación de salud mental en su región para 
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brindar una atención de afirmación de género 

competente a jóvenes TGD (Barrow & Apostle, 

2018; Kuper, Wright et al., 2018; Kuper, Mathews 

et al., 2019; Tishelman & Neumann-Mascis, 2018). 

Los postulados 6.3, 6.4 y 6.12 d del Capítulo 6 - 

Adolescencia desarrollan este tema con mayor 

detalle. Dado que los padres de estos jóvenes 

habitualmente experimentan altos niveles de 

ansiedad al saber que sus hijos son TGD y sus 

respuestas permiten predecir consecuencias a 

largo plazo en la salud física y mental del niño, la 

derivación apropiada de los padres a 

asesoramiento de salud mental puede resultar de 

gran utilidad (Coolhart et al., 2017; Pullen 

Sansfaçon et al., 2015; Taliaferro et al., 2019). 

 

Postulado 12.9  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud lleven a cabo evaluaciones clínicas 

periódicas para determinar los cambios físicos y 

las potenciales reacciones adversas al 

tratamiento con hormonas esteroideas sexuales,  

incluyendo monitoreo de las hormonas 

esteroides sexuales mediante laboratorio cada 3 

meses durante el primer año de la terapia 

hormonal, o cuando se realicen cambios de 

dosificaciones, hasta alcanzar una dosis adulta 

estable, seguidos de una evaluación clínica y de 

laboratorio una o 2 veces al año, luego de 

alcanzar la dosis de mantenimiento de un 

adulto. 

La terapia con hormonas esteroides sexuales se 

asocia a un amplio abanico de cambios físicos y 

psicológicos (Irwig, 2017; Tangpricha & den 

Heijer, 2017). Luego de iniciada, el PS debe 

evaluar regularmente el progreso y la respuesta 

de la persona al tratamiento (ver también 

Capítulo 6 – Adolescencia). Esta evaluación debe 

determinar la presencia de cambios físicos como 

así también del impacto del tratamiento sobre la 

disforia de género (si hubiera) y sobre el bienestar 

psicológico (ver Anexo C - Tabla 1). Las consultas 

clínicas constituyen oportunidades importantes 

para que los PS informen a los pacientes sobre los 

tiempos habituales que se requieren para que los 

cambios físicos lleguen a manifestarse y de esta 

forma puedan tener expectativas realistas. 

Durante el primer año de la terapia hormonal, se 

aumentan frecuentemente las dosis de hormonas 

esteroideas sexuales. El principal factor que guía 

la dosificación es el nivel sérico de la 

correspondiente hormona esteroidea sexual. En 

general, el objetivo es alcanzar niveles séricos de 

esteroides sexuales que se correspondan con los 

niveles relativos a la identidad de género de la 

persona, aunque los rangos óptimos no han 

podido ser establecidos (Hembree et al., 2017). 

Además de evaluar los cambios positivos 

asociados a la terapia con hormonas esteroideas 

sexuales, el PS deberá evaluar regularmente si el 

tratamiento ha ocasionado efectos adversos (ver 

Anexo C - Tabla 2). Los ejemplos de signos y 

síntomas adversos incluyen el acné androgénico 

o la disfunción sexual que cause molestias (Braun 

et al., 2021; Kerckhof et al., 2019).  La THAG 

también puede influenciar de manera negativa 

sobre varios dosajes de laboratorio. Por ejemplo, 

la espironolactona puede ocasionar hiperkalemia, 

aunque se trata de un fenómeno poco común y 

transitorio (Millington et al., 2019). La 

testosterona aumenta el recuento de glóbulos 

rojos (hematocrito), lo que puede ocasionar 

eritrocitosis ocasionalmente (Antun et al., 2020). 

(Ver Postulado 12.17). (Hembree et al., 2017). 

Tanto estrógenos como testosterona pueden 

alterar los parámetros lipídicos, como por 

ejemplo la lipoproteína de alta densidad (HDL), 

el colesterol y los triglicéridos (Maraka et al., 

2017). Ver Anexo C - Tablas 3 y 4. 

La frecuencia de las evaluaciones clínicas debe 

ser individualizada y guiada por la respuesta al 

tratamiento de la persona. Sugerimos que las 

evaluaciones clínicas se realicen 

aproximadamente cada 3 meses durante el 

primer año de la terapia hormonal, en aquellos 

pacientes que están estables y que no 

experimentan efectos adversos significativos 

(Anexo C – Tabla 5). Sugerimos, aunque no 

recomendamos, que el laboratorio se realice cada 

3 meses durante el primer año para permitir cierto 

grado de flexibilidad en la frecuencia de estos 

dosajes, dado que no hay evidencia fuerte o 

evidencia en base a estudios publicados que 

apoyen intervalos específicos para realizar los 
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laboratorios. Si una persona experimenta un 

efecto adverso, se necesitarán realizar 

laboratorios y/o consultas clínicas más frecuentes. 

Dado el daño potencial asociado a niveles de 

hormonas sexuales que exceden los rangos 

esperados en humanos, recomendamos 

fuertemente que se realicen laboratorios regulares 

como práctica habitual al comienzo de la THAG 

en personas TGD. Podrá reducirse la frecuencia 

de las consultas clínicas a una o dos por año una 

vez que la persona haya alcanzado una dosis 

adulta estable de la hormona esteroidea sexual sin 

presentar efectos adversos significativos 

(Hembree et al., 2017). 

 

Postulado 12.10  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud informen y aconsejen a todas las personas 

que solicitan tratamiento médico de afirmación 

de género sobre las opciones disponibles para 

preservar la fertilidad antes de iniciar la 

inhibición puberal y antes de administrar la 

terapia hormonal.  

La inhibición puberal y el tratamiento 

hormonal con hormonas esteroides sexuales 

pueden tener efectos secundarios en la fertilidad 

futura de la persona (Cheng et al., 2019) (Ver 

también Capítulo 6 – Adolescencia y Capítulo 16 

- Salud Reproductiva). Aunque algunas personas 

TGD pueden no tener en cuenta la posibilidad de 

reproducción futura al momento de la evaluación 

inicial para comenzar la terapia médica, el médico 

tratante y el solicitante deben analizar las 

implicancias potenciales del tratamiento y las 

opciones para preservación de la fertilidad. 

(Comité de Ética de la Sociedad Americana para 

la Medicina Reproductiva et al., 2015; De Roo 

et al., 2016). 

Las personas con testículos deben saber que el 

tratamiento prolongado con estrógenos suele 

ocasionar atrofia testicular y una reducción del 

recuento espermático y otros parámetros en el 

semen (Adeleye et al., 2018). A pesar de ello, no 

contamos con información completa en este tema 

y los hallazgos referentes a fertilidad en 

feminidades trans que utilizan estrógenos y 

antiandrógenos son inconsistentes (Cheng et al., 

2019). En un estudio, la heterogeneidad de la 

histología testicular fue evidente tanto en 

pacientes que discontinuaron el tratamiento 

como en aquellos que lo continuaron previo a la 

orquiectomía (Schneider et al., 2015). Por ejemplo, 

la discontinuación de estrógenos y 

antiandrógenos durante 6 semanas ocasionó 

espermatogénesis completa en el 45% de las 

personas, mientras que el resto evidenciaron 

arresto meiótico o arresto de espermatogonias 

(Schneider et al., 2015). Sin embargo, niveles 

confirmados de testosterona sérica dentro de los 

rangos de referencia femeninos, provocaron la 

supresión completa de espermatogénesis en la 

mayoría de las mujeres transgénero (Vereecke et 

al., 2020). La principal opción para la 

preservación de la fertilidad en pacientes con 

testículos funcionales es la criopreservación del 

esperma, también conocida como banco de 

esperma (Mattawanon et al., 2018)). En pacientes 

prepuberales, la inhibición de la pubertad con 

GnRHa pausa la maduración del esperma 

(Finlayson et al., 2016). 

Las personas con ovarios funcionantes deben 

saber que la terapia con testosterona 

frecuentemente causa cesación de las 

menstruaciones y de la ovulación, lo que ocurre 

por lo general pocos meses después de la 

iniciación del tratamiento (Taub et al., 2020). 

Tampoco contamos con conocimiento completo 

en lo que respecta a los efectos potenciales de la 

testosterona sobre los ovocitos y subsiguiente 

fertilidad en pacientes TGD (Eisenberg et al., 

2020; Stuyver et al., 2020). En un estudio se 

determinó que el tratamiento con testosterona 

puede estar asociado a morfología de ovarios 

poliquísticos, mientras que otros estudios 

reportaron ausencia de evidencia metabólica 

(Chan et al., 2018) o histológica (De Roo et al., 

2017; Grynberg et al., 2010) de síndrome de ovario 

poliquístico (SOP) luego del tratamiento con 

testosterona. Algunos estudios encontraron una 

mayor prevalencia de SOP preexistente en 

pacientes transgénero con ovarios (Baba, 2007; 

Gezer et al., 2021). Los pacientes TGD con ovarios 

y/o útero intactos suelen recuperar la fertilidad si 

discontinúan la terapia con testosterona (Light et 
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al., 2014). Más aún, se reportó un recién nacido 

vivo mediante tecnología de reproducción 

asistida posterior a la extracción de óvulos 

mediante estimulación hormonal en el caso de 

una persona TGD que no había discontinuado la 

terapia con testosterona (Greenwald et al., 2021; 

Safer and Tangpricha, 2019). Los pacientes TGD 

con ovarios cuentan con otras alternativas para 

preservar la fertilidad, tales como la 

criopreservación de ovocitos y la 

criopreservación de embriones fecundados con 

esperma de una pareja o un donante. Las 

opciones anteriores requieren estimulación 

hormonal para la obtención de los óvulos y 

utilización de tecnología de reproducción 

asistida. 

En el caso de los jóvenes transgénero con 

pubertad temprana, la supresión de la pubertad 

con GnRHa pausa la maduración de las células 

germinales, aunque un reporte reciente destacó 

que mediante estimulación ovárica de un 

adolescente TGD tratado con GnRHa en pubertad 

temprana (y que continuó durante la 

estimulación ovárica) se obtuvo un pequeño 

número de ovocitos maduros que fueron 

criopreservados (Rothenberg et al., 2019). El 

tratamiento con GnRHa en adolescentes con 

testículos funcionantes en etapas tempranas de la 

pubertad no sólo pausa la maduración de las 

células germinales sino también mantiene el 

tamaño prepuberal del pene, lo que podría 

impactar en las consideraciones quirúrgicas si esa 

persona posteriormente se realizara una 

vaginoplastia por inversión peneana, dado que 

habrá menor cantidad de tejido peneano 

disponible para utilizar. En estos casos, aumenta 

la probabilidad de que la vaginoplastia requiera 

un procedimiento quirúrgico más complejo, 

como por ejemplo vaginoplastia intestinal, (Dy et 

al., 2021; van de Grift et al., 2020). Estas 

consideraciones deben discutirse con los 

pacientes y las familias si están considerando 

utilizar bloqueadores puberales en adolescentes 

con pubertad temprana y testículos funcionantes. 

Postulado 12.11  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud evalúen y consideren las condiciones 

médicas que pueden resultar exacerbadas 

debido a la disminución en las concentraciones 

de hormonas sexuales endógenas y tratamiento 

con hormonas sexuales exógenas antes de 

comenzar el tratamiento en personas 

transgénero y de género diverso. 

Las personas TGD que solicitan 

masculinización deben recibir información acerca 

de las posibilidades, consecuencias, limitaciones 

y riesgos asociados al tratamiento con 

testosterona. La terapia con testosterona está 

contraindicada durante el embarazo o mientras se 

busque un embarazo, debido a los potenciales 

efectos iatrogénicos sobre el feto. Las 

contraindicaciones relativas cuando se utiliza 

terapia con testosterona incluyen hipertensión 

severa, apnea del sueño y policitemia, 

condiciones que pueden ser exacerbadas por el 

uso de testosterona. Antes y después del 

comienzo de la terapia con testosterona se debe 

monitorear la presión sanguínea y los perfiles 

lipídicos. El aumento de la presión sanguínea 

generalmente ocurre luego de 2 a 4 meses 

posteriores a la iniciación de la terapia con 

testosterona (Banks et al., 2021). Los pacientes que 

desarrollen hipercolesterolemia y/o 

hipertrigliceridemia podrían necesitar un cambio 

en la alimentación, medicación o ambos. 

Las personas TGD que solicitan tratamiento 

feminizante y presentan antecedentes de eventos 

tromboembólicos tales como trombosis venosa 

profunda y embolia pulmonar deben someterse a 

evaluación y tratamiento antes del inicio de la 

terapia hormonal. Esto se debe a que la terapia 

con estrógenos se asocia fuertemente con un 

incremento en el riesgo de tromboembolismo, 

complicación potencialmente mortal. Además, se 

deben modificar los factores que pueden 

aumentar el riesgo de condiciones 

tromboembólicas, tales como el uso de tabaco, la 

obesidad y un estilo de vida sedentario. En 

pacientes con factores de riesgo no modificables, 

como por ejemplo antecedentes conocidos de 

trombofilia o tromboembolismo, o fuertes 
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antecedentes familiares de tromboembolismo, el 

tratamiento concomitante con estrógenos 

transdérmicos y anticoagulantes puede disminuir 

el riesgo de tromboembolismo. Sin embargo, 

existe limitada información para guiar las 

decisiones respecto al tratamiento. La presencia 

de una enfermedad de base, como por ejemplo 

cáncer hormono sensible, enfermedad coronaria, 

enfermedad cerebrovascular, hiperprolactinemia, 

hipertrigliceridemia y colelitiasis debe ser 

evaluada previo al comienzo de la terapia 

hormonal de afirmación de género, dado que se 

pueden cambiar los riesgos relativos si se asocia 

el tratamiento con hormonas exógenas (Hembree 

et al., 2017). 

 

Postulado 12.12  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud brinden información a las personas 

transgénero y de género diverso que reciban 

tratamiento de afirmación de género acerca del 

comienzo y la cronología en que ocurrirán sus 

cambios físicos inducidos por el tratamiento con 

hormonas sexuales. 

Los efectos del tratamiento con testosterona 

son múltiples y pueden incluir aumento del vello 

facial y corporal, calvicie con patrón androgénico, 

aumento de la fuerza y de la masa muscular, 

disminución de la masa grasa, voz más grave, 

interrupción de menstruaciones (si todavía se 

presentan), aumento en la prevalencia y 

severidad del acné, aumento de tamaño del 

clítoris y aumento del deseo sexual (Defreyne, 

Elaut et  al., 2020; Fisher, Castellini et  al., 2016; 

Giltay & Gooren, 2000; T'Sjoen et  al., 2019; Yeung 

et  al., 2020).. Otros cambios asociados a la 

testosterona incluyen aumento de masa magra, y 

de la grasitud en la piel (de Blok et al., 2020; 

Hembree et al., 2017; Kuper, Mathews et al., 2019; 

Taliaferro et al., 2019; Tishelman & Neumann-

Mascis, 2018). (Ver Anexo C - Tabla 1). 

El tratamiento con estrógenos induce el 

desarrollo mamario. Sin embargo, menos del 20% 

de las personas alcanzan estadios de Tanner 4-5 

luego de 2 años de tratamiento (de Blok et al., 

2021). Otros cambios incluyen disminución del 

volumen testicular, de la masa magra, de la 

grasitud en la piel, del deseo sexual, de erecciones 

espontáneas, de vello facial y corporal y un 

aumento de la grasa corporal subcutánea (ver 

Anexo C - Tabla 1). En pacientes adultos, los 

estrógenos no cambian la voz ni la talla de la 

persona (Iwamoto, Defreyne et al., 2019; Wiepjes 

et al., 2019). 

El tiempo de desarrollo y la magnitud de los 

cambios físicos varían según la persona y están 

relacionados con factores tales como la genética, 

la edad de inicio y el estado de salud general 

(Deutsch, Bhakri et al., 2015; van Dijk et al., 2019). 

Conocer la magnitud y cronología de los cambios 

inducidos por las hormonas sexuales, de ser 

posible, contribuiría a prevenir potenciales daños 

y gastos innecesarios por cambios en el 

tratamiento, aumentos de dosis y procedimientos 

quirúrgicos prematuros (Dekker et al., 2016).  

 

Postulado 12.13  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud no prescriban etinilestradiol en personas 

transgénero y de género diverso como parte de 

un tratamiento hormonal de afirmación de 

género. Para más información, ver Postulado 

12.15. 

 

Postulado 12.14  

Sugerimos que los profesionales de la salud 

prescriban estrógenos transdérmicos a personas 

transgénero y de género diverso que cumplan 

con los criterios de elegibilidad* y presenten 

riesgo aumentado de desarrollar 

tromboembolismo venoso, en base a edad >45 

años o antecedentes de tromboembolismo 

venoso, cuando el tratamiento de afirmación de 

género con estrógenos se encuentre 

recomendado. Para más información, ver 

Postulado 12.15.  

 

Postulado 12.15  

Sugerimos que los profesionales de la salud no 

prescriban estrógenos conjugados en personas 

transgénero o de género diverso cuando 

estuviera disponible el estradiol como parte del 

tratamiento hormonal de afirmación de género. 
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Determinar el compuesto de estrógenos y la 

forma de administración más segura y más eficaz 

es crucial en el tratamiento de personas TGD. El 

Anexo C - Tabla 4 muestra los regímenes en base 

a estrógenos recomendados.  El Amsterdam 

Medical Center (AMC) reportó en primera 

instancia 45 eventos de TEV que se dieron en 816 

mujeres transgénero, lo que demostró una tasa de 

incidencia de TEV 20 veces mayor a lo esperado, 

según lo informado en una población de 

referencia (Van Kesteren et al., 1997). A partir de 

este informe, la clínica del AMC recomendó el uso 

de estradiol transdérmico en mujeres transgénero 

mayores de 40 años, lo que disminuyó 

consecuentemente la incidencia de TEV (Nota et 

al., 2019; Toorians et al., 2003). Otros estudios 

sugirieron que el etinilestradiol está asociado a un 

mayor riesgo de formación de trombos debido a 

un aumento de la resistencia a los efectos 

anticoagulantes de la proteína C activada (PCa) y 

concentraciones elevadas de los factores de 

coagulación proteína C y proteína S (Toorians et 

al., 2013). Otros estudios publicados en los 

últimos 15 años provenientes de otras clínicas 

reportaron que las mujeres transgénero que 

recibían otras formas de estrógenos presentaron 

menores tasas de TEV que las mujeres 

transgénero que utilizaron etinilestradiol 

(Asscheman et al., 2013). Además, una revisión 

sistemática de 2019 concluyó que la 

administración de etinilestradiol se asocia a un 

mayor riesgo de TEV en mujeres transgénero, 

mientras que también se identificó la asociación 

entre el uso de progesterona y TEV (Goldstein et 

al., 2019). 

Las guías de la Endocrine Society de 2017 no 

recomendaron la utilización de estrógenos 

equinos conjugados (EEC) como opción de 

tratamiento porque no es posible determinar los 

niveles séricos de estrógenos conjugados en 

mujeres transgénero, lo que dificulta evitar 

dosificaciones supra fisiológicas de estrógenos, 

aumentando el riesgo potencial de TEV (Hembree 

et al., 2017). Un estudio retrospectivo realizado en 

el Reino Unido evaluó los riesgos de la 

administración oral de EEC versus valerato de 

estradiol por vía oral versus etinilestradiol oral y 

determinó un incremento de hasta 7 veces del 

porcentaje de mujeres transgénero que 

desarrollaron TEV en el grupo EEC oral en 

comparación con las mujeres transgénero que 

utilizaron otras formas de estrógenos (Seal et al., 

2012). En un estudio de caso-control anidado, se 

comparó más de 80.000 mujeres cisgénero con 

edades comprendidas entre los 40 y 79 años, que 

desarrollaron TEV con aproximadamente 390.000 

mujeres cisgénero que sin TEV; Los resultados 

mostraron que el uso de estradiol oral presentaba 

un menor riesgo de TEV que el uso de estrógenos 

conjugados, y que el estrógeno transdérmico no 

estaba asociado a un aumento de riesgo de TEV 

(Vinogradova et al., 2019). 

Una revisión sistemática evaluó diferentes 

formulaciones de estrógenos e identificó un 

estudio retrospectivo de corte transversal que 

permitió comparar cabeza a cabeza los riesgos 

asociados a las diferentes formulaciones 

(Wierckx, Mueller et al., 2012; Wierckx et al., 

2013). Ningún estudio identificado que evaluara 

el riesgo de las diferentes formulaciones de 

estrógenos utilizó un diseño prospectivo de 

intervención. Un estudio retrospectivo evaluó a 

214 mujeres transgénero en tratamiento con 

estradiol transdérmico (17β-estradiol gel 1.5 mg/d 

o parches de estradiol de 50 mcg/d) o que recibían 

una dosis diaria de estrógenos orales (estradiol 2 

mg/d, estriol 2 mg/d, etinilestradiol 50 mcg/día, o 

etinilestradiol 30–50 mcg en píldoras 

anticonceptivas) (Wierckx et al., 2013). Durante el 

período de observación de 10 años, el 5% de la 

cohorte desarrolló TEV, 1.4% (3 de cada 214) 

sufrió infarto de miocardio (IM), y 2.3% (5 de 214) 

accidente isquémico transitorio o accidente 

cerebrovascular (AIT /ACV). La prevalencia de 

TEV, IM y AIT /ACV se vio aumentada luego de 

iniciar la terapia con estrógenos. Sin embargo, los 

autores no reportaron diferencias entre los 

regímenes de estrógeno en función de estos 

resultados. 

El mismo grupo de investigadores condujo un 

estudio de corte transversal en el que se 

examinaron 50 mujeres transgénero (media de 

edad 43 +/-10) que utilizaban estrógenos orales 

(valerato de estradiol 2 mg/d, estriol 2 mg/d o 
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etinilestradiol 50–120 mcg/día) o que utilizaban 

estradiol transdérmico ((17β-estradiol 1.5 mg/día 

o estradiol 50 mcg/día), durante un período de 

seguimiento de 9.2 años (Wierckx, Mueller et al., 

2012). El 12% (n=6) desarrollaron TEV, IM o AIT 

/ACV. Dos de las participantes recibían 

estrógenos conjugados 0.625 mg/d (una de ellas 

en combinación con acetato de ciproterona), dos 

participantes recibían etinilestradiol 20-50 mcg/d, 

una recibía acetato de ciproterona 50 mg/d, 

mientras que el régimen de estrógenos utilizado 

en la sexta participante fue definido. Ninguna de 

las personas que tomaron estradiol oral o 

estradiol transdérmico desarrollaron TEV, IM o 

AIT /ACV. 

Un estudio prospectivo examinó la ruta de 

administración de estrógenos en 53 mujeres 

transgénero en un estudio multicentro llevado a 

cabo en distintos lugares de Europa. Las mujeres 

transgénero menores de 45 años (n=40) recibieron 

valerato de estradiol 4 mg/d en combinación con 

acetato de ciproterona (ACP) 50 mg/d; por otra 

parte, las mujeres transgénero mayores de 45 años 

(n= 13) recibieron 17β-estradiol transdérmico, 

también con ACP. Durante el primer año de 

seguimiento, no se reportaron casos de TEV, IM 

ni AIT /ACV en ninguno de los grupos, ni en el 

que recibían estrógenos orales, ni en el que 

recibían estrógenos transdérmicos. Un estudio 

retrospectivo adicional realizado en Viena no 

registró casos de TEV entre 162 mujeres 

transgénero que utilizaron estradiol transdérmico 

luego de una media de seguimiento de 5 años (Ott 

et al., 2010). 

Estamos fuertemente confiados en nuestra 

recomendación en contra del uso de 

etinilestradiol fundada en información histórica 

suministrada por la clínica de Ámsterdam que 

demostró una reducción en la incidencia de TEV 

luego de discontinuar el uso de etinilestradiol y la 

revisión sistemática reciente que demostró un 

aumento en el riesgo de desarrollar TEV en 

mujeres transgénero que reciben etinilestradiol 

(Weinand & Safer, 2015). Confiamos en nuestra 

recomendación en contra del uso de EEC fundada 

en el estudio realizado por Seal et Al. en 2012, 

donde se demostró el riesgo de TEV en mujeres 

transgénero que recibían EEC en comparación 

con otras formulaciones de estrógeno y con datos 

de mujeres cisgénero bajo terapia de reemplazo 

hormonal (Canonico et al., 2007; Seal et al., 2012).  

Estudios prospectivos y retrospectivos realizados 

en mujeres transgénero reportaron la ocurrencia 

de TEV/IM/ACV sólo en aquellas que recibían 

EEC o etinilestradiol. Dado que el estradiol es 

económico, cuenta con mayor disponibilidad y 

parece ser más seguro que el EEC en estudios 

limitados, el comité recomienda que no se utilice 

EEC cuando se dispone de la opción de 

tratamiento con estradiol. La calidad de los 

estudios puede limitarse a estudios prospectivos, 

de cohorte o de corte transversal; sin embargo, el 

nivel más fuerte de recomendación se basa en 

evidencia consistente que asocia el uso de 

etinilestradiol y EEC con un mayor riesgo de 

TEV/IM/ACV en mujeres transgénero. 

También confiamos en nuestra recomendación 

en cuanto a la administración de formulaciones 

transdérmicas de estrógenos en mujeres 

transgénero mayores (edad mayor a 45 años) o en 

aquellas con antecedentes de TEV. La confianza 

en nuestra recomendación se basa en la 

disminución en la incidencia de TEV reportada 

por la clínica de Ámsterdam cuando se cambia el 

tratamiento a formulaciones transdérmicas en 

mujeres transgénero mayores de 40 años (van 

Kesteren et al., 1997). Por otra parte, el estudio de 

cohorte multicentro prospectivo ENIGI evidenció 

la ausencia de incidencia TEV/IM/ACV en 

mujeres transgénero a quienes se les cambió el 

tratamiento a estrógenos transdérmicos en forma 

rutinaria a la edad de 45 años (Dekker et al., 2016). 

Además, un estudio realizado por Ott et al 

demostró que no había incidencia de TEV en 162 

mujeres transgénero tratadas con parches de 

estradiol (Ott et al., 2010). 

A excepción del acetato de ciproterona (tómese 

en cuenta que esta sustancia no está aprobada 

para uso en los Estados Unidos debido a su 

potencial hepatotoxicidad), el uso de 

progestágenos en regímenes de terapia hormonal 

sigue siendo controversial. A la fecha, no 

contamos con estudios de calidad que evalúen el 
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rol de la progesterona en la terapia hormonal en 

pacientes transgénero. 

Sabemos que algunos médicos que prescriben 

progestágenos, incluso progesterona 

micronizada, tienen la impresión de que puede 

haber mejoras en el desarrollo mamario y/o 

areolar, en el estado de ánimo, en la libido y en la 

figura corporal en general para aquellos que lo 

solicitan, además de otros beneficios todavía no 

demostrados (Deutsch, 2016a; Wierckx, van 

Caenegem et al., 2014). Sin embargo, estas 

mejoras siguen siendo anecdóticas, ya que no 

contamos con evidencia de calidad que apoye tal 

uso de progestágenos. Nosotros encargamos una 

revisión sistemática para esta versión de los SOC 

que no logró obtener información suficiente para 

poder efectuar una recomendación en favor del 

uso de cualquier progestágeno. En realidad, los 

datos existentes sugieren que la exposición 

prolongada a progestágenos se asocia a efectos 

adversos (Safer, 2021). 

En el caso de las mujeres cisgénero que tienen 

útero, es necesario utilizar una combinación de 

progestágenos con estrógenos para evitar el 

riesgo de cáncer de endometrio asociado a la 

terapia con estrógeno sin oposición. En el caso de 

mujeres cisgénero que no tienen útero, no se 

utilizan progestágenos. La mejor información que 

avala la preocupación relacionada con el uso de 

los progestágenos proviene de las comparaciones 

entre las dos poblaciones cisgénero arriba 

mencionadas, aunque admitimos que no 

necesariamente debe ser generalizable a la 

población que nos ocupa. Aunque no se trate 

definitivamente de un efecto de clase para todos 

los progestágenos, la medroxiprogesterona 

añadida a estrógenos equinos combinados se 

asocia con mayor riesgo de cáncer de mama y 

riesgos cardiológicos (Chlebowski 2020; Manson, 

2013). Es importante destacar que los datos 

obtenidos en estudios realizados por la Iniciativa 

de Salud de la Mujer (Women’s Health Initiative) 

(WHI, por su sigla en inglés) pueden no ser 

generalizables para la población transgénero. 

Comparadas con las mujeres cisgénero en los 

estudios, las poblaciones transgénero que 

solicitan terapia hormonal tienden a ser más 

jóvenes, no utilizan estrógenos equinos y la 

terapia hormonal en estos casos está orientada a 

la salud mental y a la calidad de vida actual y no 

solamente a prevenir riesgos (Deutsch, 2016a). 

Los potenciales efectos adversos de los 

progestágenos incluyen aumento de peso, 

depresión y cambios en los lípidos. La 

progesterona micronizada puede ser mejor 

tolerada y puede tener un impacto más favorable 

en el perfil lipídico que la medroxiprogesterona 

(Fitzpatrick et al., 2000). Cuando se la compara 

con los estrógenos en mujeres transgénero, el 

progestágeno acetato de ciproterona se asocia con 

aumento de prolactina, disminución del 

colesterol HDL y meningiomas poco frecuentes. 

Ninguno de estos efectos colaterales se evidencia 

cuando se combinan los estrógenos con agonistas 

GnRH o espironolactona (Bisson, 2018; Borghei-

Razavi, 2014; Defreyne, Nota et al., 2017; Sofer et 

al., 2020). 

Por lo expuesto, a la fecha, la información 

disponible no incluye evidencia de calidad que 

sostenga que la terapia con progestágenos en 

mujeres transgénero presente beneficios. Sin 

embargo, los estudios sí sugieren que existe un 

daño potencial por el uso de algunos 

progestágenos, al menos durante una exposición 

a largo plazo. Si luego de discutir los riesgos y 

beneficios del tratamiento con progesterona se 

llega a una decisión colaborativa de comenzar 

una prueba de la terapia con progesterona, el 

médico tratante debe evaluar al paciente al cabo 

de un año para revisar su respuesta a este 

tratamiento. 

 

Postulado 12.16  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud prescriban medicamentos para la 

disminución de testosterona (ya sea acetato de 

ciproterona, espironolactona, o agonistas 

GnRH) a personas transgénero o de género 

diverso con testículos que cumplan con los 

criterios de elegibilidad* y que están recibiendo 

estrógenos como parte de su plan tratamiento 

hormonal si su objetivo individual es obtener 

niveles séricos de hormonas sexuales similares 

a los de las mujeres cisgénero. 
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La mayoría de las clínicas especializadas en 

género en los Estados Unidos y en Europa 

prescriben estrógenos combinados con una 

medicación que disminuye los niveles de 

testosterona (Mamoojee et al., 2017) (Ver Anexo C 

- Tabla 5).  

En los Estados Unidos, la espironolactona es la 

medicación más comúnmente prescripta para 

disminuir los niveles de testosterona; mientras 

que los agonistas GnRH se utilizan habitualmente 

en el Reino Unido, y el acetato de ciproterona se 

prescribe más frecuentemente en el resto de 

Europa (Angus et al., 2021; Kuijpers et al., 2021). 

Existen 2 razones por las cuales se recomienda 

agregar medicación para el descenso de los 

niveles de testosterona 1) para disminuir los 

niveles de testosterona hasta alcanzar el rango de 

referencia para las mujeres cisgénero y 2) para 

reducir la cantidad de estrógenos necesarios para 

lograr los efectos físicos adecuados. Las diferentes 

medicaciones para disminuir la testosterona 

muestran un perfil diferente de efectos adversos. 

La espironolactona es un antihipertensivo y 

diurético ahorrador de potasio que puede causar 

hiperkalemia, aumento en la frecuencia de las 

micciones y disminución de la presión sanguínea 

(Lin et al., 2021). El acetato de ciproterona está 

asociado al desarrollo de meningioma e 

hiperprolactinemia (Nota et al., 2018). Los 

GnRHa, aunque han demostrado ser muy 

efectivos para reducir los niveles de testosterona, 

pueden provocar osteoporosis si las dosis de 

estrógenos administradas concurrentemente son 

insuficientes (Klink, Caris et al., 2015). 

Una revisión sistemática, identificó un estudio 

que reportó hallazgos provenientes de una 

comparación cabeza a cabeza de las medicaciones 

para disminuir los niveles de testosterona, acetato 

de ciproterona y leuprolide (Gava et al., 2016). 

Dos estudios compararon un grupo de mujeres 

transgénero a quienes se les administraba 

estrógenos y medicación para descender los 

niveles de testosterona con un grupo en el que 

recibían sólo estrógenos. La revisión sistemática 

no arrojó suficiente evidencia que permitiera 

sugerir que alguna de las 3 medicaciones para 

disminuir los niveles de testosterona presentara 

un mejor perfil de seguridad en términos de 

mejores resultados en la salud ósea, en los niveles 

de testosterona, en los niveles de potasio, o en la 

incidencia de hiperprolactinemia o meningiomas 

(Wilson et al., 2020). Es por ello que no podemos 

dar recomendaciones. La revisión reportó que los 

regímenes basados en espironolactona se 

asociaron a un 45% de aumento en los niveles de 

prolactina, mientras que los regímenes en base a 

ciproterona aumentaron los niveles de prolactina 

en más de un 100%. Sin embargo, la significancia 

clínica de niveles elevados de prolactina no está 

clara, dado que las tasas de prolactinomas no 

aparecieron especialmente elevadas en ninguno 

de los grupos tratados con espironolactona o CPA 

(Wilson et al., 2020). Un estudio retrospectivo de 

una cohorte en un único centro en los Estados 

Unidos no reportó incrementos en los niveles de 

prolactina clínicamente significativos en 100 

mujeres transgénero tratadas con estrógeno y 

espironolactona (Bisson et al., 2018). Un estudio 

retrospectivo en los Países Bajos realizado sobre 

2555 mujeres transgénero a quienes se les 

administraba primariamente CPA con diversas 

formulaciones de estrógeno reportó un ratio de 

incidencia estandarizada aumentada de 

meningiomas en pacientes que utilizaban acetato 

de ciproterona posterior a una gonadectomía 

durante muchos años en comparación con la 

población neerlandesa general (Nota et al., 2018). 

Además, en un estudio más pequeño realizado en 

Bélgica, 107 mujeres transgénero presentaron 

aumento transitorio en los niveles de prolactina 

luego del tratamiento con acetato de ciproterona, 

retornando a los niveles normales luego de que se 

discontinuara la medicación (Defreyne, Nota et 

al., 2017). Una publicación reciente, no incluida en 

la revisión sistemática, examinó a 126 mujeres 

transgénero a quienes se les administraba 

espironolactona, GnRHa, o ciproterona y 

concluyó que la ciproterona estaba asociada a 

niveles de prolactina más altos y a un peor perfil 

lipídico que con la espironolactona o los GnRHa 

(Sofer et al., 2020). Luego de balancear los costos 

y la accesibilidad de medir los niveles de 

prolactina contra la significación clínica de un 

nivel elevado, se tomó la decisión de no brindar 
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una recomendación a favor o en contra de 

monitorear los niveles de prolactina en este 

momento. Los PS deberán tomar sus propias 

decisiones clínicas individualizadas sobre la 

necesidad de medir los niveles de prolactina 

según el tipo de régimen hormonal y/o la 

presencia de síntomas de hiperprolactinemia o un 

tumor pituitario (por ejemplo, galactorrea, 

cambios en el campo visual).  

También se asoció la ciproterona con los 

meningiomas. Se reportaron 9 casos de 

meningiomas entre mujeres transgénero a 

quienes se administraba acetato de ciproterona 

(Mancini et al., 2018). Este riesgo aumentado 

también pudo identificarse en poblaciones 

cisgénero. En el año 2020, la Agencia Europea de 

Medicamentos publicó un informe en el cual 

recomendaba que debía restringirse el uso de los 

productos de ciproterona con una dosis diaria de 

10 miligramos o más debido al riesgo de 

desarrollar meningiomas (European Medicines 

Agency, 2020). Es muy probable que esta 

asociación sea un efecto específico del acetato de 

ciproterona y no fue extrapolado para incluir a 

otras drogas utilizadas para disminuir los niveles 

de testosterona. En los Estados Unidos, país 

donde no se dispone de acetato de ciproterona, la 

base de datos de los Registros Centrales de 

Cáncer de la Asociación Norteamericana 

(NAACCRs, por su sigla en inglés), no registró un 

riesgo aumentado de tumores cerebrales (no 

específicos de meningiomas) en mujeres 

transgénero (Nash et al., 2018). Por otra parte, no 

se evidenció un incremento en la proporción de 

riesgo de tumores cerebrales en la cohorte Kaiser 

de 2791 mujeres transgénero comparado con 

grupos control cisgénero (Silverberg et al., 2017). 

No hubo estudios a largo plazo que hayan 

reportado riesgo de meningioma y prolactinoma 

en mujeres transgénero que utilizaban GnRHa. 

Nuestra fuerte recomendación en favor del uso 

de medicación para disminuir los niveles de 

testosterona como parte de un régimen hormonal 

para personas transgénero con testículos se basa 

en la práctica global de utilizar estas 

medicaciones asociadas a la terapia con 

estrógenos, como así también en el relativamente 

mínimo riesgo asociado a estas terapias. Sin 

embargo, no estamos en posición de hacer una 

recomendación en favor de una medicación para 

disminuir la testosterona con respecto a otra en 

este momento. Los datos publicados dan lugar a 

cierta preocupación por el riesgo de meningiomas 

con el uso prolongado (mayor a 2 años) y en altas 

dosis (mayor a 10 miligramos por día) de acetato 

de ciproterona (Nota et al., 2018; Ter Wengel et al., 

2016; Weill et al., 2021). 

La bicalutamida es un antiandrógeno que ha 

sido utilizado en el tratamiento de cáncer de 

próstata. Se une competitivamente al receptor 

androgénico para bloquear la unión de los 

andrógenos.  Los datos disponibles sobre el uso 

de bicalutamida en feminidades trans son muy 

escasos y carecemos de información sobre su 

seguridad. Un estudio a pequeña escala observó 

el uso de bicalutamida 50 miligramos diarios 

como bloqueador de la pubertad en 23 

feminidades trans adolescentes que no podían 

obtener tratamiento con análogos de la GnRH 

(Neyman et al., 2019). Todas las adolescentes 

experimentaron desarrollo mamario, lo que 

también se observa habitualmente en los hombres 

con cáncer de próstata que son tratados con 

bicalutamida. Aunque raros, se han reportado 

casos de hepatotoxicidad fulminante que 

resultaron en la muerte por el uso de 

bicalutamida (O’Bryant et al., 2008). Dado que la 

bicalutamida no ha sido adecuadamente 

estudiada en poblaciones de feminidades trans, 

no recomendamos su uso de rutina. 

La administración de inhibidores de 5α-

reductasa bloquea la conversión de testosterona 

en el andrógeno más potente dihidrotestosterona. 

La Administración de Alimentos y Drogas (FDA, 

por sus siglas en inglés) aprobó las indicaciones 

de administración de finasteride, incluso en 

presencia de hipertrofia prostática benigna y 

alopecia androgénica. Se dispone de muy poca 

información sobre el uso de inhibidores de la 5α-

reductasa en poblaciones de feminidades trans 

(Irwig, 2021). No está claro si esta clase de 

medicación pudiera tener beneficios clínicos en 

feminidades trans a quienes ya se han disminuido 

los niveles de testosterona y dihidrotestosterona 
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con estrógenos y antiandrógenos. Es por ello que 

no recomendamos su uso de rutina en 

feminidades trans. Finasteride puede ser una 

opción de tratamiento apropiado en 

masculinidades trans que experimentan alopecia 

molesta como consecuencia de altos niveles de 

dihidrotestosterona. Sin embargo, el tratamiento 

con inhibidores de la 5α-reductasa puede impedir 

el crecimiento del clítoris y el desarrollo de vello 

facial y corporal en masculinidades trans. Se 

necesitan estudios para evaluar la eficacia y 

seguridad de los inhibidores 5α-reductasa en 

poblaciones transgénero. 

 

Postulado 12.17  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud monitoreen los niveles de hematocrito (o 

hemoglobina) en personas transgénero y de 

género diverso tratadas con testosterona. 

Existen datos de buena calidad que sugieren 

que el tratamiento con testosterona se asocia a un 

aumento en el hematocrito (o hemoglobina) de las 

personas TGD (Defreyne et al., 2018). Los 

regímenes de testosterona en la revisión 

sistemática incluyeron ésteres de testosterona que 

variaban del equivalente a 25-250 miligramos 

SC/IM semanales, undecanoato de testosterona 

1000 miligramos cada 12 semanas, o testosterona 

gel 50 miligramos aplicados diariamente en la piel 

(Defreyne et al., 2018; Gava et al., 2018; Giltay et 

al., 2000; Meriggiola et al., 2008; Pelusi et al., 2014; 

T'Sjoen et al., 2005; Wierckx, van Caenegem et al., 

2014; Wierckx, van de Peer et al., 2014). El 

aumento esperado debe ser consistente con los 

rangos de referencia en los masculinos cisgénero. 

 

Postulado 12.18  

Sugerimos que los profesionales de la salud 

colaboren con los cirujanos en la utilización de 

hormonas antes y después de la cirugía de 

afirmación de género. Para más información, ver 

Postulado 12.19. 

 

Postulado 12.19  

Sugerimos que los profesionales de la salud 

asesoren a las personas transgénero y de género 

diverso que cumplen con los criterios de 

elegibilidad* acerca de las distintas opciones de 

cirugías de afirmación de género, a menos que 

la cirugía no sea indicada o sea médicamente 

contraindicada.  

A pesar de la falta de evidencia, los estándares 

clínicos aplicables a cirugías de afirmación de 

género han contemplado la suspensión de la 

terapia hormonal de una a cuatro semanas antes 

y después de la cirugía, como regla general para 

las cirugías genitales (Hembree et al., 2009). Tal 

práctica tenía como objetivo mitigar el riesgo de 

TEV asociado a la administración de estrógenos 

exógenos (Hembree et al., 2009). Los estrógenos y 

la testosterona pueden por lo tanto volver a 

administrarse en algún momento después de la 

cirugía. 

Luego de una examinación cuidadosa, los 

investigadores no han encontrado aumento en la 

tasa de TEV entre las personas transgénero que 

realizaron una cirugía mientras estaban en 

tratamiento con esteroides sexuales en 

comparación con las tasas evidenciadas por 

pacientes cuyos tratamientos con esteroides 

sexuales se habían discontinuado con 

anterioridad a la operación (Gaither et al., 2018; 

Hembree et al., 2009; Kozato et al., 2021; Prince & 

Safer, 2020). El tratamiento con esteroides 

sexuales es especialmente importante luego de 

una gonadectomía, para evitar las secuelas de 

hipogonadismo, riesgo de desarrollo de 

osteoporosis y para el mantenimiento de la salud 

mental y la calidad de vida (Fisher, Castellini et 

al., 2016; Rosen et al., 2019). Por lo tanto, quienes 

administran hormonas y los cirujanos deben 

informar a los pacientes sobre la necesidad de 

recibir terapia hormonal exógena en forma 

continua luego de la gonadectomía. 

Para poder educar a los pacientes y actuar 

como promotores clínicos, los PS deben conocer 

los riesgos y beneficios de las cirugías de 

afirmación de género y también deben ser 

conocedores de la experiencia y resultados 

quirúrgicos demostrados por los cirujanos a 

quienes pueden derivar a sus pacientes (Beek, 

Kreukels et al., 2015; Colebunders et al., 2017; 

Wiepjes et al., 2018). En general, la mayoría de las 

cirugías médicamente necesarias pueden 



S162   COLEMAN ET AL.     INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH       

 

 

plantearse en 3 regiones: el rostro, el 

tórax/mamas, y los genitales (internos y externos). 

Los procedimientos médicamente necesarios 

adicionales incluyen cirugías para modificar el 

contorno corporal y la voz. Ver el Postulado sobre 

necesidad médica en el Capítulo 2 - Aplicación 

Global - Postulado 2.1) 

Se dispone de múltiples procedimientos para 

cirugías faciales de afirmación de género, los que 

incluyen, pero no se limitan a 

condrolaringoplastia, rinoplastia, contorneo o 

aumento del maxilar inferior, del mentón y de la 

frente, estiramiento facial, remoción de vello y 

trasplante capilar (ver Capítulo 13 - Cirugía y 

Cuidados Posoperatorios). Los procedimientos 

disponibles para cirugía de tórax/mamas 

incluyen mastoplastía de aumento, mastectomía 

doble con injerto de pezones, mastectomía 

periareolar y lipoaspiración. La cirugía de 

afirmación de género más común en personas 

TGD con desarrollo mamario endógeno es la 

cirugía de masculinización de tórax 

(mastectomía). (Horbach et al., 2015; Kailas et al., 

2017). 

Los procedimientos de cirugía genital interna 

incluyen, pero no se limitan a la orquiectomía, 

histerectomía, salpingo-oforectomia, 

vaginoplastia y colpectomia/vaginectomía 

(Horbach et al., 2015; Jiang et al., 2018). En la 

vaginoplastia, el recubrimiento interno es 

comúnmente formado a partir de piel del pene, 

injertos de piel, una combinación de ambos o un 

segmento del intestino. La remoción del 

útero/ovarios puede realizarse en forma 

individual o en el mismo procedimiento 

(histerectomía, salpingooforectomía, y 

colpectomía). Si se realiza una colpectomía, 

también deberá realizarse una histerectomía. Los 

ovarios pueden permanecer in situ si así lo solicita 

el paciente. Dejar uno o ambos ovarios representa 

un beneficio potencial en cuanto a la preservación 

de la fertilidad, aunque el aspecto negativo es el 

potencial desarrollo de patología ovárica, 

incluyendo cáncer (De Roo et al., 2017). 

Los procedimientos de cirugía genital externa 

incluyen, pero no se limitan a vulvoplastia, 

metoideoplastia y faloplastia (Djordjevic et al., 

2008; Frey et al., 2016). Por lo general es necesario 

remover el vello antes de realizar procedimientos 

sobre los genitales externos (Marks et al., 2019). 

La vulvoplastia puede incluir la creación de 

monte de Venus, labios, clítoris y apertura uretral. 

El alargamiento uretral es una opción, tanto en la 

metoidioplastia como en la faloplastia, aunque 

este procedimiento está asociado a un incremento 

significativo de la tasa de complicaciones 

(Schechter & Safa, 2018). En la faloplastia, es 

necesario cuidar la herida quirúrgica y realizar 

terapia física para tratar las heridas ocasionadas 

en los sitios donantes (van Caenegem, Verhaeghe 

et al., 2013). La terapia física pélvica también 

puede constituir una intervención adicional 

importante luego de la cirugía para manejar la 

micción y la función sexual (Jiang et al., 2019). El 

diálogo, la comprensión mutua y la comunicación 

clara, utilizando lenguaje común, entre los 

pacientes, PS y cirujanos contribuirá a la toma de 

decisiones conscientes al considerar los 

procedimientos quirúrgicos disponibles. 

 

Postulado 12.20  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud inicien y continúen la terapia hormonal de 

afirmación de género en personas transgénero y 

de género diverso que cumplen con los criterios 

de elegibilidad* que deseen este tratamiento 

debido a la demostrada mejora en el 

funcionamiento psicosocial y en la calidad de 

vida. Para más información, ver Postulado 12.21. 

 

Postulado 12.21  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud mantengan la terapia hormonal que se 

está administrando si la salud mental de la 

persona transgénero o de género diverso se 

deteriora y evalúen las causas del deterioro, a 

menos que esté contraindicado. 

Se han documentado diversas disparidades en 

salud mental en la población transgénero tales 

como depresión, suicidio, ansiedad, baja 

autoestima y trastorno de estrés postraumático 

(Arcelus et al., 2016; Becerra-Culqui et al, 2018; 

Bouman et al., 2017; Eisenberg et al., 2017; 

Heylens, Elaut et al., 2014; Witcomb et al., 2018). 
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El modelo de estrés de las minorías de género 

brinda evidencia sobre los diferentes mediadores 

y moderadores de estas disparidades (Hendricks 

& Testa, 2012; Meyer, 2003). Los mediadores y 

moderadores de disparidades en materia de 

salud mental inherentes a las personas 

transgénero incluyen experiencias de 

discriminación, victimización, uso de género 

errado, rechazo familiar y transfobia 

internalizada (Hendricks & Testa, 2012). Los 

factores que tienen un efecto positivo en la salud 

mental incluyen aceptación familiar, contención 

social y relaciones románticas, conexión con la 

comunidad transgénero, protección brindada por 

las políticas inclusivas y de afirmación, políticas 

de afirmación e inclusión, contar con 

documentación donde el nombre legal/género 

esté actualizado y alcanzar la transición física de 

género basada en los objetivos corporales 

individualizados (Bauer et  al., 2015; Bockting 

et  al., 2013; Bouman et  al., 2016; Davey et  al., 

2014; de Vries et  al., 2014; Du Bois et  al., 2018; 

Gower, Rider, Brown et  al., 2018; Hendricks & 

Testa, 2012; Keo-Meier et  al., 2015; Meier et  al., 

2013; Pflum et  al., 2015; Ryan et  al., 2010; Smith 

et  al., 2018). 

Se ha descubierto que la terapia hormonal tiene 

un impacto positivo en la salud mental y en la 

calidad de vida de personas TGD jóvenes y 

adultas que comienzan este tratamiento 

(Aldridge et al., 2020; Allen et al., 2019; Bauer et 

al., 2015; Nobili et al., 2018; Russell et al., 2018; 

Ryan, 2009). En muchos casos, la terapia 

hormonal es considerada una intervención que 

salva la vida (Allen et al., 2019; Grossman & 

D’Augelli, 2006; Moody et al., 2015). Varios 

estudios han demostrado que existe 

correspondencia entre el inicio de la terapia 

hormonal y la mejora de salud mental en 

personas jóvenes y adultas (Aldridge et  al., 2020; 

Costa et  al., 2016; de Vries et  al., 2014; Kuper 

et  al., 2020; Nguyen et  al., 2018; White Hughto & 

Reisner, 2016), incluso mejoras en la calidad de 

vida (Gorin-Lazard et  al., 2012; Gorin-Lazard 

et  al., 2013; Murad et  al., 2010; Newfield et  al., 

2006; Nobili et  al., 2018; White Hughto & Reisner, 

2016), disminución de la ansiedad y de la 

depresión (Aldridge et  al., 2020; Colizzi et  al., 

2014; Davis & Meier, 2014; de Vries, Steensma 

et  al., 2011; Gómez-Gil et  al., 2012; Rowniak 

et  al., 2019), disminución del estrés y de la 

paranoia (Keo-Meier & Fitzgerald, 2017). Un 

estudio prospectivo controlado según el 

Inventario Multifásico de Personalidad de 

Minnesota-2 (MMPI-2 por su sigla en inglés) 

demostró que se evidencian mejoras 

significativas en múltiples dominios del 

funcionamiento psicológico en hombres 

transgénero al cabo de sólo 3 meses de 

tratamiento con testosterona (Keo-Meier et al., 

2015). Aunque la población transgénero presenta 

tasas más altas de síntomas de autismo, no se ha 

determinado que estos síntomas hayan 

aumentado luego de iniciar la terapia hormonal 

(Nobili et al., 2020). 

Dado que la disminución de los síntomas 

depresivos puede tener un correlato con una 

reducción del riesgo de suicidio, no brindar la 

terapia hormonal por presencia de depresión o 

riesgo de suicidio puede ser contraproducente 

(Keo-Meier et al., 2015; Levy et al., 2003). Turban, 

King et al. (2020) descubrieron que existía una 

disminución de la probabilidad de ideación 

suicida a lo largo de la vida en adolescentes que 

requirieron inhibición puberal y tuvieron acceso 

a la misma, en comparación con aquellos que 

tenían un deseo similar pero no accedieron 

(Turban, King et al., 2020). Una revisión 

sistemática reciente determinó que la inhibición 

puberal en adolescentes TGD estaba asociada con 

una mejora en la vida social, disminución de 

suicidios en la adultez, una mejora en el 

funcionamiento psicológico y en la calidad de 

vida (Rew et al., 2020). Dado que la evidencia 

sugiere que la terapia hormonal está directamente 

relacionada a una disminución de los síntomas de 

depresión y ansiedad, se considera que la práctica 

de no proporcionar la terapia hormonal hasta que 

estos síntomas sean tratados por la psiquiatría 

tradicional presenta efectos iatrogénicos (Keo-

Meier et al., 2015). En caso de que se indique 

tratamiento psiquiátrico, el mismo puede 

comenzarse o ajustarse en forma concurrente, sin 

discontinuar la terapia hormonal. 
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* Para más información sobre los criterios de 

elegibilidad en la adolescencia y la adultez, 

sírvase referirse al Capítulo 5 - Evaluación en la 

Adultez y al Capítulo 6 – Adolescencia, como así 

también al Anexo D.
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CAPÍTULO 13 - Cirugía y Cuidados 

Postoperatorios 

La cirugía de afirmación de género 

médicamente necesaria (CAG) se refiere a un 

conjunto de procedimientos diseñados para 

alinear el cuerpo de una persona con su identidad 

de género (ver Capítulo 2 - Aplicación Global, en 

lo referido a necesidad médica, Postulado 2.1).  

Este capítulo describe las recomendaciones para 

la cirugía y los cuidados postoperatorios en 

personas TGD adultas y adolescentes. Sírvase 

referirse al Capítulo 5 - Evaluación en la Adultez 

y al Capítulo 6 - Adolescencia para obtener más 

información acerca de los criterios de evaluación 

referidos a la cirugía de personas adultas y 

adolescentes respectivamente. Se puede 

encontrar un resumen de las recomendaciones y 

de los criterios de evaluación en el Anexo D. 

Al reconocer la diversidad y la heterogeneidad 

de la comunidad de personas que se identifican 

como transgénero o de género diverso (TGD), 

pueden categorizarse las intervenciones 

quirúrgicas de afirmación de género a lo largo de 

un espectro de procedimientos para personas 

asignadas masculinas al nacer (AMAB) y para 

personas asignadas femeninas al nacer (AFAB). 

El conocimiento científico actual apoya los 

beneficios de la CAG para las personas que hayan 

sido apropiadamente seleccionadas. Si bien 

pueden ocurrir complicaciones luego de la CAG, 

muchas son menores o pueden ser tratadas a 

través de la atención local o domiciliaria (Canner 

et al., 2018; Gaither et al., 2018; Morrison et al., 

2016). Por otra parte, las tasas de complicaciones 

son consistentes con las de procedimientos 

similares realizados para tratar diferentes 

diagnósticos (por ejemplo, procedimientos 

distintos de la afirmación de género). 

En personas AFAB, la cirugía de tórax o 

“cirugía superior” de afirmación de género (es 

decir, “mastectomía subcutánea”) se ha estudiado 

en cohortes prospectivas (Agarwal et  al., 2018; 

Frederick et  al., 2017; Top & Balta, 2017; van de 

Grift, Elaut et  al., 2017; van de Grift et  al., 2016),  

retrospectivas ((Bertrand et  al., 2017; Claes et  al., 

2018; Esmonde et  al., 2019; Lo Russo et  al., 2017; 

Marinkovic & Newfield, 2017; Poudrier et  al., 

2019; Wolter et al., 2015; Wolter et al., 2018) y 

transversales (Olson-Kennedy, Warus et  al., 

2018; Owen-Smith et al., 2018; van de Grift, Elaut 

et  al., 2018; van de Grift, Elfering et  al., 2018). La 

eficacia de la cirugía superior ha quedado 

demostrada en múltiples dominios, por la mejora 

concreta y directa en la calidad de vida 

relacionada a la salud, un descenso significativo 

en la disforia de género y un aumento consistente 

del grado de satisfacción con el cuerpo y la 

apariencia. Asimismo, las tasas de 

arrepentimiento permanecen muy bajas, 

variando entre el 0 al 4%. Si bien el efecto de la 

cirugía superior sobre otros resultados tales como 

la depresión, la ansiedad y la función sexual 

también demostraron beneficios, los estudios no 

cuentan con la fuerza suficiente que permita sacar 

conclusiones definitivas. Aunque se necesita más 

investigación para llegar a conclusiones robustas, 

la evidencia demuestra que la cirugía superior es 

una intervención segura y efectiva. 

En personas AMAB, se ha publicado una 

menor cantidad de estudios referentes a la cirugía 

mamaria de afirmación de género (“aumento 

mamario”) que incluyen 2 estudios prospectivos 

(Weigert et al., 2013; Zavlin et al., 2018), una 

cohorte retrospectiva (Fakin et al., 2019), y 3 

estudios de cohorte transversal (Kanhai et al., 

2000; Owen-Smith et al., 2018; van de Grift, Elaut 

et al., 2018). Todos los estudios arrojaron como 

resultado un aumento consistente y directo del 

grado de satisfacción de los pacientes, lo que 

incluye satisfacción general y satisfacción con la 

imagen corporal luego de la cirugía. Owen-Smith 

et al. (2018) demostraron que existe una tendencia 

positiva hacia la mejora en los grados de 

depresión y de ansiedad con niveles crecientes de 

intervenciones de afirmación de género. Sin 

embargo, no se dispone de comparaciones 

estadísticas entre personas que realizaron la 

cirugía superior y cualquier otro grupo. 

La vaginoplastia de afirmación de género es 

una de las intervenciones quirúrgicas de 

afirmación de género más frecuente; Se han 

reportado recientemente 8 estudios prospectivos 

(Buncamper et  al., 2017; Cardoso da Silva et  al., 
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2016; Kanhai, 2016; Manero Vazquez et  al., 2018; 

Papadopulos, Zavlin et  al., 2017; Tavakkoli 

Tabassi et  al., 2015; Wei et  al., 2018; Zavlin et  al., 

2018), 15 estudios de cohorte retrospectivos 

((Bouman, van der Sluis et  al., 2016; Buncamper 

et  al., 2015; Hess et  al., 2016; Jiang et  al., 2018; 

LeBreton et  al., 2017; Manrique et  al., 2018; 

Massie et  al., 2018; Morrison et  al., 2015; 

Papadopulos, Lelle et al., 2017; Raigosa et al., 

2015; Salgado et  al., 2018; Seyed-Forootan et  al., 

2018; Sigurjonsson et  al., 2017; Simonsen et  al., 

2016; Thalaivirithan et  al., 2018), y 3 estudios de 

cohorte transversal fueron reportados 

recientemente (Castellano et  al., 2015; Owen-

Smith et  al., 2018; van de Grift, Elaut et  al., 2018). 

Aunque se utilizaron diferentes herramientas 

para la evaluación, los resultados de todos los 

estudios dan cuenta, en forma consistente, de un 

alto nivel de satisfacción del paciente (78 a 100%) 

como así también de satisfacción con la función 

sexual (75 a 100%). Estos resultados fueron 

especialmente evidentes con la utilización de 

técnicas quirúrgicas más recientes. La 

vaginoplastia de afirmación de género también 

estuvo asociada con una baja tasa de 

complicaciones y una baja incidencia de 

arrepentimiento (0 a 8%). 

Las publicaciones recientes dan cuenta  del 

creciente interés clínico por la metoidioplastia y 

faloplastía, tal como lo reflejan tres estudios de 

cohorte prospectivos (Garaffa et  al., 2010; 

Stojanovic et  al., 2017; Vukadinovic et  al., 2014), 

seis estudios de cohorte retrospectivos 

(Cohanzad, 2016; Garcia et  al., 2014; Simonsen 

et  al., 2016; van de Grift, Pigot et  al., 2017; van 

der Sluis et  al., 2017; Zhang et  al., 2015), y cuatro 

estudios transversales (Castellano et  al., 2015; 

Owen-Smith et  al., 2018; van de Grift, Elaut et  al., 

2018; Wierckx, Van Caenegem et  al., 2011) en los 

cuales se estudiaron los riesgos y beneficios de 

estos procedimientos. 

En cuanto a la función urinaria, entre el 75 y el 

100% de los participantes estudiados fueron 

capaces de orinar estando parados; en lo referido 

a la función sexual, entre el 77 y el 95% de los 

participantes estudiados informaron estar 

satisfechos con su función sexual. La mayoría de 

estos estudios refieren altos niveles generales de 

satisfacción postoperatoria (en un rango que va 

del 83 al 100%), siendo los estudios en los cuales 

se habían practicado las cirugías con técnicas más 

modernas los que presentaron las tasas más altas 

de satisfacción. Dos estudios de cohorte 

prospectivos y dos estudios de cohorte 

retrospectivos evaluaron específicamente el 

arrepentimiento luego de la cirugía y se reportó 

que ningún hombre transgénero lo había 

experimentado. Si bien se sabe de las limitaciones 

en los estudios, los resultados informados fueron 

consistentes y directos. 

En años recientes, La CAG facial (CAGF) ha 

recibido mayor atención y las investigaciones 

actuales apoyan sus beneficios. Ocho 

publicaciones recientes incluyen un estudio de 

cohorte prospectivo (Morrison et al., 2020), cinco 

estudios de cohorte retrospectivos (Bellinga et al., 

2017; Capitán et al., 2014; Noureai et al., 2007; 

Raffaini et al., 2016; Simon et al., 2022) y dos 

estudios transversales (Ainsworth & Spiegel, 

2010; van de Grift, Elaut et  al., 2018). Ocho 

estudios demostraron claramente que las 

personas estaban muy satisfechas con los 

resultados quirúrgicos (entre 72% y 100% de las 

personas). Además, las personas se mostraban 

significativamente más satisfechas con la 

apariencia de sus rostros en comparación con las 

que no se habían realizado la cirugía. Un estudio 

de cohorte prospectivo, internacional, 

multicentro concluyó que la CAG facial mejoraba 

significativamente la calidad de vida, tanto a 

mediano como a largo plazo (Morrison et al., 

2020). Los resultados fueron directos y 

consistentes, aunque algo imprecisos, debido a 

ciertas limitaciones en el estudio. Si bien la cirugía 

facial de afirmación de género en personas AFAB 

constituye un campo emergente, la limitada 

información actual apunta a los mismos 

beneficios en pacientes seleccionados. Se 

recomienda realizar más estudios a futuro. 

Procedimientos adicionales y/o intervenciones 

tales como remoción del vello (antes de la cirugía 

facial y/o genital) podrían ser necesarias como 

parte del proceso preoperatorio. Ver Capítulo 15 

- Atención Primaria. Por otra parte, puede ser 
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importante (o necesaria) la interconsulta con 

especialistas en fisioterapia del suelo pélvico, 

tanto antes como después de la cirugía. 

 
Las principales intervenciones quirúrgicas incluyen (para 
ver una lista completa, referirse al Anexo E y al final de 
este capítulo): 

AMAB: cirugía de feminización facial (que 

incluye condrolaringoplastia /cirugía de las 

cuerdas vocales), cirugía mamaria de afirmación 

de género, procedimientos para contornear el 

cuerpo, orquiectomía, vagino/vulvoplastia (con o 

sin profundidad), procedimientos estéticos y 

procedimientos destinados a preparar a las 

personas para la cirugía (es decir, remoción del 

vello). 

AFAB: Cirugía de masculinización facial, 

cirugía torácica de afirmación de género, 

histerectomía/ooforectomía, metoidioplastía (que 

incluye la colocación de prótesis testiculares), 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
13.1 Recomendamos que los cirujanos que practiquen procedimientos quirúrgicos de afirmación de género 
presenten las siguientes credenciales: 
13.1.a- entrenamiento y supervisión documentados en procedimientos de afirmación de género; 
13.1.b- continuidad en la práctica activa de procedimientos quirúrgicos de afirmación de género; 
13.1.c- conocimiento sobre identidades y expresiones de género diverso; 
13.1.d- capacitación continua en el campo de la cirugía de afirmación de género; 
13.1.e- seguimiento de resultados quirúrgicos. 
13.2 Recomendamos que los cirujanos evalúen los factores de riesgo asociados al cáncer de mama en personas 
transgénero y de género diverso con anterioridad a realizar una cirugía de aumento de mamas o una mastectomía. 
13.3 Recomendamos que los cirujanos informen a las personas transgénero y de género diverso que realizan 
procedimientos quirúrgicos de afirmación de género, como parte del proceso pre-quirúrgico, acerca de los 
requisitos de cuidados posteriores a la cirugía, viajes y alojamiento, y sobre la importancia del seguimiento post 
quirúrgico.  
13.4 Recomendamos que los cirujanos confirmen que las personas transgénero y de género diverso hayan sido 
debidamente informadas respecto de las opciones disponibles para conservar la función reproductiva previo a 
realizar la gonadectomía. 
13.5 Sugerimos que los cirujanos consideren la posibilidad de ofrecer gonadectomía a personas transgénero y de 
género diverso adultas que cumplen con los criterios de elegibilidad* ante la evidencia de que han sostenido un 
mínimo de 6 meses de terapia hormonal (a menos que la terapia de reemplazo hormonal o la supresión gonadal 
no estén clínicamente indicadas o el procedimiento sea inconsistente con los deseos, objetivos o expresiones de 
identidad de género individual de la persona).  
13.6 Sugerimos que los profesionales de la salud consideren la posibilidad de ofrecer procedimientos genitales de 
afirmación de género a personas transgénero y de género diverso adultas que las soliciten y cumplan con los 
criterios de elegibilidad*, cuando exista evidencia de que la persona ha estado estable en su régimen de 
tratamiento actual (lo que puede incluir al menos 6 meses de tratamiento hormonal o un periodo mayor si fuera 
necesario para alcanzar el resultado quirúrgico deseado, a menos que la terapia hormonal no sea deseada o sea 
contraindicada médicamente). 
13.7 Recomendamos que los cirujanos consideren la posibilidad de ofrecer intervenciones quirúrgicas de 
afirmación de género a adolescentes transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de 
elegibilidad* cuando exista evidencia de que han participado de un abordaje multidisciplinario que incluía 
profesionales médicos y de la salud mental en el proceso de toma de decisiones. 
13.8 Recomendamos que los cirujanos consulten con un equipo extendido, multidisciplinario de profesionales del 
campo de la salud transgénero cuando las personas transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios 
de elegibilidad* soliciten cirugías personalizadas (anteriormente llamadas “no estandarizadas”) como parte de 
una intervención quirúrgica de afirmación de género. 
13.9 Sugerimos que los cirujanos que atienden hombres transgénero y personas de género diverso que realizaron 
a metoideoplastia/faloplastia les recomienden un seguimiento urológico durante toda la vida. 
13.10 Recomendamos que los cirujanos que atienden mujeres transgénero y personas de género diverso que se 
han realizado vaginoplastia insistan en la importancia de realizar el seguimiento con su cirujano principal, con su 
médico de atención primaria o con su ginecólogo. 
13.11 Recomendamos que los pacientes que se arrepientan de haberse realizado una intervención quirúrgica de 
afirmación de género sean atendidos por un equipo multidisciplinario experto. 
 
* Para más información sobre los criterios de elegibilidad en la adolescencia y la adultez, sírvase referirse a los 

capítulos referidos a Evaluación en la Adultez y Adolescencia, como así también al Anexo D 
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faloplastia (que incluye la colocación de prótesis 

testiculares/peneana), procedimientos para 

contornear el cuerpo, procedimientos estéticos y 

procedimientos destinados a preparar a las 

personas para la cirugía (es decir, remoción del 

vello). 

Es importante que los cirujanos comprendan en 

qué casos y en qué oportunidades deben 

recomendarse las CAGs, lo que es especialmente 

importante al atender adolescentes (ver Capítulo 

6 – Adolescencia). 

Es importante que tanto el cirujano como el 

paciente participen de un marco de toma de 

decisión compartido que incluya 1) un abordaje 

multidisciplinario; 2) la comprensión de los 

objetivos del paciente y sus expectativas; 3) la 

evaluación de las opciones quirúrgicas y de los 

riesgos y beneficios asociados a ellas; y 4) un plan 

informado para los cuidados posteriores (ver 

Capítulo 5 - Evaluación en la Adultez). Estas 

recomendaciones tienen por objetivo facilitar la 

atención con un abordaje individualizado. 

El cuidado posterior apropiado es esencial para 

optimizar los resultados (Buncamper et al., 2015; 

Lawrence, 2003) por lo que es importante que los 

pacientes cuenten con información acerca de la 

necesidad de cuidados postoperatorios (lo que 

incluye el cuidado de la incisión local, 

restricciones en cuanto a actividades, licencias 

para el trabajo o la escuela etc.). Por otra parte, es 

importante que el cirujano esté disponible para 

brindar y facilitar atención postoperatoria, para 

derivar el paciente a servicios especializados, o 

ambos si fueran necesarios. Ello puede incluir la 

necesidad de apoyo continuo (es decir, tanto del 

cuidador como del prestador de atención 

primaria, profesionales de salud mental (PSM) o 

ambos), como así también la necesidad de 

atención primaria de rutina (es decir, estudios 

para detección de cáncer de mama o de tórax, 

atención urológica o ginecológica, etc.) 

Con el aumento del interés público y del 

número de procedimientos quirúrgicos de 

afirmación de género (Canner et al., 2018; Ross, 

2017; Shen et al., 2019), se hace necesario un 

mayor entrenamiento, seguimiento de los 

resultados, y capacitación médica continua para 

los cirujanos (Schechter et al., 2017).  

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 13.1  

Recomendamos que los cirujanos que 

practiquen procedimientos quirúrgicos de 

afirmación de género presenten las siguientes 

credenciales: 

a. entrenamiento y supervisión 

documentados en procedimientos de 

afirmación de género; 

b. continuidad en la práctica activa de 

procedimientos quirúrgicos de afirmación 

de género; 

c. conocimiento sobre identidades y 

expresiones de género diverso; 

d. capacitación continua en el campo de la 

cirugía de afirmación de género; 

e. seguimiento de resultados quirúrgicos. 

Los cirujanos que practican CAG deben contar 

con experiencia y entrenamiento en la 

especialidad quirúrgica muy variados. Las 

especialidades quirúrgicas más comunes 

incluyen la cirugía plástica, urología, ginecología, 

otorrinolaringología y la cirugía oro-máxilo-facial 

(Jazayeri et al., 2021). De la misma forma en que 

lo hacemos para otros dominios quirúrgicos, 

recomendamos que sólo los cirujanos certificados 

o que cumplan con los criterios de elegibilidad de 

certificación en sus respectivos colegios 

profesionales nacionales realicen las CAG. Potra 

parte, se recomienda que los cirujanos que 

ofrezcan atención a personas TGD cuenten con 

entrenamiento certificado en procedimientos de 

afirmación de género y principios de atención de 

la afirmación de género (Schechter et al., 2017; 
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Schechter & Schechter, 2019). Esto último incluye, 

pero no se limita a, conocimiento acerca de las 

identidades y expresiones de género diverso y 

cómo las mismas afectan los objetivos, las 

expectativas y los resultados en el paciente. Es 

importante que los cirujanos que practiquen CAG 

estén familiarizados con los procedimientos 

disponibles y puedan facilitar el consentimiento 

informado. Si los cirujanos no ofrecen el 

procedimiento solicitado, pueden derivar a la 

persona a otro profesional para una segunda 

opinión. Los cirujanos que ofrecen CAG deberán 

participar en actividades de capacitación 

continua en el campo de las CAG (es decir, 

encuentros, conferencias, seminarios, etc.) para 

actualizar sus conocimientos. También 

recomendamos que se realice un seguimiento y se 

comuniquen los resultados a los pacientes como 

parte del consentimiento informado (Schechter 

et al., 2017). 

Por otra parte, los hospitales, instituciones y 

consultorios médicos que brindan CAG deben 

estar familiarizados con las competencias 

culturales (es decir, lenguaje, terminología, 

etcétera), lo que podría requerir capacitación del 

personal en forma continua y regular. 

 

Postulado 13.2  

Recomendamos que los cirujanos evalúen los 

factores de riesgo asociados al cáncer de mama 

en personas transgénero y de género diverso con 

anterioridad a realizar una cirugía de aumento 

de mamas o una mastectomía. 

Previo a realizar una cirugía de aumento de 

mamas o mastectomía, en necesario informar a las 

personas sobre el riesgo de cáncer de mama, así 

como evaluar los factores de riesgo, incluidas las 

mutaciones genéticas (por ejemplo, BRCA1, 

BRCA2), antecedentes familiares, edad, 

radiación, exposición a estrógenos y la cantidad 

de tejido mamario que se anticipa quedará como 

residual luego de la cirugía. (Brown, Lourenco et 

al., 2021 ; Brown & Jones, 2015 ; Colebunders 

et  al., 2014; Gooren et  al., 2013; Salibian et  al., 

2021; Weyers et  al., 2010). Los estudios para 

determinar la presencia de cáncer de mama 

abarcan una selección apropiada de diagnóstico 

por imágenes, exámenes y procedimientos. En la 

actualidad, no contamos con guías de tamizaje 

basadas en evidencia que sean específicas para las 

personas TGD (Salibian et al., 2021); no obstante 

ello, el American College of Radiology ha 

propuesto una guía recientemente (Brown, 

Lourenco et al., 2021). Dado que el riesgo de 

cáncer en personas que solicitan aumento 

mamario o mastectomía de afirmación de género 

es similar al riesgo de la población general (aún 

en el contexto de uso de hormonas), se deben 

seguir las guías para tamizaje de cáncer ya 

existentes (Brown & Jones, 2015; Gooren et al., 

2013; Salibian et al., 2021; Weyers et al., 2010). Los 

profesionales deben estar al tanto de las 

actualizaciones de estas guías, dado que están 

sujetas a cambios. Las personas que se realizan 

una cirugía torácica de afirmación de género 

deben continuar recibiendo vigilancia para cáncer 

de mama, a cargo de los prestadores de atención 

primaria. 

 

Postulado 13.3  

Recomendamos que los cirujanos informen a las 

personas transgénero y de género diverso que 

realizan procedimientos quirúrgicos de 

afirmación de género, como parte del proceso 

pre-quirúrgico, acerca de los requisitos de 

cuidados posteriores a la cirugía, viajes y 

alojamiento, y sobre la importancia del 

seguimiento post quirúrgico.  

A los efectos de una apropiada planificación, 

los pacientes deberán contar con información 

precisa acerca de los tiempos, técnicas y duración 

de los requerimientos de cuidados 

postquirúrgicos, información que les será 

suministrada durante el periodo prequirúrgico. 

Tal información incluye el cronograma de los 

procedimientos quirúrgicos (y la necesidad de 

traslados asociados a los mismos). Debido al 

escaso número de cirujanos que se especializan en 

CAG, es habitual que los pacientes deban viajar 

para realizar estos procedimientos. Con 

anterioridad a la cirugía, los cirujanos deberán 

brindarle al paciente un cronograma, detallando 

los procedimientos de seguimiento 

postoperatorio. Cirujano y paciente discutirán la 
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duración y las fechas de viaje del paciente, la 

estadía en internación y la permanencia como 

paciente ambulatorio, como así también la 

necesidad potencial de requerir flexibilidad en la 

organización de los viajes (en especial si ocurren 

complicaciones). Dada la complejidad y el costo 

de viaje y alojamiento, los cambios en el plan de 

cuidado deben ser compartidos con el paciente 

con la mayor anticipación posible. Los cirujanos 

deberán facilitar la continuación del tratamiento 

con un prestador local cuando el paciente regrese 

a casa. 

Los cuidados y el seguimiento postquirúrgico 

son importantes. Los procedimientos quirúrgicos 

de afirmación de género por lo general presentan 

requerimientos de cuidados posteriores 

específicos, tales como contar con recursos 

postquirúrgicos (un hogar estable y seguro; 

recursos económicos para viajes y atención de 

seguimiento), instrucciones para llevar hábitos 

saludables (por ejemplo, higiene personal, forma 

de vida saludable, prevención de infecciones del 

tracto urinario (ITU) e infecciones de transmisión 

sexual (ITS), (Wierckx, Van Caenegem et al., 

2011), precauciones post quirúrgicas o 

limitaciones a las actividades de la vida diaria 

(por ejemplo, baño, actividad física, ejercicio, guía 

nutricional, retorno a la actividad sexual) 

(Capitán et  al., 2020), retorno a la medicación 

luego de la cirugía (es decir, anticoagulantes, 

hormonas, etc.), y un detalle de las actividades de 

autocuidado post quirúrgico (por ejemplo,  

regímenes de dilatación y ducha posterior a la 

vaginoplastia, activación de la prótesis peneana, 

estrategias para optimizar la micción post 

faloplastia, recomendaciones para transplante de 

cabello) (Capitán et  al., 2017; Falcone et  al., 2018; 

Garcia, 2018; Hoebeke et  al., 2005). Algunos 

aspectos de las actividades de cuidados 

personales posteriores a la cirugía pueden 

discutirse con anterioridad a la misma y luego ser 

reforzados, después del procedimiento 

quirúrgico (Falcone et al., 2018). Dado que 

pueden existir problemas tales como dehiscencia 

de la herida, dificultad en la dilatación e ITUs (Dy 

et al., 2019), el período de seguimiento ofrece una 

oportunidad para intervenir, mitigar y evitar 

complicaciones (Buncamper et al., 2016; Garcia, 

2021). 

 

Postulado 13.4  

Recomendamos que los cirujanos confirmen 

que las personas transgénero y de género 

diverso hayan sido debidamente informadas 

respecto de las opciones disponibles para 

conservar la función reproductiva previo a 

realizar la gonadectomía. 

La infertilidad suele ser consecuencia tanto de 

la terapia hormonal de afirmación de género 

(consecuencia temporaria) como de la CAG 

(consecuencia permanente). Es por ello que deben 

discutirse alternativas para la preservación de la 

fertilidad con anterioridad a las intervenciones 

médicas, quirúrgicas o en ambos casos (Defreyne, 

van Schuylenbergh et al., 2020; Jahromi et al., 

2021; Jones et al., 2021). Las intervenciones 

quirúrgicas que alteran la anatomía o la función 

reproductiva pueden limitar las opciones 

reproductivas a futuro en diferentes grados 

(Nahata et al., 2019). Por ello, es crítico que se 

discutan los riesgos de infertilidad, como así 

también las opciones para preservar la fertilidad 

(PF) con las personas transgénero y sus familias 

antes de iniciar cualquiera de estas intervenciones 

y luego de comenzadas, en forma continua 

(Hembree et al., 2017). 

Para formular las recomendaciones específicas 

respecto a las opciones de reproducción, ver 

Capítulo 16 - Salud Reproductiva. 

 

Postulado 13.5  

Sugerimos que los cirujanos consideren la 

posibilidad de ofrecer gonadectomía a personas 

transgénero y de género diverso adultas que 

cumplan con los criterios de elegibilidad* ante 

la evidencia de que han sostenido un mínimo de 

6 meses de terapia hormonal (a menos que la 

terapia de reemplazo hormonal o la supresión 

gonadal no estén clínicamente indicadas o el 

procedimiento sea inconsistente con los deseos, 

objetivos o expresiones de identidad de género 

individual de la persona). Para más 

información, ver Postulado 13.6. 
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Postulado 13.6  

Sugerimos que los profesionales de la salud 

consideren la posibilidad de ofrecer 

procedimientos genitales de afirmación de 

género a personas transgénero y de género 

diverso adultas que las soliciten y cumplan con 

los criterios de elegibilidad*, cuando exista 

evidencia de que la persona ha estado estable en 

su régimen de tratamiento actual (lo que puede 

incluir al menos 6 meses de tratamiento 

hormonal o un periodo mayor si fuera necesario 

para alcanzar el resultado quirúrgico deseado, a 

menos que la terapia hormonal no sea deseada o 

sea contraindicada médicamente). 

La THAG origina cambios anatómicos, 

fisiológicos y psicológicos. El comienzo de los 

efectos anatómicos (como, por ejemplo, 

crecimiento del clítoris, atrofia de la mucosa 

vaginal) pueden comenzar muy temprano luego 

del inicio de la terapia, y el efecto máximo se 

espera luego de 1-2 años (T'Sjoen et al., 2019). Se 

podría requerir un periodo de tratamiento con 

hormonas previo a la cirugía, dependiendo del 

resultado quirúrgico requerido (por ejemplo, una 

virilización clitoridea suficiente antes de la 

metoidioplastia/faloplastia), o por preferencias 

originadas en razones psicológicas, anatómicas o 

ambas (desarrollo mamario y expansión de la piel 

previo al aumento mamario, suavización de la 

piel y cambios en la distribución de la grasa facial 

previo a la cirugía facial de afirmación de género) 

(de Blok et al., 2021). 

En el caso de las personas que no están bajo 

tratamiento hormonal antes de las intervenciones 

quirúrgicas, es importante que los cirujanos 

analicen el impacto que esto podría tener sobre la 

cirugía propuesta. 

Para las personas que se realicen una 

gonadectomía y no estén bajo tratamiento 

hormonal, el profesional actuante puede 

prescribir un plan de reemplazo hormonal previo 

a la cirugía. 

 

Postulado 13.7  

Recomendamos que los cirujanos consideren la 

posibilidad de ofrecer intervenciones 

quirúrgicas de afirmación de género a 

adolescentes transgénero y de género diverso 

que cumplan con los criterios de elegibilidad* 

cuando exista evidencia de que han participado 

de un abordaje multidisciplinario que incluía 

profesionales médicos y de la salud mental en el 

proceso de toma de decisiones. 
Evidencia sustancial (es decir, estudios 

observacionales) (Monstrey et  al., 2001; Stojanovic 

et  al., 2017), revisiones y opiniones de expertos 

(Esteva de Antonio et  al., 2013; Frey et  al., 2017; 

Hadj-Moussa et  al., 2019; Pan & Honig, 2018), 

guías establecidas (Byne et  al., 2018; Chen, Fuqua 

et  al., 2016; Hembree et  al., 2017; Karasic & 

Fraser, 2018; Klein, Paradise et  al., 2018; Weissler 

et  al., 2018), y un análisis del contenido temático 

(Gerritse et  al., 2018) sostienen la importancia de 

aplicar un abordaje multidisciplinario (es decir, 

médico, de salud mental y quirúrgico) en la atención 

de la salud transgénero. 

El abordaje multidisciplinario en las personas 

TGD que se realizan CAG es especialmente 

importante al atender problemas de salud mental, 

si éstos fueran experimentados por las personas 

TGD que se realicen CAG (de Freitas et al., 2020; 

Dhejne et al., 2016; van der Miesen et al., 2016). 

Por otra parte, los prestadores de atención 

primaria y especialistas médicos pueden apoyar 

las decisiones en lo que respecta al momento 

óptimo para realizar la cirugía, los resultados 

quirúrgicos y las expectativas, el manejo 

hormonal perioperatorio y la optimización de las 

condiciones médicas (Elamin et al., 2010; 

Hembree et al., 2017). 

Para más información sobre recomendaciones 

específicas referidas a la evaluación pre-

quirúrgica en adolescentes, ver Capítulo 6 – 

Adolescencia. 

 

Postulado 13.8  

Recomendamos que los cirujanos consulten con 

un equipo extendido, multidisciplinario de 

profesionales del campo de la salud transgénero 

cuando las personas transgénero y de género 

diverso que cumplen con los criterios de 

elegibilidad* soliciten cirugías personalizadas 

(anteriormente llamadas “no estandarizadas”) 
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como parte de una intervención quirúrgica de 

afirmación de género. 

Las identidades de género se presentan en un 

amplio espectro, y la expresión de identidad de 

una persona puede variar considerablemente 

entre ellas (Beek et al., 2015; Koehler et al., 2018). 

Si bien el objetivo principal de un procedimiento 

en particular usualmente incluye reducir la 

disforia de género (van de Grift, Elaut et al., 2017) 

o lograr la concordancia de género, las 

representaciones de género diverso pueden llevar 

a que se soliciten cirugías customizadas 

individualmente, que algunos pueden considerar 

“no estandarizadas” (Beek et al., 2015; Bizic et al., 

2018). Las solicitudes quirúrgicas personalizadas 

pueden definirse como 1) un procedimiento que 

altera la expresión de género de una persona sin 

que necesariamente sea el objetivo expresar un 

género binario alternativo; 2) la combinación “no 

estandarizada” de procedimientos bien 

establecidos; o 3) ambos. 

El objetivo es ayudar, aconsejar e informar al 

paciente, como así también asegurarle que sus 

objetivos puedan ser logrados.  El paciente y su 

cirujano deben trabajar en conjunto para 

garantizar que las expectativas del paciente sean 

realistas y logrables y que las intervenciones 

propuestas sean seguras y técnicamente posibles. 

El paciente y su equipo quirúrgico deben 

involucrarse en un proceso de toma de decisión 

compartida (Cavanaugh et al., 2016). Este proceso 

de consentimiento informado debe también 

considerar la irreversibilidad de algunos 

procedimientos, la naturaleza innovadora de 

algunos procedimientos, y la limitada 

información de la que se dispone en cuanto a los 

resultados a largo plazo de algunos de ellos. 

 

Postulado 13.9  

Sugerimos que los cirujanos que atienden 

hombres transgénero y personas de género 

diverso que se realizaron una 

metoideoplastia/faloplastia les recomienden un 

seguimiento urológico durante toda la vida. 

Las complicaciones postoperatorias de la 

metoidioplastia/faloplastia comprometen al 

tracto urinario y a la función sexual (Kang et al., 

2019; Monstrey et al., 2009; Santucci, 2018; 

Schardein et al., 2019).  Se han reportado 

complicaciones uretrales (relativas al 

alargamiento uretral) que incluyen la estenosis 

uretral en un 35-58%, fístulas uretrales en un 15-

70% (Monstrey et al., 2009; Santucci, 2018; 

Schardein et al., 2019), divertículos, mucocele 

debido a remanentes vaginales y crecimiento de 

vello dentro de la neouretra (Berli et al., 2021; 

Veerman et al., 2020). Las complicaciones 

relativas a la función sexual incluyen: limitada o 

ausente sensibilidad táctil y/o erógena, 

dificultades en la función orgásmica y 

complicaciones con la prótesis peneana (Kang et 

al., 2019; Santucci, 2018). Se estima que las 

complicaciones debidas a la prótesis peneana 

incluyen infección (incidencia del 8-12%), mal 

funcionamiento, erosión uretral, extrusión hacia 

la piel y dislocación de su fijación en el hueso 

(Falcone et al., 2018; Kang et al., 2019; Morrison et 

al., 2016). Aunque la mayoría de las 

complicaciones uretrales y prostéticas ocurren en 

el periodo inmediato e intermedio posterior a la 

operación, las mismas pueden darse en cualquier 

momento. La detección temprana puede reducir 

la morbilidad (por ejemplo, las estenosis uretrales 

que originan fístulas, las erosiones causadas por 

una prótesis peneana que originan una infección 

y requiere el retiro total de la prótesis) (Blecher et 

al., 2019). 

El seguimiento de rutina para evaluar la 

evidencia temprana de estenosis uretral (u otros 

problemas urinarios) incluye una ecografía 

vesical con medición del volumen residual 

postmiccional (para determinar en qué estado 

está la estructura neouretral), uretrografía 

fluoroscópica (para identificar y determinar la 

evolución de las estenosis neouretrales, fístulas y 

divertículos), y cistouretroscopía, para examinar 

la uretra y la vejiga.  Los hombres TGD también 

pueden manifestar problemas urológicos de 

rutina no necesariamente relacionados con la 

transición de género (cálculos urinarios, 

hematuria y malignidad genitourinaria; 

preservación de la fertilidad) (Sterling & Garcia, 

2020a, 2020b). 
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Postulado 13.10  

Recomendamos que los cirujanos que atienden 

mujeres transgénero y personas de género 

diverso que se han realizado vaginoplastia 

insistan en la importancia de realizar el 

seguimiento con su cirujano principal, con su 

médico de atención primaria o con su 

ginecólogo. 

La vaginoplastia es un procedimiento seguro 

(Hontscharuk, Alba, Hamidian Jahromi et al., 

2021). Si bien pueden ocurrir complicaciones, la 

mayoría de ellas se autolimitan o pueden ser 

tratadas con intervenciones menores 

(Hontscharuk, Alba, Hamidian Jahromi et al., 

2021). Las complicaciones menores incluyen 

problemas tales como la formación de tejido de 

granulación, crecimiento de vello intravaginal, la 

demora en la cicatrización de las incisiones o 

dehiscencia de la herida (o ambas), cuestiones 

estéticas y estenosis del introito (Ferrando, 2020; 

Kloer et al., 2021). Estas complicaciones 

habitualmente se autolimitan, pero pueden tener 

un impacto en el bienestar del paciente luego de 

la cirugía. Por otra parte, estos problemas pueden 

pasar sin ser diagnosticados o pueden ser mal 

diagnosticados, si los pacientes no tienen acceso a 

la atención de profesionales con experiencia en el 

campo de la salud transgénero. Recomendamos 

que sea el cirujano principal quien esté encargado 

de hacer un seguimiento en persona de los 

pacientes, a intervalos regulares -por ejemplo, a 

las 2 semanas, a los 3 meses, a los 6 meses y al año 

luego de la cirugía- aunque pueden indicarse 

otros seguimientos en el caso de algunas 

personas. 

Las personas TGD deben realizarse controles 

ginecológicos adicionales durante toda su vida, 

los que pueden llevarse a cabo en diferentes 

entornos. El examen con espéculo para controlar 

si existe presencia de tejido granular, pelo, y 

lesiones puede realizarlo un prestador de 

atención primaria, un ginecólogo o el cirujano 

CAG; El examen puede resultar necesario fuera 

del periodo postoperatorio inmediato (Grimstad, 

McLaren et al., 2021; Suchak et al., 2015; van der 

Sluis et al., 2020). Luego de los resultados de 

laboratorio, las ITU, ITS y otras fluctuaciones del 

microbioma vaginal podrán ser tratadas 

siguiendo las guías formuladas para las 

poblaciones cisgénero (Hooton, 2012; Sherrard et 

al., 2018)). Los controles de próstata digitales se 

realizan según los protocolos formulados para las 

poblaciones cisgénero vía el canal vaginal, dado 

que la próstata está ubicada en la pared anterior 

de la vagina (Carter et al., 2013). 

Otras complicaciones incluyen cuestiones tales 

como la estenosis del canal neovaginal, fistula 

rectovaginal e inflamación (vaginoplastia 

intestinal) (Bustos et al., 2021). Las mismas 

requieren un tratamiento combinado quirúrgico y 

no quirúrgico, con interconsulta y posible 

derivación al cirujano principal y a otros cirujanos 

consultores (es decir, cirujano colorrectal) si fuera 

necesario. Además, dado que la disfunción del 

piso pélvico puede afectar al 30-40% de los 

pacientes tanto antes como después de la 

vaginoplastia, es importante contar con 

fisioterapeutas especialistas en piso pélvico 

durante el periodo posoperatorio (Jiang et al., 

2019). 

 

Postulado 13.11  

Recomendamos que los pacientes que se 

arrepientan de haberse realizado una 

intervención quirúrgica de afirmación de 

género sean atendidos por un equipo 

multidisciplinario experto. 
El porcentaje de personas que se arrepienten de 

sus CAG es muy bajo (entre 0 3% y 3.8%) (De 

Cuypere & Vercruysse, 2009; Defreyne, Motmans 

et al., 2017; Hadj-Moussa et al., 2019; Hadj-

Moussa, Agarwal et al., 2018; Hadj-Moussa, Ohl 

et al., 2018; Landén et al., 1998; Narayan et al., 

2021; van de Grift, Elaut et al., 2018; Wiepjes et al., 

2018). La mayor incidencia de arrepentimiento fue 

reportada cuando las técnicas quirúrgicas eran 

menos refinadas, cuando el rol de la atención 

multidisciplinaria estaba menos establecido, y los 

Estándares de Atención no existían o no estaban 

ampliamente divulgados (Landén et al., 1998). El 

arrepentimiento puede ser temporario o permanente 

y puede ser clasificado como arrepentimiento social 

(causado por dificultades en la vida familiar, 

religiosa, social o profesional), arrepentimiento 

médico (debido a complicaciones médicas de largo 
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plazo, disconformidad con los resultados quirúrgicos 

o un proceso de toma de decisión pre-quirúrgico 

inadecuado), y verdadero arrepentimiento, por 

cuestiones de género (en la mayoría de los casos, 

como consecuencia de un diagnóstico erróneo sobre 

cómo el paciente experimentaba su identidad de 

género, exploración insuficiente de la misma o 

ambas) (Narayan et  al., 2021).  Esta clasificación 

guarda relación con los factores predictivos 

positivos y negativos que se discutieron previamente 

(De Cuypere & Vercruysse, 2009; Gils & 

Brewaeys, 2007; Pfäfflin & Junge, 1998).

Un equipo multidisciplinario puede contribuir a 

identificar la etiología del arrepentimiento, como 

así también la estabilidad temporal de la solicitud 

quirúrgica (Narayan et al., 2021). Luego de esta 

evaluación, y teniendo en cuenta las 

circunstancias de la persona, se pueden indicar 

intervenciones médicas y/o quirúrgicas para 

continuar con la transición o procedimientos 

quirúrgicos para restituir la anatomía 

correspondiente al sexo asignado al nacer. Para 

más información, ver Capítulo 5 - Evaluación en 

la Adultez. 

* Para más información acerca de los criterios de 

elegibilidad en la adolescencia y la adultez, sírvase 

referirse a los capítulos Evaluación en la Adultez y 

Adolescencia, y al Anexo D. 

 

.
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PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DE 

AFIRMACIÓN DE GÉNERO 

A medida que se expande la comprensión 

acerca de las diferentes facetas de incongruencia 

de género en el campo de estudio, y gracias a los 

avances tecnológicos que permiten tratamientos 

adicionales, es imperativo interpretar que esta 

lista no es exhaustiva. Eso reviste especial 

importancia debido a los periodos de tiempo 

habitualmente muy largos que transcurren entre 

las actualizaciones a los SOC, durante los cuales 

pueden ocurrir evoluciones en la comprensión y 

en las modalidades de tratamiento.

 

 

CIRUGÍA FACIAL 

Frente • Reducción de la frente 
• Aumento de la frente 
• Levantamiento de la frente 

Avance de la línea capilar y/o trasplante de 
Cabello 
Estiramiento de la cara/ estiramiento de la 
mitad de la cara (por alteración de las 
estructuras esqueléticas subyacentes) 

• Platismoplastía 

Blefaroplastía • Liporrellenado (Lipofilling ) 

Mejillas • Implante 
• Liporrellenado (Lipofilling) 

Labios • Acortamiento del labio superior 
• Agrandamiento de labios (incluye autólogo y no-autólogo) 

Mandíbula inferior • Reducción del ángulo mandibular  
• Aumento 

Remodelado del mentón • Osteoplástico  
• Aloplástico (en base a implantes) 

Condrolaringoplastía • Cirugía de las cuerdas vocales (Ver capítulo de la Voz) 

CIRUGÍA DE MAMA/TÓRAX 

Mastectomía • Mastectomía con conservación de la areola-
pezón/reconstrucción según determinación médica para el 
paciente específico 
• Mastectomía sin conservación de la areola-
pezón/reconstrucción según determinación médica para el 
paciente específico 

Liposucción  

Reconstrucción de mamas (aumento) • Implante y/o expansor de tejido 
• Autólogo (incluye colgajo y liporrelleno) 

CIRUGÍA GENITAL 

Faloplastia (con/sin escrotoplastia) • Con/sin alargamiento de la uretra 
• Con/sin prótesis (peneana y/o testicular)  
• Con/sin colpectomía/colpocleisis 

Metoidioplastía (con/sin escrotoplastia) • Con/sin alargamiento de la uretra 
• Con/sin prótesis (peneana y/o testicular)  
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• Con/sin colpectomía/colpocleisis 

Vaginoplastia (inversión, peritoneal, 
intestinal) 

• Puede incluir conservación de pene y/o testículos 

Vulvoplastia • Puede incluir procedimientos descriptos como “frente plano” 

GONADECTOMÍA 

Orquiectomía  

Histerectomía y/o salpingooforectomía  

CONTORNEADO DE LA FIGURA CORPORAL 

Liposucción  

Lipo-relleno  

Implantes • Pectoral, caderas, glúteos, pantorrillas 

Mentoplastia/reducción del monte  

OTROS PROCEDIMIENTOS 

Remoción capilar: remoción del vello facial, 
corporal, y de las zonas genitales de afirmación 
de género o como parte del proceso de 
preparación preoperatorio (ver Postulado 
15.14 referido a la remoción capilar) 

• Electrólisis 
• Depilación por Laser  

Tatuaje (pezón-areola)  

Trasplante uterino  

Trasplante peneano  
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CAPÍTULO 14 – Voz y Comunicación 

Los seres humanos se comunican no sólo para 

intercambiar ideas acerca del mundo exterior sino 

también para presentarse como seres 

socioculturales y para negociar las formas en que 

desean que se dirijan y refieran a ellos y que se los 

trate, para sentirse seguros y respetados. (Azul et 

al., 2022). La voz humana es ampliamente 

considerada una de las formas clave para la 

comunicación de género como una de las 

dimensiones de la diversidad humana. Sin 

embargo, también deben tomarse en cuenta otros 

aspectos y modos de comunicación (como por 

ejemplo la articulación, la elección de las palabras, 

los gestos, las percepciones y atribuciones del 

oyente) (Azul, 2015; Azul & Hancock, 2020). En 

este capítulo, “voz y comunicación” se utilizará 

como una frase que abarca las prácticas de 

producción de sentido en las cuales cada uno de 

los participantes de un encuentro social se suma 

según sus propias necesidades, deseos, 

identificaciones y posibilidades. 

Si bien la investigación en este área ha estado 

dominada por una concepción binaria de género, 

el abordaje que se recomienda en este capítulo 

implica una visión inclusiva amplia de la 

identificación de género (por ejemplo, feminidad 

trans, masculinidad trans, género fluido, no 

binario, de género queer, agénero); y el 

entendimiento de que el género no existe en 

forma aislada, sino que se intersecta con otros 

aspectos de la diversidad humana (por ejemplo, 

pertenecer a una nación o pueblo originario, 

etnicidad/raza, sexualidad, capacidad/ 

incapacidad, fe/religión/espiritualidad). Las 

recomendaciones de este capítulo se aplican a 

todas las personas transgénero y de género 

diverso (TGD) que solicitan apoyo profesional 

relativo a la voz y a la comunicación, lo que 

incluye niños, adolescentes, adultos jóvenes y 

mayores y a personas que desean una transición 

o una detransición, sin importar las prácticas que 

elijan. 

No todas las personas TGD consideran que sus 

voces o la comunicación les presentan un desafío 

o requieren ayuda profesional, pero aquellos que 

sí lo experimentan, por lo general se enfrentan a 

barreras que les impiden el acceso a las 

intervenciones. Aunque los porcentajes varían 

según el país y la subpoblación TGD, las 

estadísticas reafirman la preocupación de que las 

personas TGD no pueden acceder a las 

intervenciones para tratar la voz y la 

comunicación cuándo y cómo lo desean (Eyssel et 

al., 2017; James et al., 2016; Oğuz et al., 2021; 

Södersten et al., 2015; Veale et al., 2019). En estos 

estudios, el porcentaje de personas que desean 

recibir entrenamiento para la voz y la 

comunicación, o cirugía para cambiar la voz es 

generalmente más alto que el porcentaje de 

personas que se han sometido a estas 

intervenciones. Si bien existen algunas 

excepciones, el acceso al entrenamiento de la voz 

es por lo general mayor que el acceso a la cirugía 

de la voz. Los grupos de personas TGD más 

marginalizadas en sus sociedades, como las 

personas de raza/etnias marginalizadas, 

experimentan mayores tasas de discriminación y 

acceso limitado a la atención (James et al., 2016; 

Xavier et al., 2005). 

Los costos, el desconocimiento sobre cómo 

acceder a los servicios y servicios que no están 

disponibles constituyen algunas de las barreras 

más comunes citadas por los participantes en las 

investigaciones. Según estudios realizados en los 

Estados Unidos (Hancock & Downs, 2021; 

Kennedy & Thibeault, 2020), Turquía (Oğuz et al., 

2021), y en Aotearoa/Nueva Zelanda (Veale et al., 

2019), la falta de información precisa sobre las 

opciones de servicios para la voz y la 

comunicación entre las personas constituye una 

barrera de acceso a la atención significativa y 

generalizada. Cabe destacar que, en Suecia, a 

todas las personas TGD a quienes se les 

diagnostica incongruencia de género se les ofrece 

apoyo para la voz y la comunicación (Södersten 

et al., 2015). Además, la receptividad cultural de 

los prestadores mejora lentamente (Hancock & 

Haskin, 2015; Jakomin et al., 2020; Matthews et al., 

2020; Sawyer et al., 2014). Hancock & Downs 

(2021) han llevado a cabo un trabajo preliminar 

para identificar las barreras específicas que 

impiden el acceso a los servicios de voz y 



S178   COLEMAN ET AL.     INTERNATIONAL JOURNAL OF TRANSGENDER HEALTH       

 

 

comunicación y para desarrollar medidas 

efectivas tendientes a eliminarlas. 

Este capítulo tiene por objetivo brindar una 

guía a los profesionales de la salud (PS) para que 

puedan apoyar y fomentar el bienestar en todas 

las personas TGD que se sienten desafiadas o 

sufren estrés por su propia voz y prácticas 

comunicativas y/o por las respuestas y 

atribuciones que reciben de terceros (Azul et al., 

2022). 

Existen diferentes abordajes a los que las 

personas TGD pueden recurrir, en forma 

individual o combinada, para modificar su voz y 

comunicación. Los mismos incluyen cambios 

encarados por la propia persona, que pueden 

estar apoyados por recursos que las personas 

TGD utilizan para guiar sus prácticas de uso de la 

voz y comunicación; cambio conductual, 

apoyado por especialistas de la voz y la 

comunicación (referido más adelante como 

“entrenamiento de la voz y la comunicación” y 

cambio como resultado de un tratamiento 

hormonal con andrógenos y/o cirugía de laringe.  

La evidencia científica existente no incluye el 

cambio encarado por la propia persona, sino que 

se enfoca en los últimos tres abordajes. 

Un “especialista en voz y comunicación” es una 

persona con conocimiento en materia de prácticas 

del intercambio permanente y dinámico entre 

emisor y receptor, en intervenciones 

profesionales relevantes que incluyen el 

comportamiento, el tratamiento hormonal y el 

tratamiento quirúrgico, y procesos relevantes 

relativos a la bio fisiología, la construcción de 

sentido sociocultural y las fuerzas materiales 

externas (Azul & Hancock, 2020). Este especialista 

está capacitado para llevar a cabo evaluaciones 

apropiadas para que las personas TGD den a 

conocer sus elecciones y para apoyar la 

exploración de opciones de intervenciones según 

sus objetivos, guiándolas con un abordaje 

personalizado y culturalmente responsivo. Este 

especialista tiene conocimientos y entrenamiento 

en intervenciones conductuales sobre la voz y 

comunicación. 

Las prácticas que permiten un cambio de 

conducta incluyen: voz para hablar y cantar, 

mindfulness, relajación, respiración, tono y rango 

del tono, calidad de la voz, resonancia/timbre, 

volumen, proyección, expresión facial, 

gesticulación, postura, movimiento, formas de 

presentarse ante otros, formas de describir su 

identidad y solicitar tratamiento culturalmente 

responsivo y las formas en que otros deben 

dirigirse a ellos, respuestas asertivas y resilientes 

ante atribuciones erróneas, práctica de la 

implementación del uso de la voz y prácticas 

comunicativas con diferentes personas y en 

diferentes entornos cotidianos (por ejemplo, 

Hancock & Siegfriedt, 2020; Mills & Stoneham, 

2017). 

Los servicios de atención de la voz y la 

comunicación se ofrecen como parte de un 

abordaje de salud integral y coordinado que 

incluye el acompañamiento de las necesidades 

médicas, psicológicas y sociales (Södersten et al., 

2015), y no existen prerrequisitos (por ejemplo, 

uso de hormonas, solicitud de cirugías o 

permanencia en un rol de género) para acceder a 

los mismos. Los objetivos generales de los 

tratamientos de voz y comunicación para 

personas TGD son: 

● educar a los consultantes sobre los factores 

que tienen influencia en las prácticas 

funcionales de la voz y de la comunicación 

y en la comunicación de identidad del 

hablante (hablante, oyente, prácticas 

profesionales, material externo, factores 

bio-fisiológicos y socioculturales); 

● permitir que los consultantes comuniquen 

sus preferencias socioculturales (por 

ejemplo, en términos de género) en 

entornos cotidianos de manera congruente 

con su forma de presentarse y desarrollar, 

mantener y entrenar las voces, calidades 

vocales y prácticas comunicativas 

congruentes con los deseos del consultante 

de manera de que no se dañen los 

mecanismos de producción de la voz; 

● brindar entrenamiento en producción 

funcional de la voz a consultantes que 

presentan restricciones en la función vocal 

(por ejemplo, como resultado de un 
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mecanismo de producción de voz 

forzado); 

● apoyar a los consultantes para que 

desarrollen la capacidad de negociar 

asertivamente la forma en que desean ser 

tratados y referidos por otras personas 

(por ejemplo, uso de nombres, 

pronombres, títulos) y para que puedan 

responder a las atribuciones erróneas con 

la habilidad que les permita incrementar y 

mantener su bienestar; 

● apoyar a los consultantes en el desarrollo 

de sus habilidades para resolver 

problemas, habilidades que son necesarias 

para manejar su ansiedad, estrés y disforia 

en colaboración con prestadores de salud 

mental y vencer las barreras al uso de la 

voz y la comunicación que prefieren en las 

prácticas o en la vida real; 

● brindar a los consultantes los recursos de 

apoyo que les faciliten desarrollar sus 

habilidades para la voz y la comunicación, 

reconocimiento vocal y bienestar, o los 

deriven a profesionales que puedan 

brindárselos;  

● derivar consultantes o colaborar con otros 

especialistas tales como profesionales de la 

salud mental, cirujanos de laringe y 

endocrinólogos que puedan estar más 

capacitados para satisfacer las necesidades 

específicas de un consultante 

determinado. Esto puede ser 

especialmente importante en casos en los 

que los consultantes se enfrentan a 

desafíos específicos debido a las múltiples 

barreras que deben superar para 

conseguir la salud y el bienestar, o cuando 

el consultante desee someterse a cirugía de 

laringe o terapia hormonal. 

Dos tipos de cirugía de laringe son relevantes 

en las poblaciones TGD: las que permiten 

agudizar el tono de la voz (por ejemplo, 

glotoplastía con retro desplazamiento de la 

comisura anterior, aproximación crícotiroidea 

(ACT), laringoplastia de feminización, ajuste de la 

voz por medio de laser (LAVA, por sus siglas en 

inglés) (Anderson, 2007; Anderson, 2014; Brown, 

2000; Casado, 2017; Geneid, 2015; Gross, 1999; 

Kelly et  al., 2018; Kanagalingam, 2005; Kim, 2017; 

Kim, 2020; Kocak, 2010; Kunachak, 2000; 

Mastronikolis, 2013; Mastronikolis et  al., 2013; 

Matai, 2003; Meister 2017; Mora, 2018; Neumann, 

2004; Nuyen et  al., 2022; Orloff, 2006; Pickuth, 

2000; Remacle, 2011; Thomas & MacMillan, 2013; 

Tschan, 2016; Van Borsel, 2008; Wagner, 2003; 

Wendler, 1990; Yang, 2002) y las que permiten 

que el tono de la voz sea más grave (por ejemplo, 

tiroplastia tipo III, aumento de volumen de las 

cuerdas vocales por inyección) (Bultynck et al, 

2020; Isshiki et  al., 1983; Kojima, et  al. 2008; 

Webb et al., 2021). Los beneficios acústicos 

resultantes de la cirugía para agudizar el tono de 

la voz que se han reportado incluyen tono más 

agudo de la voz (frecuencia promedio (fo)) y 

aumento de Min fo (Frecuencia mínima dentro 

del rango vocal fisiológico). Las auto-

valoraciones de las personas TGD muestran 

satisfacción general con su voz luego de la 

cirugía, aunque las personas que están 

interesadas en cambios más abarcativos en su 

auto-presentación vocal pueden necesitar 

intervenciones conductuales llevadas a cabo por 

un especialista en voz y comunicación como 

complemento de la cirugía de laringe (Brown, 

Chang et al. 2021; Kelly et al., 2018; Nuyen et al., 

2022). Los efectos adversos potenciales de la 

cirugía de agudización de la voz pueden ser 

evaluados y tratados mediante entrenamiento de 

la voz por el especialista en voz y comunicación. 

Los daños que se han reportado respecto de la 

cirugía de agudización de la voz incluyen 

disfonía, voz débil, rango de la voz limitado al 

hablar, en especial el rango superior (Max fo 

disminuido, dentro del rango de voz fisiológico), 

ronquera, inestabilidad de la voz y disminución 

de los valores de frecuencia con el transcurso del 

tiempo (Kelly et al., 2018; Song & Jiang, 2017), 

aunque las tasas de estos resultados son 

inconsistentes. 

La investigación en cirugías para agravar el 

tono de la voz es limitada. Sin embargo, estudios 

realizados en 8 personas TGD que eligieron 

someterse a tiroplastia tipo III luego de 

manifestar insatisfacción continua con el 
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tratamiento hormonal (Bultynck et al., 2020) y una 

persona que recibió aumento por inyección con 

posterioridad a la terapia con testosterona y 

entrenamiento de la voz (Webb et al., 2020) 

reportaron un agravamiento estadísticamente 

significativo de la frecuencia fundamental 

percibida como tono. 

El tratamiento con estrógenos en personas TGD 

no se ha asociado con cambios medibles en la voz 

(Mészáros et al., 2005) aunque se descubrió que el 

tratamiento con testosterona en personas TGD 

provocó cambios deseados y no deseados en la 

producción de la voz en aspectos relacionados al 

género y la función (Azul, 2015; Azul et al., 2017, 

2018, 2020; Azul & Neuschaefer-Rube, 2019; 

Cosyns et al., 2014; Damrose, 2008; Deuster, Di 

Vicenzo et al., 2016; Deuster, Matulat et al. 2016; 

Hancock et al., 2017; Irwig et  al., 2017; Nygren 

et  al., 2016; Van Borsel et  al., 2000; Yanagi et  al., 

2015; Ziegler et  al., 2018). Los cambios deseados 

asociados al tratamiento con testosterona 

incluyen: tono de voz más grave, aumento de los 

atributos masculinos de la voz y aumento de la 

satisfacción con la voz. Los informes de 

insatisfacción con el tratamiento de testosterona 

incluyen: falta de un agravamiento o insuficiente 

agravamiento del tono de la voz, disfonía, voz 

débil, rango del tono restringido al cantar e 

inestabilidad vocal. Estas áreas pueden ser 

evaluadas y tratadas durante el entrenamiento 

vocal brindado por un especialista en voz y 

comunicación. 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 14.1 

Recomendamos que los especialistas en voz y 

comunicación evalúen la función vocal y de la 

comunicación tanto actual como la deseada en 

personas transgénero y de género diverso, y que 

desarrollen los planes de intervención 

apropiados para los consultantes que se sientan 

insatisfechos con su voz y comunicación. 

Los especialistas en voz y comunicación 

pueden evaluar el grado de satisfacción de los 

consultantes al presentarse en entornos 

socioculturales o en encuentros comunicativos, 

incluyendo las identificaciones de género y otras 

intersecciones, teniendo en cuenta que las mismas 

pueden o no ser estáticas a lo largo del tiempo; 

atribuciones recibidas de terceros y cómo las 

mismas impactan en la forma en que se identifica 

la persona, sus deseos y su bienestar; la 

naturalidad de la voz y el discurso; y la voz y la 

función comunicativa en relación a los requisitos 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
14.1- Recomendamos que los especialistas en voz y comunicación evalúen la función vocal y de la comunicación 
tanto actual como la deseada en personas transgénero y de género diverso y que desarrollen los planes de 
intervención apropiados para los consultantes que se sientan insatisfechos con su voz y comunicación. 
14.2 -Recomendamos que los especialistas en voz y comunicación que trabajen con personas transgénero y de 
género diverso reciban capacitación específica para adquirir experiencia en el tratamiento de la función vocal, la 
comunicación y el bienestar en esta población. 
14.3- Recomendamos que los profesionales de la salud transgénero que trabajan con personas transgénero y de 
género diverso que expresan insatisfacción con su voz o comunicación estén dispuestos a derivar el caso a 
especialistas en voz y comunicación para que el consultante pueda recibir apoyo, evaluación y entrenamiento de 
la voz. 
14.4- Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con personas transgénero y de género diverso 
que están evaluando realizarse una cirugía de la voz estén dispuestos a derivar sus casos a un especialista en voz 
y comunicación que pueda brindarles apoyo pre y post quirúrgico. 
14.5- Recomendamos que los profesionales de la salud transgénero brinden información a las personas transgénero 
y de género diverso que comiencen terapia con testosterona acerca de los efectos potenciales y variables de este 

tratamiento sobre la voz y la comunicación. 
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vocales. Las evaluaciones pueden ser de diferente 

naturaleza (por ejemplo, tendientes a medir los 

resultados informados por el consultante, 

perceptuales, acústicos, aerodinámicos, 

endoscópicos) de acuerdo con los objetivos 

(Davies et al., 2015; Leyns et al., 2021; Oates & 

Dacakis, 1983). Por ejemplo, se utiliza la 

visualización de la laringe cuando las personas 

manifiestan un problema vocal concomitante (por 

ejemplo, disfonía por tensión muscular) (Palmer 

et al., 2011) o dificultades con la voz que pueden 

o no ser secundarias a las intervenciones de 

afirmación de género por terapia con andrógenos 

o por cirugía de laringe (Azul et al., 2017). 

Los especialistas en voz y comunicación deben 

informar a las personas TGD que solicitan 

intervenciones y están insatisfechas con su voz y 

comunicación acerca de las intervenciones 

disponibles para mejorar su voz, comunicación y 

bienestar. Las opciones deben presentarse en 

forma objetiva e incluir los resultados potenciales 

y la permanencia requerida, a fin de brindar a la 

persona TGD respeto y autonomía para tomar la 

decisión. Los planes de intervención apropiados 

serán individualizados y posibles, y deben incluir 

los servicios profesionales disponibles. Los 

objetivos pueden evolucionar a lo largo del 

período de asistencia, en la medida en que la 

persona TGD explore las modificaciones que 

presentan su voz y la comunicación, evalúe el 

grado de satisfacción con los cambios logrados y 

redefina sus objetivos. 

 

Postulado 14.2  

Recomendamos que los especialistas en voz y 

comunicación que trabajen con personas 

transgénero y de género diverso reciban 

capacitación específica para adquirir 

experiencia en el tratamiento de la función 

vocal, la comunicación y el bienestar en esta 

población. 

Las credenciales académicas y profesionales en 

materia de especialidad en voz y comunicación 

(por ejemplo, fonoaudiólogos, foniatras, 

profesores de canto, coaches de voz) pueden ser 

muy diferentes según la localización, pero por lo 

general no están regidas por criterios específicos 

para el trabajo con poblaciones específicas. Los 

contenidos de la educación formal estándar para 

estas profesiones por lo general no incluyen 

entrenamiento específico o adecuado para 

trabajar con poblaciones TGD (Jakomin et al., 

2020; Matthews et al., 2020). Un conocimiento 

general, como así también las habilidades 

relativas a los mecanismos de la voz y a la 

comunicación interpersonal son fundamentales 

pero insuficientes para la atención efectiva, 

eficiente, inclusiva y accesible de personas TGD; 

se espera que los profesionales sean también 

culturalmente responsivos y enfocados en la 

persona (Hancock, 2017; Russell & Abrams, 2019). 

Los profesionales de esta área deben recibir una 

preparación abarcativa que los convoque a 

desarrollar su capacidad de comprensión, su 

humildad y responsividad cultural para ser 

respetuosos y cuidadosos con la diversidad de 

género y otros aspectos de las identificaciones de 

un consultante, ya que éstas pueden presentarse 

en una variedad de formas e implicar un rango 

amplio de necesidad de apoyo diferente (Azul, 

2015; Azul et al., 2022). Las preferencias del 

consultante en lo que respecta al uso de nombres, 

expresiones formales para dirigirse a él, registro 

de género y pronombres deben ser respetadas en 

todas las comunicaciones con él y acerca de él 

(incluso registros médicos, informes, correos 

electrónicos). La formación debe también 

establecer un espacio de entrenamiento o 

prácticas clínicas y administrativas diseñadas 

para recibir adecuadamente a las personas TGD y 

permitirles que se sientan seguras y respetadas al 

exponer sus preocupaciones o casos frente al 

equipo de apoyo en voz y comunicación. 

Los especialistas en voz y comunicación que 

trabajan con personas TGD deberán conocer los 

principios de intervención, mecanismos y 

efectividad vigentes, ser competentes para la 

enseñanza y para modelar las modificaciones en 

voz y comunicación y poseer una comprensión 

básica de la salud transgénero, lo que incluye los 

tratamientos hormonales y quirúrgicos y asuntos 

psicosociales específicos de las personas trans. La 

formación deberá incluir metodologías y 

prácticas desarrolladas dentro de las 
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comunidades TGD que hayan demostrado ser 

efectivas; idealmente, éstas deberán ser 

presentadas por o en colaboración con personas 

TGD que hayan experimentado intervenciones en 

voz y comunicación. 

 

Postulado 14.3  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud transgénero que trabajan con personas 

transgénero y de género diverso que expresan 

insatisfacción con su voz o comunicación estén 

dispuestos a derivar el caso a especialistas en 

voz y comunicación para que el consultante 

pueda recibir apoyo, evaluación y 

entrenamiento de la voz. 

Un especialista en voz y comunicación está 

perfectamente capacitado para brindar 

información y asesoramiento a personas TGD que 

expresan insatisfacción con su voz o 

comunicación.  Existe evidencia de que los 

especialistas en voz y comunicación brindan 

apoyo para que el consultante encuentre 

satisfacción con su voz y comunicación y de esta 

forma logre reducir la disforia de género y mejore 

su calidad de vida en cuanto a la comunicación 

(Azul, 2016; Block, 2017; Deuster, Di Vincenzo 

et  al., 2016; Hancock, 2017; Hancock et  al., 2011; 

Hardy et al., 2013; Kelly et al., 2018; McNamara, 

2007; McNeill et  al., 2008; Owen & Hancock, 

2010; Pasricha et  al., 2008; Söderpalm et  al., 2004; 

Watt et  al., 2018). 

Contamos con evidencia empírica sobre la 

efectividad de las intervenciones conductuales 

sobre la voz en personas TGD AMAB para lograr 

los cambios vocales buscados (Oates, 2019). Siete 

estudios anteriores a 2020 brindaron evidencia 

empírica sobre la efectividad del entrenamiento 

de la voz, aunque tal evidencia es algo débil 

(Carew et al., 2007; Dacakis, 2000; Gelfer & Tice, 

2013; Hancock et al., 2011; Hancock & 

Garabedian, 2013; McNeill et al., 2008; Mészáros 

et al., 2005). Los métodos de entrenamiento vocal 

en todos estos siete estudios fueron similares e 

indicaron que el entrenamiento de la voz puede 

ser efectivo en lo que respecta a aumentar la 

frecuencia fundamental promedio (tono 

promedio), el rango de frecuencia fundamental 

(rango de tono), el nivel de satisfacción con la voz, 

autopercepción y percepción de terceros de la 

feminidad vocal, calidad de vida y participación 

social y vocacional. Las debilidades demostradas 

en este estudio incluyen: ausencia de testeo 

controlado aleatorio que permita evaluar el 

entrenamiento de la voz, tamaño reducido de la 

muestra, seguimiento a largo plazo inadecuado y 

falta de control de las variables confundidoras. En 

2021, otra revisión sistemática de los efectos del 

entrenamiento del lenguaje conductual en 

personas AMAB llegó a conclusiones similares 

(Leyns et al., 2021). 

Hasta hace poco tiempo, casi no contábamos 

con investigaciones que exploraran la efectividad 

del entrenamiento vocal en personas TGD AFAB. 

Sin embargo, hay evidencia prometedora, aunque 

débil, de la misma proveniente de  un estudio de 

caso (Buckley et al., 2020) y de un estudio 

prospectivo no controlado sobre entrenamiento 

de voz grupal (Mills et al., 2019). 

 

Postulado 14.4  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que trabajan con personas transgénero y 

de género diverso que están evaluando 

realizarse una cirugía de la voz estén dispuestos 

a derivar sus casos a un especialista en voz y 

comunicación que pueda brindarles apoyo pre y 

post quirúrgico. 

Este postulado no implica que sea un requisito 

que las personas TGD deban recibir 

entrenamiento de la voz antes de la cirugía. Por el 

contrario, se recomienda que se les ofrezca todo el 

apoyo disponible para que puedan disponer de 

información individualizada y asesoramiento, lo 

que resulta crítico para la atención centrada en la 

persona. La recomendación tiene por objeto que 

las personas TGD cuenten con asesoramiento 

individualizado basado en evaluación de la voz, 

entrenamiento en prueba de la voz y discusión 

respecto de los resultados esperados y de los 

riesgos de la cirugía con un especialista en voz y 

comunicación. 

En la mayoría de los tipos de cirugía de laringe, 

se recomienda que el paciente reciba 

entrenamiento de la voz antes del procedimiento 
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quirúrgico, para garantizar la preparación del 

mecanismo vocal para la intervención y luego de 

la cirugía, para garantizar que pueda retomarse la 

producción vocal funcional (Branski et al., 2006; 

Park et al., 2021). En el caso particular de la 

cirugía para agudizar la voz, otra razón para 

recomendar un entrenamiento en prueba de voz 

es que existen signos de que algunas mediciones 

mejoran con el entrenamiento, pero no con la 

cirugía para agudizar el tono (por ejemplo, los 

factores que son relevantes en cuanto a la 

entonación y a la naturalidad, tales como un tono 

máximo f0 en el rango del habla; Kelly et al., 

2018).  

Por el momento, la cantidad y calidad de las 

investigaciones que evalúan las cirugías de 

agravamiento del tono resultan insuficientes, en 

especial en lo referente a comparar los resultados 

con y sin otras intervenciones (por ejemplo, con 

administración de testosterona) (Bultynck et al., 

2020). Contamos con más técnicas y estudios de 

cirugías para la agudización del tono, pero la 

calidad de la evidencia es todavía baja. Se han 

comparado los resultados de las cirugías de 

agudización del tono con los resultados obtenidos 

sin cirugía (Anderson, 2007, 2014; Brown et  al., 

2000; Geneid et  al., 2015; Gross, 1999; Kim, 2017; 

Kocak et  al., 2010; Kunachak et  al., 2000; Matai 

et  al., 2003; Meister et  al., 2017; Neumann & 

Welzel, 2004; Orloff et  al., 2006; Pickuth et  al., 

2000; Remacle et  al., 2011; Thomas & Macmillan, 

2013; Tschan et  al., 2016; Van Borsel et  al., 2008; 

Yang et  al., 2002), con otro tipo de técnica 

quirúrgica (Mora, 2018), sólo con entrenamiento 

vocal (Kanagalingam, 2005; Mastronikolis, 2013; 

Wagner, 2003) y cirugía en combinación con 

entrenamiento vocal (Casado, 2017; Kelly et  al., 

2018). 

En los 11 estudios que reportaban si los 

participantes habían tenido entrenamiento vocal 

anterior a la cirugía para agudización de la voz, la 

mayoría de los participantes habían tenido 

entrenamiento de la voz anterior al 

procedimiento, pero seguían estando 

insatisfechos con su voz y por ello solicitaban 

intervención quirúrgica. Por lo tanto, la mayoría 

de los estudios sobre los resultados quirúrgicos 

reflejan los efectos combinados del entrenamiento 

vocal y de la intervención quirúrgica. Se 

desconocen las características de los consultantes 

que permitan predecir cuáles de ellos solicitarán 

cirugía luego del entrenamiento. 

 

Postulado 14.5  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud transgénero brinden información a las 

personas transgénero y de género diverso que 

comiencen terapia con testosterona acerca de los 

efectos potenciales y variables de este 

tratamiento sobre la voz y la comunicación. 

La investigación sobre los efectos del 

tratamiento con andrógenos sobre la voz y la 

comunicación en personas TGD destaca la 

diversidad y la imprevisibilidad de los efectos en 

consultantes individuales. Si bien un número de 

estudios ha revelado efectos sobre la voz que 

satisfacían las expectativas y deseos de las 

personas TGD, existe evidencia de alta calidad 

que demuestra que las personas TGD no siempre 

están satisfechas con los resultados vocales de la 

terapia con testosterona y muchas de ellas 

experimentan dificultades tales como un 

agravamiento inadecuado del tono, calidad vocal 

comprometida, voz chillona, resistencia vocal, 

rango del tono y flexibilidad (Azul, 2015, 2016, 

2017, 2018; Cosyns et  al., 2014; Nygren et  al., 

2016; Ziegler et  al., 2018). Un meta-análisis 

reciente sobre 19 estudios que examinaban los 

efectos de la terapia con testosterona durante al 

menos un año estimó que el 21% de los 

participantes no alcanzó las frecuencias 

normativas del masculino cisgénero, el 21% de los 

participantes reportaron congruencia incompleta 

de género referida a la voz y problemas vocales, y 

el 16% no estaban plenamente satisfechos con sus 

voces (Ziegler, 2018). 

En el caso de las personas que deseen 

tratamiento con andrógenos, se recomienda que 

se les brinde información precisa antes de 

comenzar el tratamiento para que puedan 

desarrollar expectativas realistas y evitar 

desilusiones frente al impacto permanente del 

tratamiento hormonal sobre la voz y la  
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comunicación. Además, las personas TGD que 

no tengan acceso o no deseen tratamiento con 

testosterona, pero sí deseen cambiar su voz, y 

aquellas que están insatisfechas con los resultados 

del tratamiento con testosterona podrán recibir el 

asesoramiento de un especialista en voz y 

comunicación acerca de las opciones de apoyo 

alternativas y adicionales con que cuentan (por 

ejemplo, entrenamiento conductual de la voz y de 

la comunicación, cirugía para conseguir un tono 

de voz más grave).
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CAPÍTULO 15 – Atención Primaria 

La atención primaria es la más amplia de las 

disciplinas de la atención la salud y se define 

como “La provisión de servicios de salud 

integrados, accesibles, brindados por 

profesionales de la salud que son responsables de 

tratar la amplia mayoría de las necesidades de 

salud de las personas, desarrollando una 

confraternidad sostenida con los pacientes en el 

contexto de la familia y la comunidad” (Instituto 

de Medicina, 1996). 

Los prestadores de atención primaria (PAP) 

conforman un amplio rango de profesionales de 

la salud (PS) que brindan esta atención, 

incluyendo los médicos generales y de familia, 

enfermeros, auxiliares de enfermería, auxiliares o 

asistentes médicos y médicos internistas. Los PAP 

provienen de entornos educativos, entrenamiento 

y especialidades muy variados. Según el tipo de 

formación académica y la naturaleza de la 

especialidad, sus incumbencias varían y no todos 

los prestadores pueden ser entrenados o 

calificados para brindar por sí mismos, en forma 

completa, la amplitud de la atención transgénero, 

como es el caso de atención de la salud mental, 

atención genital/pélvica, o cuidados 

postoperatorios posteriores a los procedimientos 

de afirmación de género. Los médicos y otros 

prestadores reciben escasa formación en materia 

de salud de las personas transgénero y de género 

diverso (TGD,) en diferentes momentos durante 

su formación (Dubin et al., 2018) por lo que la 

mayoría de las habilidades las adquieren en la 

práctica, ya sea de manera informal, o a través de 

programas de educación continua breves. Ver 

también Capítulo 4 – Formación. Sin embargo, si 

los prestadores son competentes para brindar 

atención similar en pacientes cisgénero, podrán 

desarrollar la competencia necesaria para atender 

pacientes TGD.  Las competencias que 

describimos seguidamente deben ser 

comprendidas como integrantes de la formación 

y práctica del prestador. Sin embargo, todos los 

PAP deberán estar capacitados para atender la 

salud integral de los pacientes TGD, ya sea 

directamente o derivando a los pacientes a otros 

PS, incluso a otros especialistas, para su 

evaluación y tratamiento. No existe evidencia de 

que la competencia en la atención de pacientes 

TGD sólo pueda adquirirse a través de procesos 

de formación o certificación formales. Al detallar 

explícitamente las competencias recomendadas, 

sin embargo, los PAP y las personas TGD en 

todos los contextos podrán acordar sobre un 

conjunto estandarizado de expectativas acerca del 

conocimiento, las habilidades y la competencia 

cultural requerida para la atención de personas 

TGD. 

Dado que las personas TGD deben enfrentar 

condiciones médicas, quirúrgicas y sociales 

únicas, los PAP necesitan contar con 

competencias distintivas para la atención de 

personas TGD más allá de las que se esperan en 

todos los PAP que atienden poblaciones diversas 

que incluyen minorías étnicas, raciales o sexuales. 

Cuerpos profesionales de un amplio rango de 

disciplinas generalistas han formulado 

postulados y guías específicos para la atención de 

personas TGD (Colegio Americano de Obstetricia 

y Ginecología, 2021; Sociedad Italiana de Género, 

Identidad y Salud (SIGIS); Sociedad Italiana de 

Andrología y Medicina Sexual (SIAMS); Sociedad 

Italiana de Endocrinología (SIE), 2021; Sociedad 

Sexológica Polaca, 2021; Sociedad de Clínicos en 

VIH de Sudáfrica, 2021). Wylie et al. (2016) 

establecen que “en la mayoría de los casos, la 

salud y el bienestar general de las personas 

transgénero debería cuidarse dentro de los 

entornos de atención primaria, sin diferenciarlos 

de los servicios ofrecidos a las personas cisgénero 

(no transgénero) en lo que respecta a asuntos de 

salud físicos, psicológicos y sexuales. La atención 

específica de la transición de género también es 

posible en la atención primaria”. Existen 

numerosos ejemplos en los que estos servicios se 

brindaron en forma segura y efectiva en lugares 

de atención no especializados en diversas 

ciudades tales como Toronto y Vancouver en 

Canadá, Nueva York y Boston en los Estados 

Unidos, y en Sydney, Australia (Radix & Eisfeld, 

2014; Reisner, Radix et al., 2016; Spanos et al., 

2021). 
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Terapia hormonal 

El hecho de que los pacientes TGD reciban 

terapia hormonal de afirmación de género 

(THAG) médicamente necesaria administrada 

por un especialista, como por ejemplo un 

endocrinólogo, o que la administre un PAP 

dependerá de la disponibilidad de prestadores 

con conocimiento y disposición para 

administrarla, y de factores del país tales como la 

legislación en materia de salud y el 

financiamiento de los servicios de salud (ver el 

postulado sobre necesidad médica en el Capítulo 

2 - Aplicación Global, Postulado 2.1). En gran 

parte del mundo, los servicios especializados en 

personas TGD están parcial o completamente no 

disponibles, lo que refuerza la necesidad de que 

todos los prestadores de salud se comprometan a 

entrenarse en brindar atención de afirmación de 

género. En algunos países, los PAP pueden estar 

obligados a derivar los pacientes TGD a servicios 

especializados (como, por ejemplo, clínicas de 

identidad de género) lo que trae aparejado 

demoras inaceptables al acceso de THAG 

(Colegio Real de Médicos Clínicos, 2019). 

La terapia hormonal incluye una variedad de 

intervenciones tales como inhibición de la 

pubertad e inicio o mantenimiento de la terapia 

hormonal. Con el debido entrenamiento, la 

mayoría de los PAP pueden administrar la terapia 

hormonal de afirmación de género. Ya sea que 

actúen como prescriptores primarios de las 

hormonas o no, todos los PAP deberían estar 

familiarizados con la medicación, los monitoreos 

sugeridos y los efectos adversos potenciales que 

se asocian a la THAG (ver Capítulo 12 - Terapia 

Hormonal). Los PAP deben estar capacitados 

para hacer las derivaciones apropiadas a 

prestadores apropiados en el caso de que ellos 

mismos no puedan brindar los servicios relativos 

a la transición. 

El presente capítulo apoya la postura de que las 

THAG también pueden ser prescriptas tanto por 

PAP como por otros no especialistas –“Debido a 

las barreras de acceso a la atención y la 

importancia de las THAG en esta población, es 

imperativo que los PAP estén capacitados y 

dispuestos a brindar THAG a los pacientes TGD.” 

(Shires, 2017). 

Es habitual recurrir a los PAP por consultas 

sobre una amplia variedad de condiciones y 

necesidades, incluso aquellas en las cuales no han 

tenido experiencia o su experiencia ha sido 

limitada. Esto generalmente incluye recurrir a 

fuentes de referencia usadas habitualmente y 

disponibles en forma inmediata, tales como las 

guías emitidas por las asociaciones profesionales 

o consultar suscripciones en bases de datos 

online. Se recomienda que los PAP adopten un 

abordaje similar cuando se les solicite brindar 

THAG básico, recurriendo a los Estándares de 

Atención y también a otras fuentes disponibles 

(Cheung et al., 2019; Hembree et al., 2017; 

Oliphant et al., 2018; T’Sjoen et al., 2020). Debe 

tomarse en cuenta que la mayoría de las 

medicaciones habitualmente usadas en 

regímenes de afirmación de género son del 

conocimiento habitual en la práctica diaria de 

atención primaria, las que incluyen, pero no se 

limitan al uso de testosterona, estradiol, 

progesterona y otros progestágenos, y 

espironolactona. 
 

Salud mental 

Los PAP deben estar capacitados y dispuestos 

a evaluar y brindar apoyo para la salud mental a 

personas TGD, y THAG que pueda aliviar la 

disforia de género y permitir la expresión de 

género. Por lo menos, deben ser conscientes de 

estas necesidades y recurrir a la consulta 

especializada adicional si fuera necesario. 
 

Cuidados preventivos 

Los médicos clínicos están capacitados para 

administrar terapias de prevención primaria y 

secundaria completa contra el cáncer, como parte 

de la atención primaria de rutina. Las guías de 

prevención de cáncer basadas en la evidencia 

difieren en todo el mundo debido a divergencias 

en los protocolos nacionales y en los niveles de 

acceso a modalidades de estudio a nivel local. A 

la fecha, la investigación sobre el impacto a largo 

plazo de la THAG en lo que respecta a riesgos de 
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contraer cáncer es limitada. (Blondeel et al., 2016; 

Braun et al., 2017). Contamos con evidencia 

insuficiente para estimar la prevalencia de cáncer 

de mama o en los órganos reproductivos en las 

poblaciones TGD (Joint et al., 2018). Sin embargo, 

los estudios diagnósticos para el cáncer deben 

comenzar, en general, según lo que disponen las 

recomendaciones locales. Más adelante 

discutiremos en detalle varias modificaciones a 

esta recomendación, según la duración y el tipo 

de tratamiento hormonal, de la intervención 

quirúrgica, o de ambas. Los PAP tratantes de 

pacientes transgénero deben llevar un registro 

actualizado de los órganos presentes en los 

pacientes TGD para poder ofrecerles los estudios 

de rutina apropiados según el caso. 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias  
15.1- Recomendamos que los profesionales de la salud desarrollen una historia clínica detallada de las personas 
transgénero y de género diverso que incluya el uso de hormonas, cirugías gonadales, como así también si 
existieran factores de riesgo cardiovasculares y cerebrovasculares en el pasado y en la actualidad para poder 
evaluar el riesgo cardiovascular regularmente, según las guías establecidas y utilizadas localmente.  
15.2- Recomendamos que los profesionales de la salud evalúen y controlen la salud cardiovascular en personas 
transgénero y de género diverso utilizando métodos de evaluación de factores de riesgo y de manejo 
cardiovascular/cerebrovascular apropiados.  
15.3- Recomendamos que los profesionales de la salud adapten los sistemas de evaluación de riesgo basadas en 
el sexo que se utilizan para evaluar condiciones médicas a las necesidades de las personas transgénero y de género 
diverso, teniendo en cuenta la duración del tratamiento hormonal, la dosificación, los niveles séricos de 
hormonas, la edad actual y la edad en la cual se comenzó la terapia hormonal. 
15.4- Recomendamos que los profesionales de la salud asesoren a las personas transgénero y de género diverso 
sobre el uso del tabaco y les aconsejen abstenerse de usar tabaco/nicotina antes de la cirugía de afirmación de 
género. 
15.5- Recomendamos que los profesionales de la salud aborden y traten las preocupaciones psicológicas, médicas 
y sociales relacionadas a la edad con las personas transgénero y de género diverso. 
15.6- Recomendamos que los profesionales de la salud se ajusten a las guías locales de tamizaje de cáncer de 
mama desarrolladas para mujeres cisgénero cuando atiendan personas transgénero y de género diverso que hayan 
recibido estrógenos, teniendo en cuenta la duración del tratamiento hormonal, la dosis, la edad actual y la edad 
en la cual comenzó el uso de hormonas. 
15.7- Recomendamos que los profesionales de la salud sigan las guías locales para tamizaje de cáncer de mama 
desarrollados para mujeres cisgénero al atender personas transgénero y de género diverso que hayan desarrollado 
mamas a partir de su pubertad endógena y que no se hayan realizado una cirugía torácica de afirmación de 
género. 
15.8- Recomendamos que los profesionales de la salud apliquen las mismas guías locales de tamizaje respectivas 
(incluso la recomendación de no realizarlos) desarrolladas para mujeres cisgénero que presentan un riesgo 
promedio y elevado de desarrollar cáncer de ovario y de endometrio al atender personas transgénero y de género 
diverso que presenten los mismos riesgos. 
15.9- Recomendamos no realizar ooforectomías ni histerectomías en forma rutinaria con el solo fin de evitar el 
cáncer de ovario o de útero en personas transgénero o de género diverso que reciban tratamiento con testosterona 
y que presenten un riesgo de malignidad promedio. 
15.10- Recomendamos que los profesionales de la salud ofrezcan tamizaje de cáncer de cuello de útero a personas 
transgénero y de género diverso que actualmente conserven el cérvix o que lo hayan tenido, siguiendo las guías 
locales para mujeres cisgénero. 
15.11- Recomendamos que los profesionales de la salud informen a las personas transgénero y de género diverso 
que el uso de medicación antirretroviral no es una contraindicación para la terapia hormonal de afirmación de 
género. 
15.12- Recomendamos que los profesionales de la salud cuenten con una historia clínica detallada de las personas 
transgénero y de género diverso, que incluya información sobre el uso de hormonas en el pasado y en la 
actualidad, sobre cirugías gonadales como así también sobre la presencia de factores de riesgo tradicionales de 
osteoporosis, para evaluar la edad óptima y la necesidad de realizar evaluaciones para diagnóstico de 
osteoporosis. 
15.13- Recomendamos que los profesionales de la salud hablen con las personas transgénero y de género diverso 
sobre la salud ósea, incluso la necesidad de realizar ejercicios activos de levantamiento de peso, de llevar una 
dieta saludable y de recurrir a suplementos de calcio y vitamina D. 
15.14- Recomendamos que los profesionales de la salud estén dispuestos a derivar a las personas transgénero y 
de género diverso para que puedan realizarse tratamientos de afirmación de género de remoción del vello facial, 

corporal y genital o como parte del proceso de preparación prequirúrgico. 
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Este inventario de órganos será actualizado 

sobre la base de los antecedentes quirúrgicos o de 

cualquier otro cambio que haya ocurrido como 

consecuencia de la administración de hormonas 

de afirmación de género. No todos los PAP 

atienden todas las etapas de la vida. Sin embargo, 

si los prestadores atienden niños, adolescentes o 

personas cisgénero mayores, deberán desarrollar 

competencia específica para estos grupos etarios 

en la atención de personas transgénero. 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 15.1 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud desarrollen una historia clínica detallada 

de las personas transgénero y de género diverso 

que incluya el uso de hormonas, cirugías 

gonadales, como así también si existieran 

factores de riesgo cardiovasculares y 

cerebrovasculares en el pasado y en la 

actualidad para poder evaluar el riesgo 

cardiovascular regularmente, según las guías 

establecidas y utilizadas localmente. Para más 

información, ver Postulado 15.3. 

 

Postulado 15.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud evalúen y controlen la salud 

cardiovascular en personas transgénero y de 

género diverso utilizando métodos de 

evaluación de factores de riesgo y de manejo 

cardiovascular/cerebrovascular apropiados. 

Para más información, ver Postulado 15.3. 

 

Postulado 15.3  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud adapten los sistemas de evaluación de 

riesgo basadas en el sexo que se utilizan para 

evaluar condiciones médicas a las necesidades 

de las personas transgénero y de género diverso, 

teniendo en cuenta la duración del tratamiento 

hormonal, la dosificación, los niveles séricos de 

hormonas, la edad actual y la edad en la cual se 

comenzó la terapia hormonal. 

La enfermedad cardiovascular (ECV) y el 

accidente cerebrovascular son las causas 

principales de mortalidad en todo el mundo 

(Organización Mundial de la Salud, 2018). La 

gran cantidad de información disponible 

proveniente de diferentes contextos raciales, 

étnicos y de minorías sexuales demuestra que 

existen disparidades significativas en la 

prevalencia de ECV y de sus factores de riesgo, 

como así también en lo que concierne a los 

resultados de las intervenciones médicas. 

Factores estructurales tales como el acceso a la 

atención médica, la condición socioeconómica y 

la carga alostática por estrés de las minorías 

contribuyen a generar estas disparidades (Flentje 

et al., 2020; Havranek et al., 2015; Streed et al., 

2021). Es común que las personas TGD 

experimenten condiciones sociales, económicas y 

discriminatorias similares a las de otras 

poblaciones minoritarias las que, según se sabe, 

presentan un riesgo cardiovascular aumentado 

(Carpenter et al., 2020; James et al., 2016; Reisner, 

Radix et al., 2016). Se ha demostrado que las 

personas TGD pertenecientes a minorías raciales, 

étnicas y sexuales muestran mayor impacto 

relacionado con el estrés interseccional. Por el 

contrario, el acceso a atención de afirmación de 

género, que incluye THAG puede moderar la 

elevación de riesgo de ECV debido a la mejora en 

calidad de vida y a la reducción de la disforia y de 

la incongruencia de género (Defreyne et al., 2019; 

Martinez et al., 2018). Los PAP pueden mejorar 

significativamente la salud de las personas TGD 

por medio del tamizaje y la prevención de ECV y 

de las condiciones de riesgo asociadas a los 

mismos, tales como el uso de tabaco, diabetes 

mellitus, hipertensión, dislipidemia y obesidad. 

Existen unos pocos estudios, principalmente en 

los Estados Unidos, que evalúan la prevalencia de 

ECV, accidente cerebrovascular o riesgo de ECV 
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en personas TGD, que indican la existencia de un 

riesgo cardiovascular elevado independiente de 

la THAG, incluyendo altas tasas de factores de 

riesgo cardiovascular no diagnosticado y no 

tratado, con prevención cardiovascular 

inadecuada en comparación con las poblaciones 

cisgénero (Denby et al., 2021; Malhotra et al., 2022; 

Nokoff et al., 2018). En un estudio poblacional, las 

personas TGD presentaban más posibilidades de 

experimentar discriminación, distrés psicológico 

y experiencias adversas en la niñez, factores que 

eran asociados a mayores posibilidades de 

desarrollar una condición cardiovascular (Poteat 

et al., 2021). 

En estudios realizados en Estados Unidos, 

basados en información proveniente del Sistema 

de Vigilancia de los Factores de Riesgo 

Conductuales (Behavioral Risk Factor 

Surveillance System) tanto los hombres como las 

mujeres transgénero evidenciaron una mayor 

prevalencia de infarto de miocardio (IM), de 

accidente cerebrovascular o de otra ECV en 

comparación con los hombres o mujeres 

cisgénero o con ambos. Los resultados variaban 

según el ajuste que se hacía sobre los datos en 

función de otras variables que incluían la raza, los 

ingresos o los factores de riesgo cardiovascular 

(Alzahrani et al., 2019; Caceres et al., 2020; Nokoff 

et al., 2018). Las personas de género no binario 

también tienen más posibilidades de desarrollar 

ECV (Downing & Przedworski, 2018). En estos 

estudios, no se recogieron datos sobre el uso de 

hormonas, información que también resulta 

limitada por la utilización de historias clínicas por 

auto reporte. En los Estados Unidos, las personas 

TGD que solicitan THAG pueden presentar tasas 

mayores de factores de riesgos de ECV no 

diagnosticados y no tratados en comparación con 

la población cisgénero (Denby et al., 2021), 

aunque esta información puede no ser aplicable a 

nivel global. 

En 2018, un gran estudio de caso-control, de 

casos provenientes de diferentes centros en los 

Estados Unidos que utilizaron controles 

cisgénero en relación 10:1, no encontró 

diferencias estadísticamente significativas en las 

tasas de IM o accidente cerebrovascular al 

comparar mujeres transgénero y hombres 

cisgénero; Tampoco había diferencias en las tasas 

de IM, accidente cerebrovascular o 

tromboembolismo venoso (TEV) al comparar 

hombres transgénero y hombres o mujeres 

cisgénero. Sí se evidenció un cociente de riesgo 

estadísticamente significativa de 1.9 para TEV en 

las mujeres transgénero al comprarlas con los 

hombres cisgénero. Una sub-cohorte de mujeres 

transgénero que iniciaron THAG durante la 

ventana del estudio, de 6 años, (a diferencia de las 

que no la iniciaron con anterioridad) también 

mostró un riesgo aumentado de accidente 

cerebrovascular. Los aumentos de las tasas de 

TEV en la cohorte global de mujeres transgénero 

y de las tasas de accidente cerebro vascular en la 

sub-cohorte demostraron que el numero 

necesario para dañar calculado fue entre 71-123 

(esto no fue informado en la publicación) 

(Getahun et al., 2018). Otros estudios 

demostraron que no había aumento de eventos 

cardiovasculares o accidentes cerebrovasculares 

en hombres transgénero realizando terapia con 

testosterona, aunque dichos estudios resultan 

limitados por el tamaño pequeño de la muestra, 

un periodo relativamente corto de seguimiento y 

la edad joven de la población que constituía la 

muestra (Martinez et al., 2020; Nota et al., 2019). 

Los estudios realizados en Europa y en los 

Estados Unidos en mujeres transgénero que 

realizaron THAG feminizante mostraron un 

mayor riesgo de ECV, accidente cardiovascular o 

ambos, en comparación con mujeres cisgénero, y 

en algunos estudios, en comparación con 

hombres cisgénero (Getahun et al., 2018; Nota et 

al., 2019; Wierckx et al., 2013). Muchos de estos 

estudios presentan limitaciones significativas 

tales como el ajuste variable de los factores de 

riesgo CV, tamaños pequeños de muestra -

especialmente en lo que concierne a mujeres 

transgénero adultas mayores- y los diversos tipos 

de THAG, con duración variable (Connelly et al., 

2019; Defreyne et al., 2019, Martinez et al., 2020). 

Además, el aumento global de riesgo resultó ser 

pequeño. En muchos de estos estudios, la 

mayoría de las mujeres transgénero que 

experimentaron eventos cardíacos o accidente 
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cerebrovascular tenían más de 50 años de edad, 

presentaban uno o más factores de riesgo por 

ECV y realizaban una variedad de regímenes 

hormonales, los que incluían pero no se limitaban 

al uso de etinilestradiol, estrógeno sintético que 

provoca elevaciones significativas del riesgo 

trombótico y no está recomendado en regímenes 

de feminización (Gooren et  al., 2014; Martinez 

et  al., 2020). La limitada evidencia actual sugiere 

que los regímenes de THAG basados en 

estrógenos están asociados con un riesgo 

aumentado de infarto de miocardio y accidente 

cerebrovascular, pero no está claro si este 

pequeño riesgo es el resultado de la THAG o un 

efecto de un riesgo CV preexistente. No existen 

estudios conocidos que traten específicamente las 

ECV y condiciones relacionadas con ellas en 

personas no binarias, que usan dosis sub-

fisiológicas de hormonas de afirmación de 

género, o en personas adultas previamente 

tratadas con inhibidores de la pubertad. 

Los PAP pueden abordar mejor los riesgos de 

ECV durante la THAG, evaluando en las 

personas TGD el riesgo de ECV y los factores de 

riesgo modificables de ECV, tales como la 

diabetes mellitus, la hipertensión, la 

hiperlipidemia, la obesidad y el cigarrillo, como 

así también considerando el impacto del estrés de 

las minorías en el riesgo cardiovascular (Streed et 

al., 2021). Además, los PAP pueden mitigar las 

disparidades en salud cardiovascular de las 

personas transgénero, brindándoles un 

diagnóstico oportuno y tratamiento de las 

condiciones de riesgo y adecuando su atención, 

de modo de apoyar las intervenciones de 

afirmación de género que están encarando. 

Las guías para evaluación de riesgo varían 

según el contexto nacional o internacional y la 

afiliación científica de quienes las desarrollan. Las 

guías para la prevención de ECV también varían 

según la naturaleza y la frecuencia de la 

evaluación de riesgo en personas adultas 

saludables menores de 40 años (Arnett et al., 2019; 

Piepoli et al., 2020; Précoma et al., 2019; Streed et 

al., 2021; OMS, 2007). En el caso de los mayores de 

40, cuando el riesgo cardiovascular aumenta, las 

guías claramente recomiendan evaluaciones de 

riesgo programadas, utilizando una predicción 

calculada a 10 años basada en ecuaciones 

provenientes de amplias muestras poblacionales. 

Como ejemplos de calculadores de riesgo 

podemos mencionar el SCORE (recomendado por 

las guías europeas para la prevención de ECV), 

ecuaciones de estudios de cohorte agrupados 

(2013 AHA ACC Guideline on the Assessment of 

CVD risk), de riesgo de Framingham, y las tablas 

de predicción de riesgo formuladas por la 

Organización Mundial de la Salud. Las tablas de 

la OMS fueron desarrolladas en base a 

información proveniente de países de cada 

subregión de la OMS. En entornos de bajos 

recursos, no se cuenta con la posibilidad de medir 

el colesterol ni glucosa sérica, por lo que se cuenta 

con tablas de sugerencias alternativas sin estas 

mediciones. 

Debe tomarse en consideración que todos los 

calculadores de riesgo cardiovascular actuales 

están basados en el género, y utilizan el sexo 

como una variable de riesgo significativa. En la 

actualidad, hay datos insuficientes acerca de 

intervenciones sobre el riesgo cardiovascular 

durante la vida de las personas TGD con 

intervenciones médicas y quirúrgicas para ajustar 

estas ecuaciones predictivas, Sin embargo, queda 

claro que tanto el sexo asignado al nacer como la 

transición médica pueden afectar los parámetros 

utilizados para calcular el riesgo cardiovascular 

(Connelly et al., 2019; Defreyne et al., 2019; 

Maraka et al., 2017; Martinez et al., 2020). Los 

prestadores pueden adoptar una variedad de 

abordajes al utilizar los calculadores de riesgo 

cardiovascular en personas TGD, incluso utilizar 

el calculador de riesgo para el sexo asignado al 

nacer, para el género afirmado, o un promedio 

significativo de los dos, tomando en 

consideración la duración completa de la THAG. 

Aunque se carece de datos suficientes, es 

probable que lo más apropiado sea utilizar el 

género afirmado en las personas transgénero 

adultas con antecedentes de haber iniciado la 

THAG en edad puberal. En los pacientes con 

antecedentes de THAG sub-máxima, o que hayan 

transcurrido prolongados períodos sin reemplazo 

hormonal post gonadectomía, menores a 
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aproximadamente 50 años de edad, podría ser 

necesario un abordaje aún más controlado. Los 

prestadores deben tener en cuenta las 

características y limitaciones de los calculadores 

de riesgo que utilizan y deben invitar a los 

pacientes a compartir la toma de decisión en lo 

que respecta a estas consideraciones específicas. 

No existen estudios en la actualidad que 

comparen la prevalencia de dislipemia en 

muestras transgénero y cisgénero controlando 

por el uso de hormonas. Como se destacó 

previamente, los datos provenientes de otras 

poblaciones demuestran que la presencia de 

estrés psicosocial durante la niñez y la adultez 

mayor favorece la adiposidad y el metabolismo 

anormal de los lípidos. La THAG, tanto con 

testosterona como con estrógenos, afecta el 

metabolismo de los lípidos, aunque contamos con 

evidencia limitada debido a la variedad de 

regímenes hormonales y variables adicionales 

(Connelly et al., 2019; Defreyne et al., 2019; 

Deutsch, Glidden et al., 2015; Maraka et al., 2017; 

Martinez et al., 2020;). En general, los estrógenos 

tienden a aumentar el colesterol HDL 

(lipoproteínas de alta densidad) y los 

triglicéridos, con efectos variables sobre el 

colesterol LDL (lipoproteínas de baja densidad), 

mientras que la testosterona afecta en formas 

diversas a los triglicéridos, disminuye el 

colesterol HDL y aumenta el colesterol LDL. El 

método de administración también puede afectar 

este esquema, en especial si se toma en cuenta la 

administración oral versus la administración 

transdérmica de estrógenos y su impacto sobre 

los triglicéridos (Maraka et al., 2017). En general, 

la dimensión del efecto de estas diferencias es 

mínimo y el impacto en general sobre los 

resultados cardio y cerebrovasculares no está 

claro. No contamos con estudios que evalúen los 

efectos de las hormonas en personas TGD que 

presentan dislipemia preexistente y comenzaron 

a utilizar hormonas luego de los 50 años de edad, 

ni se han investigado los efectos más allá de los 2 

a 5 años de terapia. 

Se carece de estudios que comparen la 

prevalencia de hipertensión en muestras TGD y 

cisgénero controlada por el uso de hormonas. Los 

datos provenientes de otras poblaciones 

demuestran que el estrés psicosocial crónico y 

agudo, incluso las experiencias de discriminación 

pueden tener participación en la hipertensión 

(Din-Dzietham et al., 2004; Spruill, 2010). En 

estudios realizados en los Estados Unidos 

basados en el Sistema de Vigilancia de Factores de 

Riesgo Conductuales, una amplia encuesta de 

salud nacional en Estados Unidos, no se 

encontraron diferencias en hipertensión 

reportada en hombres transgénero o mujeres 

transgénero comparadas con las muestras 

cisgénero (Alzahrani et al., 2019; Nokoff et al., 

2018). 

Los estudios de THAG con testosterona y 

estrógenos han demostrado efectos inconsistentes 

en la presión sanguínea sistólica y diastólica. En 

un estudio retrospectivo sobre los efectos de la 

THAG con estrógenos o testosterona, la presión 

sanguínea sistólica evidenció una leve reducción 

al iniciar los regímenes de estrógenos, mientras 

que se vio una pequeña elevación (4 mm Hg) en 

el promedio de la presión sanguínea sistólica en 

estudios de seguimiento a largo plazo de los 

regímenes de testosterona, esta diferencia se 

encontraba al margen de la significancia 

estadística y era de limitada relevancia clínica 

(Banks et al., 2021). Una revisión sistemática 

concluyó que, dada la limitada calidad de los 

estudios, los datos son insuficientes para sacar 

conclusiones sobre los efectos de la terapia 

hormonal de afirmación de género sobre la 

presión sanguínea (Connelly et al., 2021). La 

espironolactona, comúnmente utilizada como un 

antiandrógenos en la THAG feminizante, es un 

diurético ahorrador de potasio que puede 

aumentar los niveles de potasio si se utiliza en 

combinación con inhibidores ACE o 

medicaciones antagonistas de receptores de 

angiotensina, así como también de sustitutos de 

la sal. No contamos con estudios que evalúen los 

efectos de las hormonas en personas TGD que 

presentaron hipertensión preexistente al 

comienzo del tratamiento hormonal, a una edad 

superior a los 50 años, ni se han investigado los 

efectos a más de 2 a 5 años de la terapia. Las 

personas transgénero que reciben THAG también 
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deben realizarse controles de presión sanguínea 

adicionales y otros chequeos, como lo indica la 

guía de la Asociación Profesional Mundial para la 

Salud Transgénero (WPATH) para la THAG. 

Contamos con datos limitados que comparen la 

prevalencia de diabetes mellitus en muestras 

TGD y cisgénero independientemente del uso de 

hormonas. Información reciente proveniente del 

estudio de cohorte STRONG (Islam et al., 2021) 

observó que la prevalencia e incidencia de 

diabetes tipo 2 era más común en la cohorte de 

feminidades trans que en los controles de mujeres 

cisgénero, pero no en los controles de hombres 

cisgénero. No se observaron diferencias 

significativas en la prevalencia o incidencia de 

diabetes tipo 2 en la cohorte de masculinidades 

trans ni en el total de las personas TGD con 

posterioridad al comienzo de la terapia hormonal. 

Sin embargo, la media de seguimiento para 

ambas cohortes fue de 2.8 y 3.1 años 

respectivamente (Islam et al., 2021). La 

información de otras poblaciones, incluidas 

minorías sexuales, indica que el estrés psicosocial 

crónico y agudo puede mediar en el desarrollo y 

control de la diabetes tipo 2 (Beach et al., 2018; 

Kelly & Mubarak, 2015). 

Los estudios en los Estados Unidos basados en 

el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo 

Conductuales no hallaron diferencias en la 

diabetes reportada entre hombres transgénero, 

mujeres transgénero y personas no binarias al 

compararlas con personas cisgénero (Alzahrani et 

al., 2019; Caceres et al., 2020; Nokoff et al., 2018). 

Varios estudios sobre muestras pequeñas han 

demostrado una prevalencia mayor a la esperada 

de síndrome de ovario poliquístico o de 

hiperandrogenismo en hombres transgénero 

(Feldman et al., 2016), condiciones asociadas a la 

resistencia a la insulina y al riesgo de diabetes. Si 

bien los estudios de la THAG con testosterona o 

estrógeno muestran efectos diversos sobre el 

peso/grasa corporal, metabolismo de la glucosa y 

resistencia a la insulina (Defreyne et al., 2019), la 

mayoría no son concluyentes en cuanto al 

aumento de prediabetes o diabetes (Chan et al., 

2018; Connelly et al., 2019). No contamos con 

estudios que evalúen los efectos de las hormonas 

en personas TGD con diabetes preexistente al 

comienzo del tratamiento hormonal, de más de 50 

años de edad, o que investiguen los efectos más 

allá de los 2 a 5 años de terapia. En la actualidad, 

no hay estudios que aborden específicamente la 

diabetes en personas adultas tratados 

previamente con inhibición de la pubertad. 

Si bien los estudios de resultados intermedios 

de los efectos de la THAG sobre la presión 

sanguínea y los lípidos son útiles para generar 

hipótesis y para estudiar la etiología, las futuras 

investigaciones deberían focalizarse en 

resultados cardiovasculares de interés, haciendo 

foco específicamente en predictores individuales 

tales como la edad, el plan de tratamiento y la 

dosis de hormonas utilizadas y la duración total 

del THAG. La interpretación de los datos siempre 

debe tener en cuenta si los controles cisgénero se 

realizaron sobre el mismo sexo de nacimiento o 

sobre el género de identificación. 

 

Postulado 15.4  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud asesoren a las personas transgénero y de 

género diverso sobre el uso del tabaco y les 

aconsejen abstenerse de usar tabaco/nicotina 

antes de la cirugía de afirmación de género. 

El uso de tabaco es una de las causas 

principales que contribuyen al desarrollo de 

enfermedad cardiovascular, enfermedad 

pulmonar y cáncer en todo el mundo 

(Organización Mundial de la Salud, 2020). Las 

personas TGD presentan una mayor prevalencia 

de uso de tabaco en comparación con personas 

cisgénero, que varía a lo largo del espectro de 

género (Azagba et al., 2019; Buchting et al., 2017). 

Este patrón es consistente con otras poblaciones 

que experimentan estrés de las minorías (Gordon 

et al., 2021). Los PAP pueden promocionar 

factores protectores contra el uso de tabaco, que 

incluyen reducir la exposición a la discriminación 

personal o estructural, tener identificación 

afirmante de género, y contar con seguro de salud 

(Kidd et al., 2018; Shires & Jafee, 2016). 

Los riesgos a la salud por uso de tabaco afectan 

a las personas TGD en forma desproporcionada, 

principalmente porque ellas cuentan con menores 
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posibilidades para acceder a tamizajes realizados 

por profesionales culturalmente competentes y 

accesibles, y a tratamientos de las enfermedades 

relacionadas con el tabaco (Shires & Jafee, 2016). 

Fumar puede también podría aumentar el riesgo 

cardiovascular y de TEV en personas TGD bajo 

THAG feminizante (Hontscharuk, Alba, Manno 

et al., 2021). Fumar también duplica o triplica el 

riesgo de complicaciones quirúrgicas en general, 

tales como la curación de la herida quirúrgica, 

generación de escaras e infección (Yoong et al., 

2020) y aumenta estos riesgos en los casos de 

cirugías de afirmación de género. Los datos en 

poblaciones cisgénero muestran que dejar de 

fumar antes de la cirugía y abstenerse durante las 

seis semanas posteriores reduce las 

complicaciones significativamente (Yoong et al., 

2020). 

En la actualidad, contamos con pocos estudios 

que refieran programas para dejar de fumar 

específicamente orientados a personas TGD 

(Berger & Mooney-Somers, 2017). Sin embargo, 

hay evidencia limitada que sugiere que los PAP 

pueden contribuir a mejorar los esfuerzos para 

dejar de fumar tratando los efectos del estrés de 

las minorías (Gamarel et al., 2015) e incorporando 

intervenciones de afirmación de género tales 

como THAG (Myers & Safer, 2016). 

Los PS deben tener en cuenta las barreras que 

deben superar las personas habituadas al uso de 

nicotina cuando intentan abandonarla. Deben 

poner a su disposición terapia de reemplazo de 

nicotina y/u otras formas de intervención de 

cesación tabáquica enfatizando en las 

preferencias individuales y reconociendo los 

factores de salud conductual subyacentes que 

contribuyen a un uso continuado de nicotina.  La 

toma de decisiones y el abordaje respecto a la 

THAG o la cirugía deben incluir la consideración 

del principio de la práctica médica “primero no 

dañar”, teniendo en cuenta las reales habilidades 

y necesidades del paciente individual. 

 

Postulado 15.5  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud aborden y traten las preocupaciones 

psicológicas, médicas y sociales relacionadas a 

la edad con las personas transgénero y de género 

diverso. 

Envejecer presenta desafíos sociales, físicos y 

de salud mental específicos para las personas 

TGD. Si bien contamos con limitadas 

publicaciones sobre envejecimiento y personas 

transgénero, es sabido que gran cantidad de 

adultos mayores TGD han experimentado una 

vida de estigma, discriminación y represión de su 

identidad de género (Fabbre & Gaveras, 2020; 

Witten, 2017). Esta experiencia afecta las 

interacciones entre los adultos mayores y los 

efectores de salud (Fredriksen-Goldsen et al., 

2014; Kattari & Hasche, 2016; Walker et al., 2017). 

Las personas transgénero adultas mayores son 

más propensas que sus pares cisgénero LGB a 

reportar  una salud física pobre, aun controlando 

por factores sociodemográficos (Fredriksen-

Goldsen 2011; Fredriksen-Goldsen et al., 2014). El 

acceso reducido a la atención culturalmente 

competente y las secuelas del estrés de minorías 

traen aparejados una demora en la atención y una 

potencial exacerbación de las condiciones 

crónicas comunes al envejecer (Bakko & Kattari, 

2021; Fredriksen-Goldsen et al., 2014). 

Aunque contamos con poca cantidad de 

estudios sobre intervenciones médicas de 

afirmación de género en adultos mayores TGD, la 

evidencia sugiere que los adultos mayores 

experimentan una calidad de vida 

significativamente superior con la transición 

médica, aún en comparación con personas TGD 

adultas más jóvenes (Cai et al., 2019). Si bien la 

edad en sí misma no es una contraindicación 

absoluta o limitación para las intervenciones 

médicas o quirúrgicas de afirmación de género, es 

probable que las personas TGD adultas mayores 

no estén al tanto de la variedad de opciones 

disponibles en materia social, médica o 

quirúrgica que pueden ayudarlas a satisfacer sus 

necesidades individuales (Hardacker et al., 2019; 

Houlberg, 2019).  

A pesar de que los estudios sobre salud mental 

en personas TGD adultas mayores son limitados, 

se sabe que las personas mayores de 50 años 

experimentan porcentajes significativamente más 

altos de síntomas de depresión y de percepción de 
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estrés en comparación con pares cisgénero LGB y 

adultos mayores heterosexuales (Fredriksen-

Goldsen 2011, Fredriksen-Goldsen et al., 2014). 

Los factores de riesgo específicos para personas 

TGD adultas mayores incluyen discriminación 

por género y edad, estrés general, ocultamiento 

de la identidad, victimización y estigma 

internalizado, mientras que el apoyo social y el 

sentido de pertenencia a una comunidad parecen 

ser factores protectores (Fredriksen-Goldsen et 

al., 2014; Hoy-Ellis & Fredriksen-Goldsen, 2017; 

White Hughto & Reisner, 2018). Los PAP pueden 

ayudar a los pacientes, aconsejándoles 

espiritualidad, auto aceptación y auto convicción, 

como así también un estilo de vida saludable y 

activo, todos ellos factores asociados con la 

resiliencia y un envejecimiento exitoso 

(McFadden et al., 2013; Witten, 2014). 

Es habitual que las personas TGD adultas 

mayores enfrenten aislamiento social, pérdida de 

los sistemas de apoyo y desconexión de amigos 

cercanos e hijos (Fredriksen-Goldsen 2011; 

Witten, 2017). Sus mayores preocupaciones 

relativas al envejecimiento se refieren a perder la 

habilidad de cuidarse por sí solos, que trae 

aparejada la necesidad de tener que recurrir a 

cuidados domiciliarios o a una institución para 

adultos mayores (Henry et al., 2020). Si bien los 

entornos de atención de estadía prolongada 

ofrecen la asistencia necesaria, también presentan 

potencial de abuso físico o emocional, de 

denegación de THAG y atención de rutina, de 

“desalojo”, y de impedimento a vivir y vestirse 

según el género afirmado de la persona 

(Auldridge et al., 2012; Pang et al., 2019; Porter et 

al., 2016). Las personas TGD adultas mayores 

consideran que los servicios más necesarios son el 

hogar para personas mayores, el transporte, los 

eventos sociales y los grupos de apoyo 

(Auldridge et al., 2012; Witten, 2014). 

A pesar de las barreras que deben enfrentar, la 

mayoría de las personas TGD envejecen de 

manera exitosa, empoderadas por la auto 

aceptación, relaciones afectivas, y la fortaleza 

para defender sus derechos (Fredriksen-Goldsen 

2011; Witten, 2014). Los PAP deben abordar los 

problemas de salud fundamentales a los que se 

enfrentan las personas TGD adultas mayores, lo 

que incluye atención de la salud mental, 

intervenciones médicas de afirmación de género, 

apoyo social y cuidados prolongados o del fin de 

vida. 

Más allá del impacto independiente de factores 

tales como estrés de las minorías y determinantes 

sociales de la salud en los últimos años, 

carecemos de datos sobre los problemas 

específicos de salud que deben enfrentar las 

personas transgénero que utilizan THAG a 

edades avanzadas, de las personas que 

comenzaron con la THAG a edades más 

tempranas y de aquellas que solicitan continuar o 

comenzar THAG en la sexta, séptima, octava 

década de su vida o aún más tarde. Dado que la 

proporción de personas transgénero que inician 

THAG a edades tempranas está en aumento, 

incluso de aquellas que comienzan la terapia en la 

pubertad, resulta todavía más importante contar 

con estudios sobre el impacto en la salud a largo 

plazo de décadas de tal tratamiento. 

 

Postulado 15.6  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud se ajusten a las guías locales de tamizaje 

de cáncer de mama desarrolladas para mujeres 

cisgénero cuando atiendan personas 

transgénero y de género diverso que hayan 

recibido estrógenos, teniendo en cuenta la 

duración del tratamiento hormonal, la dosis, la 

edad actual y la edad en la cual comenzó el uso 

de hormonas. 

Las personas TGD que se utilizan THAG en 

base a estrógenos desarrollarán mamas y por lo 

tanto deberán realizarse los estudios para 

tamizaje de cáncer de mama.  

Los estrógenos exógenos pueden ser uno de los 

múltiples factores que contribuyen al riesgo de 

cáncer de mama en personas cisgénero. Se han 

publicado dos estudios de cohorte que evaluaban 

la prevalencia de cáncer de mama en mujeres 

transgénero en los Países Bajos (Gooren et al., 

2013) y en los Estados Unidos (Brown & Jones, 

2015). Ambos fueron cohortes retrospectivas de 

muestras clínicas que utilizaban un diagnóstico 

de cáncer de mama como resultado de interés y 
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controles cisgénero como grupo de comparación. 

Ninguno de los estudios incluyó tamizajes 

prospectivos de cáncer de mama y ambos 

presentaron limitaciones metodológicas 

significativas. Se han publicado numerosas guías 

(Deutsch, 2016a) que recomiendan la 

combinación de “edad más tiempo de exposición 

a estrógenos” como factor determinante de la 

necesidad de comenzar con los controles. Estas 

recomendaciones están basadas solamente en el 

consenso de expertos y son evidentemente 

débiles. 

Las mutaciones BRCA 1 y 2 incrementan el 

riesgo de cáncer de mama, pero el rol que juega la 

exposición a hormonas sexuales, si lo hubiera, en 

cuanto al aumento de riesgo todavía no queda 

claro (Rebbeck et al., 2005). El grado de aumento 

en el riesgo, si lo hubiera, resultante de la terapia 

con estrógenos de afirmación de género es 

desconocido. Los pacientes que sepan que 

presentan una mutación BRCA1 deben recibir 

asesoramiento acerca de esta limitación de 

conocimiento, aunque al emitir su consentimiento 

informado producto de un proceso de toma de 

decisión compartida entre el paciente y el 

prestador, se reconocerán los numerosos 

beneficios de la THAG. 

El tamizaje de cáncer de mama en mujeres 

transgénero también deberá considerar la 

probabilidad de que las mamas de una mujer 

transgénero pueden ser más densas en una 

mamografía. Mamas densas, antecedentes de 

inyección de rellenos tales como silicona en 

mamas, y los implantes mamarios pueden 

complicar la interpretación de los hallazgos 

mamográficos (Sonnenblick et al., 2018). Es por 

ello que deben utilizarse técnicas especiales en el 

caso que se requiera. Las personas que se han 

inyectado partículas tales como silicona u otros 

rellenos para aumento del volumen mamario 

también pueden presentar complicaciones tales 

como lipogranulomas esclerosantes, que brindan 

una imagen de los tejidos más oscura que la 

normal en una mamografía o en una ecografía. 

 

Postulado 15.7  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud sigan las guías locales para tamizaje de 

cáncer de mama desarrollados para mujeres 

cisgénero al atender personas transgénero y de 

género diverso que hayan desarrollado mamas a 

partir de su pubertad endógena y que no se 

hayan realizado una cirugía torácica de 

afirmación de género. 

En el caso de las personas TGD asignadas 

femeninas al nacer que desarrollaron mamas 

debido a su pubertad endógena, existen 

preocupaciones teóricas acerca de si la exposición 

directa a testosterona y la exposición a estrógenos 

por aromatización producto de la terapia de 

testosterona constituyen factores de riesgo para el 

desarrollo de cáncer de mamas. Datos 

retrospectivos limitados no han demostrado un 

aumento del riesgo de cáncer de mama en 

hombres transgénero (Gooren et al., 2013; 

Grynberg et al., 2010), aunque no contamos con 

datos prospectivos y comparativos. La mayoría 

de las personas en este grupo tendrán un 

remanente de tejido mamario y por lo tanto es 

importante que los prestadores sean conscientes 

de que el riesgo de cáncer mamario no es cero en 

esta población. No se ha establecido hasta la fecha 

el tiempo ni el abordaje para realizar estudios de 

cáncer de mama en este grupo de pacientes que 

han realizado una cirugía de tórax pero, en forma 

similar a la de los hombres cisgénero que 

presentan antecedentes familiares significativos 

de mutación del gen BCRA, puede resultar 

apropiado realizar estudios mediante resonancia 

magnética o ecografía. Dado que la utilidad y el 

desempeño de estos abordajes no han sido 

estudiados y debido a que los autocontroles y los 

controles realizados por un profesional de la 

salud sobre el pecho o las mamas no están 

recomendados en mujeres cisgénero porque 

podrían arrojar falsos positivos y sobre-detección 

(detección de un cáncer que hubiera remitido por 

sí solo sin necesidad de intervención), cualquier 

abordaje de tamizaje en este grupo debe tener 

lugar dentro del contexto de una toma de decisión 

compartida entre pacientes y prestadores, 

teniendo en cuenta los daños potenciales, los 
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beneficios y las incertidumbres acerca de estos 

abordajes. 

 

Postulado 15.8  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud apliquen las mismas guías locales de 

tamizaje respectivas (incluso la recomendación 

de no realizarlos) desarrolladas para mujeres 

cisgénero que presentan un riesgo promedio y 

elevado de desarrollar cáncer de ovario y de 

endometrio al atender personas transgénero y 

de género diverso que presenten los mismos 

riesgos. 

Las guías de consenso en la actualidad no 

recomiendan controles de cáncer de ovario de 

rutina en mujeres cisgénero. Se han reportado 

casos de cáncer de ovario en hombres transgénero 

(Dizon et al., 2006; Hage et al., 2000). Por el 

momento, no existe evidencia de que la terapia 

con testosterona provoque un aumento de riesgo 

de cáncer de ovario, aunque no contamos con 

estudios prospectivos a largo plazo (Joint et al., 

2018). 

 

Postulado 15.9  

Recomendamos no realizar ooforectomías ni 

histerectomías en forma rutinaria con el solo fin 

de evitar el cáncer de ovario o de útero en 

personas transgénero o de género diverso que 

reciban tratamiento con testosterona y que 

presenten un riesgo de malignidad promedio. 

Las personas TGD con ovarios que reciben 

THAG en base a testosterona están habitualmente 

en un estado oligo o anovulatorio o pueden 

experimentar cambios en la función de la fase 

lútea y en la producción de progesterona. Esta 

condición, combinada con el posible incremento 

de exposición a estrógenos provenientes de la 

aromatización de testosterona exógena eleva la 

preocupación de una exposición a estrógenos 

excesiva o no controlada en el endometrio, 

aunque el significado clínico de este hallazgo es 

desconocido. Estudios histológicos del 

endometrio de personas TGD a quienes se 

administra testosterona observaron atrofia más 

que hiperplasia (Grimstad et al., 2018; Grynberg 

et al., 2010; Perrone et al., 2009).  En una cohorte 

amplia de masculinidades trans que se habían 

realizado una histerectomía con ooforectomía, 

todos los casos (n= 85) arrojaron histopatología 

ovárica benigna (Grimstad et al., 2020). Aunque 

no contamos con datos de resultados 

prospectivos, la evidencia actual es insuficiente 

para apoyar una recomendación de que los 

hombres transgénero se realicen una 

histerectomía u ooforectomía de rutina con el solo 

objeto de evitar el desarrollo de cáncer 

endometrial u ovárico. Obviamente, si existieran 

signos o síntomas inexplicados de cáncer de 

endometrio o de ovario, éstos deberán ser 

evaluados apropiadamente. 

 

Postulado 15.10 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud ofrezcan tamizaje de cáncer de cuello de 

útero a personas transgénero y de género 

diverso que actualmente conserven el cérvix o 

que lo hayan tenido, siguiendo las guías locales 

para mujeres cisgénero. 

Las personas con cérvix deben realizar un 

tamizaje rutinario de cáncer de cuello de útero, 

siguiendo las prácticas y guías de la región según 

la edad. Esto incluye la vacunación contra el virus 

de papiloma humano (VPH) y el tamizaje según 

las guías locales, incluyendo citología, y cotesteo 

de VPH de alto riesgo, si estuviera disponible. Es 

importante que los PS sean cuidadosos al realizar 

los exámenes pélvicos con espéculo, de manera de 

minimizar el dolor y el distrés en personas 

transgénero masculinas. 

Es menos probable que las personas TGD con 

cérvix se hayan realizado tamizajes 

convencionales para cáncer de cuello de útero, ya 

sea porque el examen puede empeorar la disforia 

y/o por falta de información adecuada tanto de 

los médicos clínicos como de los pacientes acerca 

de la necesidad de tamizaje (Agenor et al., 2016; 

Potter et al., 2015).  Por otra parte, la terapia con 

testosterona puede producir cambios atróficos 

del tracto genital, y la duración de la 

administración de testosterona se ha asociado con 

una mayor probabilidad de obtener una muestra 

citológica inadecuada para realizar el tamizaje de 

cáncer de cuello de útero (Peitzmeier et al., 2014). 
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Buscar alternativas a los exámenes con espéculo y 

a la citología cervical, tales como la toma de 

muestras por el prestador o la auto-toma para el 

estudio de HPV de alto riesgo, podrían resultar 

beneficiosos para realizar los controles en 

personas con cérvix. En los Estados Unidos se está 

investigando el testeo de alto riesgo de VPH 

mediante extendidos vaginales recogidos por 

auto-toma en poblaciones transgénero 

masculinas. Estas muestras resultaron ser 

altamente aceptables en los hombres transgénero, 

con una sensibilidad a HPV de alto riesgo del 

71.4% (valor predictivo negativo de 94.7%) y una 

especificidad del 98.2% (Reisner et al., 2018). Se 

necesitan estudios adicionales para evaluar los 

daños producidos por el control primario de VPH 

en hombres transgénero en relación con los daños 

potenciales aumentados asociados a los exámenes 

invasivos y colposcopías. 

 

Postulado 15.11  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud informen a las personas transgénero y de 

género diverso que el uso de medicación 

antirretroviral no es una contraindicación para 

la terapia hormonal de afirmación de género. 

La prevalencia de virus de inmunodeficiencia 

humana (VIH) es desproporcionadamente alta en 

las poblaciones TGD. Un amplio metaanálisis 

reciente arrojó un odds ratio para infección por 

VIH de 66 en feminidades trans y de 6.8 para 

masculinidades trans a nivel mundial 

(Stutterheim et al., 2021). Los profesionales de 

atención primaria cuentan con oportunidades 

únicas de educar e implementar estrategias de 

prevención, especialmente en lo que se refiere a 

disminuir la carga viral de VIH en las personas 

TGD. La desconfianza frente a los prestadores de 

la salud debido a experiencias pasadas de 

discriminación y transfobia impacta en la 

prevención de VIH y altera los esfuerzos en 

conjunto (Sevelius et al., 2016). El estigma, la falta 

de entrenamiento adecuado y las jerarquías de 

poder innatas dentro de los establecimientos 

médicos contribuyen a generar ambivalencia e 

incertidumbre en los prestadores al atender 

personas TGD (Poteat et al., 2013). Por último, la 

falta de inclusión y de prácticas de afirmación de 

género en el entorno de la salud pueden provocar 

que las personas TGD se sientan inseguras al 

hablar de temas sensibles tales como el 

diagnóstico de VIH y que eviten recurrir a la 

consulta por temor a hacerlo (Bauer et al., 2014; 

Gibson et al., 2016; Seelman et al., 2017). 

Los efectores del sistema de salud deben ser 

conscientes del contexto ampliado en el cual las 

personas TGD solicitan atención, ya sea para 

recibir hormonas de afirmación de género, 

tratamiento/profilaxis pre-exposición (PrEP) para 

VIH o ambos. Es posible que existan diversas 

interpretaciones incorrectas sobre la seguridad de 

realizar terapia hormonal de afirmación de 

género concomitantemente con la terapia 

antirretroviral para profilaxis pre-exposición o 

tratamiento del VIH. 

Los estudios directos sobre las interacciones de 

las terapias antirretrovirales/hormonales de 

afirmación de género (TARV/THAG) han sido 

limitados. Mediante un subanálisis de mujeres 

transgénero y feminidades trans participantes en 

el estudio multinacional iPrEx se determinó una 

pobre efectividad en este grupo al analizar la 

intención de tratar, aunque la efectividad dentro 

de los participantes transgénero que adherían a la 

medicación como se prescribió resultó ser similar 

a la de los hombres gay cisgénero, lo que sugiere 

que el compromiso y la adherencia a PrEP en esta 

población sigue siendo un desafío. Dos estudios 

sobre los efectos de la THAG sobre el difosfato de 

tenofovir (Grant et al., 2021) y difosfato de 

tenofovir con emtricitabina (Shieh et al., 2019) 

observaron que la disminución significativa del 

nivel sérico de drogas de TARV era poco probable 

que tuvieran significancia clínica. En general, los 

datos sobre las interacciones entre los 

anticonceptivos hormonales y los 

antirretrovirales son reafirmantes en términos del 

impacto de las hormonas sobre TARV (Nanda et 

al., 2017). Dado que el estradiol es metabolizado 

parcialmente por las enzimas citocromo p450 

(CYP) 3A4 y 1A2, pueden presentarse 

interacciones potenciales de las drogas con otros 

medicamentos que inducen o inhiben estas vías, 

tales como los inhibidores no nuclosídicos de 
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transcriptasa inversa (INNTI, como, por ejemplo, 

efavirenz (EFV) y nevirapina (NVP)) (Badowski 

et al., 2021). No obstante ello, los regímenes de 

TARV de primera línea de elección en la mayoría 

de los países incluyen inhibidores de integrasa, 

que presentan interacciones mínimas o no 

interactúan con las hormonas de afirmación de 

género y pueden usarse con seguridad 

(Badowski, 2021; Departamento de Salud y 

Servicios Humanos, Panel sobre Protocolos para 

el uso de Antirretrovirales en Adultos y 

Adolescentes, 2021).  Si quedan dudas acerca de 

posibles interacciones, los prestadores deberán 

monitorear los niveles hormonales séricos según 

la necesidad. Por lo expuesto, las personas TGD 

que viven con VIH y toman medicaciones 

antirretrovirales deben saber que el uso de 

antirretrovirales durante la THAG es seguro. 

 

Postulado 15.12  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud cuenten con una historia clínica detallada 

de las personas transgénero y de género diverso, 

que incluya información sobre el uso de 

hormonas en el pasado y en la actualidad, sobre 

cirugías gonadales como así también sobre la 

presencia de factores de riesgo tradicionales de 

osteoporosis, para evaluar la edad óptima y la 

necesidad de realizar evaluaciones para 

diagnóstico de osteoporosis. Para información 

adicional, ver el Postulado 15.13. 

 

Postulado 15.13  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud hablen con las personas transgénero y de 

género diverso sobre la salud ósea, incluso la 

necesidad de realizar ejercicios activos de 

levantamiento de peso, de llevar una dieta 

saludable y de recurrir a suplementos de calcio 

y vitamina D. 

Tanto los estrógenos como la testosterona 

contribuyen a la formación y al recambio óseo. La 

disminución de los niveles de hormonas sexuales 

está asociada a un mayor riesgo de osteoporosis 

en edad avanzada (Almeida et al., 2017). Las 

personas TGD pueden requerir intervenciones 

médicas y/o quirúrgicas que tienen el potencial de 

influir en la salud ósea, tales como el tratamiento 

con hormonas sexuales, el bloqueo de 

andrógenos y la gonadectomía. Es por eso que se 

necesita una historia clínica detallada que incluya 

el uso de hormonas en la actualidad y en el 

pasado, como así también las cirugías gonadales 

que se haya realizado para poder determinar la 

necesidad de estudios de tamizaje para 

osteoporosis. 

Varios estudios observacionales compararon la 

densidad mineral del hueso (DMO) en personas 

TGD adultas antes y después de la terapia 

hormonal de afirmación de género con controles 

cisgénero del mismo sexo asignado al nacer. 

Puede existir una baja DMO antes del inicio del 

tratamiento hormonal. Un estudio demostró una 

media de DMO más baja en el área del cuello 

femoral, cadera total y en la columna vertebral en 

mujeres transgénero comparado con hombres 

cisgénero de la misma edad (Van Caenegem, Taes 

et al., 2013). Otro estudio reveló una alta 

prevalencia de puntajes bajos de DMO en 

personas TGD jóvenes antes de iniciar el 

tratamiento con inhibidores de la pubertad (Lee, 

Finlayson et al., 2020). Los autores de ambos 

estudios concluyeron que las bajas tasas de 

actividad física pudieron contribuir a estos 

hallazgos. 

Puede ocurrir aceleración de la pérdida ósea 

luego de la gonadectomía, si se suspenden las 

hormonas o si los niveles hormonales son 

subóptimos. En un estudio, 30% de las mujeres 

transgénero que habían realizado una 

gonadectomía presentaban baja masa ósea, lo que 

se correlacionó con niveles más bajos de 17-ß 

estradiol y adherencia a THAG (Motta et al., 

2020). 

Investigaciones acerca de los efectos de la 

THAG sobre la DMO revelaron que las mujeres 

TGD que recibían terapia hormonal mostraron 

mejora de la DMO. Una revisión sistemática y 

metaanálisis publicados entre los años 2008 y 

2015 que estudiaron el impacto de las hormonas 

sexuales sobre la salud ósea de las personas 

transgénero incluyeron 9 estudios 

representativos sobre mujeres transgénero (n= 

392) y 8 sobre hombres transgénero (n= 247). El 
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metaanálisis reveló que las mujeres transgénero 

presentaban un aumento de la DMO 

estadísticamente significativo en la columna 

lumbar (pero no en el cuello femoral) en 

comparación con las mediciones basales. Entre los 

hombres transgénero, no se evidenciaron cambios 

estadísticamente significativos en su columna 

lumbar, en el cuello femoral ni en cadera total en 

lo que respecta a la DMO, ni a los 12, ni a los 24 

meses posteriores a comenzar el tratamiento con 

testosterona en comparación con las mediciones 

basales (Singh-Ospina et al., 2017). Desde la 

publicación de este estudio, el de la Red Europea 

para la Investigación de Incongruencia de Género 

(ENIGI, por su sigla en inglés), un estudio 

multicéntrico observacional prospectivo (Bélgica, 

Noruega, Italia y los Países Bajos) publicó los 

resultados de las DMO en 231 mujeres 

transgénero y 199 hombres transgénero, un año 

después de iniciar la terapia de afirmación de 

género (Wiepjes et al., 2017)). Las mujeres 

transgénero evidenciaron un aumento de la DMO 

en la columna lumbar, cadera total y en el cuello 

femoral y los hombres transgénero evidenciaron 

un incremento de la DMO en cadera total. Un 

estudio en 53 hombres transgénero y 53 mujeres 

transgénero informó que las personas 

transgénero no presentaron fracturas a los 12 

meses luego de iniciar la terapia hormonal 

(Wierckx, van Caenegem et al., 2014). No existen 

estudios que sugieran que la THAG constituye 

una indicación para el tamizaje ampliado de 

osteoporosis. Por el contrario, los períodos de 

suspensión de la THAG en aquellas personas que 

se realizaron una gonadectomía constituiría una 

indicación para tales estudios. 

Las guías de práctica clínica incluyen 

recomendaciones de realizar tamizaje de 

osteoporosis en personas TGD (Deutsch, 2016a; 

Hembree et al., 2017; Rosen et al., 2019). En el caso 

de las personas TGD, tanto la Sociedad 

Internacional de Densitometría Clínica como la 

Endocrine Society sugieren que se realice un 

estudio basal de DMO previo a iniciar el 

tratamiento hormonal. Se han formulado otras 

recomendaciones sobre tamizaje de DMO en base 

a factores de riesgo que incluyen el sexo al 

nacimiento y la edad, como así también la 

presencia de factores de riesgo tradicionales para 

osteoporosis, tales como una fractura previa, 

utilización de medicación de alto riesgo, 

condiciones asociadas a la pérdida ósea, y bajo 

peso corporal (Rosen et al., 2019). 

Específicamente, las guías ISCD establecen que el 

estudio de DMO está indicado en personas TGD 

si presentan antecedentes de gonadectomía o 

terapia que disminuye los niveles de esteroides 

gonadales endógenos antes del inicio de la 

THAG, hipogonadismo sin plan de realizar 

THAG, u otras indicaciones habituales (Rosen et 

al., 2019). Sin embargo, la base de evidencia para 

estas recomendaciones es débil. 

La modalidad de tamizaje de osteoporosis 

recomendada es la absorciometría de rayos X de 

energía dual (DXA) de la columna lumbar, cadera 

total y cuello del fémur (Kanis, 1994). Sin 

embargo, en muchos países de bajos o medianos 

ingresos los estudios de DMO que utilizan DXA 

no están disponibles; Los diagnósticos por DXA 

de rutina se realizan en pocos países, y los Estados 

Unidos constituyen una excepción. 

Los profesionales de la salud deben discutir 

con las personas TGD las formas de optimizar la 

salud ósea. Además, deben suministrarles 

información acerca de la importancia de la 

nutrición y del ejercicio para mantener la salud 

ósea. Las personas TGD con (o con riesgo de) 

osteoporosis deben contar con información sobre 

los beneficios de realizar ejercicios de 

levantamiento de peso, como así también de 

ejercicios de fuerza y resistencia para limitar la 

pérdida ósea (Benedetti et al., 2018). La 

alimentación es esencial para la salud ósea. Las 

deficiencias nutricionales, que incluyen una 

ingesta insuficiente de calcio y bajos niveles de 

vitamina D pueden traer como consecuencia una 

baja mineralización ósea. Se ha demostrado que 

la utilización de suplementos de vitamina D y 

calcio reducen la incidencia de fracturas de cadera 

y fracturas en general (Weaver et al., 2016).  

Aunque estas consideraciones son relevantes 

para todas las poblaciones, esta discusión es 

pertinente dado que se ha observado una alta 

prevalencia de hipovitaminosis D en poblaciones 
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TGD (Motta et al., 2020; Van Caenegem, Taes et 

al., 2013). 

 

Postulado 15.14  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud estén dispuestos a derivar a las personas 

transgénero y de género diverso para que 

puedan realizarse tratamientos de afirmación de 

género de remoción del vello facial, corporal y 

genital o como parte del proceso de preparación 

prequirúrgico. 

La remoción del vello es necesaria tanto para 

eliminar el vello facial (Marks et al., 2019) como 

para preparar al paciente para ciertos tipos de 

cirugías de afirmación de género (CAG) tales 

como la vaginoplastia, la faloplastia y la 

metoidioplastia (Zhang et al., 2016). Se requiere 

en forma prequirúrgica la remoción permanente 

de vello en las áreas de la piel que entrarán en 

contacto con la orina (por ejemplo, en la utilizada 

para construir una neouretra) o que se 

relocalizarán dentro de una cavidad parcialmente 

cerrada del cuerpo (por ejemplo, la que se utiliza 

para generar la neovagina) (Zhang et al., 2016).  

Las técnicas de remoción de vello utilizadas como 

intervención de afirmación de género son la 

remoción de vello por electrólisis (RVE) y la 

remoción de vello por láser (RVL) (Fernandez et 

al., 2013). La RVE es actualmente el único método 

aprobado por la Administración de Alimentos y 

Drogas de los Estados Unidos (FDA, por su sigla 

en inglés) para obtener la remoción permanente 

de vello, mientras que la RVL está aprobada para 

la reducción permanente de vello (Thoreson et al., 

2020). 

La RVE implica el uso de corriente eléctrica a 

través de un catéter muy fino que se inserta 

manualmente en forma secuencial en los folículos 

capilares de la persona (Martin et al., 2018). Dado 

que este método consiste en la destrucción 

mecánica directa de los vasos sanguíneos que 

alimentan el vello, puede utilizarse en todos los 

colores de vello y en diferentes tipos de piel 

(Martin et al., 2018). La RVE consume tiempo y es 

costosa, dado que requiere que se trate cada 

folículo capilar individualmente, pero es efectiva 

para la remoción permanente de vello. En el caso 

de la remoción permanente de vello genital 

anterior a la CAG, el tratamiento debe realizarlo 

un profesional competente en remoción de vello 

genital, ya que este método difiere del utilizado 

en el rostro o en el cuerpo. La RVE es más 

dolorosa que la RVL y puede presentar efectos 

adversos tales como eritema, costras y dolor e 

hinchazón (Harris et al., 2014). En el caso de 

personas de piel oscura, existe riesgo de 

hiperpigmentación postinflamatoria (Richards & 

Meharg, 1995). El dolor puede controlarse con 

anestésicos tópicos locales y técnicas de frío. La 

RVE puede ser bien tolerada por muchas 

personas en sesiones largas (Richards & Meharg, 

1995). 

La RVL utiliza energía de láser para atacar los 

folículos capilares. Es beneficiosa en el caso de 

grandes superficies. El mecanismo consiste en 

fototermólisis, en la que la luz proveniente del 

láser ataca selectivamente la melanina del tallo 

capilar (Gao et al., 2018). Esta energía se convierte 

en calor que daña los folículos pilosos que se 

encuentran en la piel y resulta en la destrucción 

de crecimiento del vello. Se necesitan varias 

sesiones para alcanzar mejores resultados, los que 

suelen realizarse a intervalos de 6 semanas para 

permitir que se complete el ciclo del vello (Zhang 

et al., 2016). Dado que el objetivo de la RVL es la 

melanina, los resultados pueden ser limitados en 

personas con cabellos canos, rubios o pelirrojos. 

Existen consideraciones específicas para la 

utilización de RVL en personas de piel oscura 

(tipos de piel IV a VI, según Fitzpatrick) (Fayne et 

al., 2018). Los niveles altos de melanina en la 

epidermis pueden entrar en competencia con el 

cromóforo objetivo de la luz o láser, que es la 

melanina presente en el folículo piloso. Para que 

se dé una termólisis selectiva, el calor se difunde 

desde el tallo piloso hacia la raíz folicular para 

dañar sus células. En personas de piel oscura, la 

luz se absorbe en la epidermis en lugar de 

alcanzar la melanina del tallo piloso y allí se 

convierte en calor. Eso puede traer aparejado 

resultados clínicos pobres y efectos adversos 

inducidos por el calor, tales como hipo o 

hiperpigmentación, ampollas y formación de 

costras (Fayne et al., 2018). Para reducir este 
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riesgo, la elección del largo de onda láser es 

fundamental: se recomienda un largo mayor para 

minimizar la absorción de la luz a nivel de la 

melanina epidérmica y así maximizar la eficacia y 

minimizar los efectos adversos en pacientes de 

piel oscura (Zhang et al., 2016). Los efectos 

adversos de la RVL incluyen: sensación de 

quemadura por el Sol luego del tratamiento, 

como así también inflamación, enrojecimiento, 

hiperpigmentación e hinchazón. Se conoce que el 

disparo de luces puede inducir convulsiones en 

pacientes susceptibles, por lo cual debe realizarse 

una evaluación de riesgo a los pacientes. 

El dolor y la incomodidad durante el 

procedimiento también puede constituir una 

barrera significativa, por lo que los PS deben estar 

dispuestos a recetar analgésicos tópicos o 

sistémicos tales como una mezcla eutéctica de 

anestésicos locales (MEAL) o una baja dosis de 

opioides sistémicos. En el caso de la CAG, se 

recomienda un período de espera de 3 meses 

posterior al tratamiento para la remoción de vello 

antes de realizar la cirugía para asegurarse de que 

el vello no volverá a crecer. (Zhang et al., 2016)
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CAPÍTULO 16 - Salud Reproductiva 

Todos los seres humanos, incluidas las 

personas transgénero, tienen el derecho 

reproductivo de decidir si quieren o no tener hijos 

(Fondo para la Población de las Naciones Unidas, 

2014).  La terapia hormonal de afirmación de 

género (THAG) médicamente necesaria y las 

intervenciones quirúrgicas (ver postulado sobre 

necesidad médica en el Capítulo 2 - Aplicación 

global, Postulado 2.1) que provocan alteraciones 

en la anatomía del aparato reproductor o en su 

función pueden limitar las opciones de 

reproducción futuras en grados variables 

(Hembree et al., 2017; Nahata et al., 2019). Es por 

ello que resulta crítico discutir el riesgo de 

infertilidad y las opciones disponibles de 

preservación de fertilidad (PF) con las personas 

transgénero y sus familias antes de iniciar 

cualquiera de estos tratamientos, así como 

continuar con el asesoramiento a medida que 

éstos van avanzando (Hembree et al., 2017). Las 

personas transgénero post puberales disponen de 

opciones de PF establecidas, tales como la 

criopreservación de embriones, ovocitos y 

esperma (Nahata et al., 2019). También se han 

desarrollado y estudiado protocolos de 

investigación para la criopreservación de tejido 

ovárico y testicular (Borgström et al., 2020; 

Nahata et al., 2019; Rodriguez-Wallberg, et al., 

2019). Si bien el uso de embriones, ovocitos 

maduros y esperma han tenido probada eficacia 

cuando fueron utilizados como parte de 

tratamientos clínicos, la criopreservación de 

tejidos gonadales requeriría de una 

reimplantación futura para obtener gametas 

completamente funcionales o la implementación 

de métodos de laboratorio para cultivarlos, los 

que están en período de desarrollo en entornos de 

investigación de ciencias básicas. Cabe destacar 

que las guías recientemente publicadas por la 

Sociedad Americana de Medicina Reproductiva 

han dejado de considerar como experimental la 

criopreservación de tejido ovárico, pero la 

evidencia sigue siendo limitada en niños 

prepuberales (Practice Committee of the 

American Society for Reproductive Medicine, 

2019). 

Debe brindarse atención individualizada, 

teniendo en cuenta el contexto y los objetivos de 

parentalidad de cada persona. Algunas 

investigaciones sugieren que las personas 

transgénero y de género diverso (TGD) podrían 

ser menos propensas a desear hijos genéticos o 

hijos en general en comparación con sus pares 

cisgénero (Defreyne, van Schuvlenbergh et al., 

2020; Russell et al., 2016; von Doussa et al., 2015). 

Sin embargo, otros estudios han demostrado que 

muchas personas TGD 1) desean tener hijos 

genéticos; 2) lamentan haber perdido 

oportunidades de PF, y 3) están dispuestas a 

demorar o interrumpir la terapia hormonal para 

preservar la fertilidad y/o concebir (Armuand, 

Dhejne et al., 2017; Auer et al., 2018; De Sutter et 

al., 2002; Defreyne, van Schuylenbergh et al., 

2020; Tornello & Bos, 2017).  

Se ha reportado la existencia de gran cantidad 

de barreras a la PF, tales como el costo (que es 

exacerbado cuando no se cuenta con cobertura de 

salud), la urgencia por comenzar el tratamiento, 

la imposibilidad de tomar decisiones orientadas 

hacia el futuro, el conocimiento inadecuado o 

prejuicios del prestador que afectan la oferta de 

PF, y dificultades para acceder a la PF (Baram 

et al., 2019; Defreyne, van Schuylenbergh et al., 

2020). Por otra parte, las personas transgénero 

pueden presentar un agravamiento de la disforia 

debido a las varias instancias del proceso de PF 

que están relacionadas inseparablemente con el 

género asignado al nacer (Armuand, Dhejne, et 

al., 2017; Baram et al., 2019). Si lo hubiera, un 

equipo multidisciplinario, donde los prestadores 

médicos y de salud mental colaboren con los 

especialistas en fertilidad de afirmación de 

género, podría contribuir a superar algunas de 

estas barreras (Tishelman et al., 2019). Las 

personas TGD deben conocer la diferencia entre 

fertilidad (utilizando sus propias gametas/tejidos 

reproductores) y embarazo. Además de las 

consideraciones sobre fertilidad, se deben 

mantener los esfuerzos para garantizar una 

atención igualitaria y de alta calidad, que tenga en 

cuenta todas las formas de planificación familiar 
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a lo largo de todo el continuo reproductivo. Ello 

incluye opciones para la procreación tales como 

atención perinatal, embarazo, parto y postparto, 

como así también planificación familiar y 

opciones para la anticoncepción orientada a 

evitar embarazos no planificados, y la 

interrupción del embarazo, en los casos en que 

está legalmente permitido (Bonnington et al., 

2020; Cipres et al., 2017; Krempasky et al., 2020; 

Light et al., 2018; Moseson, Fix et al., 2020).  Las 

personas TGD que desean embarazo deberán ser 

atendidos bajo los estándares de atención 

preconcepcionales, y recibir asesoramiento 

prenatal e información acerca de la lactancia en 

entornos que apoyen a las personas con 

identidades y experiencias de género diverso 

(MacDonald et al., 2016; Obedin-Maliver & 

Makadon, 2016). 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 16.1  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atiendan personas transgénero y de 

género diverso y prescriban o deriven pacientes 

para terapia hormonal /cirugías asesoren a sus 

pacientes acerca de: 

a. los efectos conocidos de la terapia 

hormonal/cirugías sobre la fertilidad 

futura; 

b. los efectos potenciales de las terapias que 

no están bien estudiados y son de 

reversibilidad desconocida; 

c. . opciones de preservación de fertilidad 

(PF) (tanto las ya establecidas como las 

experimentales); 

d. implicancias psicosociales de la 

infertilidad. 

 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
16.1- Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso y 
prescriban o deriven pacientes para terapia hormonal /cirugías asesoren a sus pacientes acerca de: 
16.1.a- los efectos conocidos de la terapia hormonal/cirugías sobre la fertilidad futura; 
16.1.b- los efectos potenciales de las terapias que no están bien estudiados y son de reversibilidad desconocida; 
16.1.c- opciones para la preservación de fertilidad (PF) (tanto las ya establecidas como las experimentales); 
16.1.d- implicancias psicosociales de la infertilidad. 
16.2- Recomendamos que los profesionales de la salud deriven a las personas transgénero y de género diverso que 
estén interesadas en preservar la fertilidad a prestadores que tengan experiencia en preservación de la fertilidad 
para que puedan discutir las opciones en mayor profundidad. 
16.3- Recomendamos que los equipos que atienden pacientes transgénero trabajen en conjunto con los 
especialistas en reproducción y establecimientos locales para brindarles información específica y oportuna, como 
así también servicios para preservación de la fertilidad antes de ofrecerles intervenciones médicas o quirúrgicas 
que puedan impactar sobre la fertilidad. 
16.4- Recomendamos que los profesionales de la salud informen a las personas transgénero y de género diverso 
jóvenes, pre-puberales o en pubertad temprana que solicitan terapia de afirmación de género y a sus familias 
que, según la evidencia disponible, las opciones para preservación de la fertilidad son limitadas. 
16.5- Recomendamos que las personas transgénero y de género diverso con útero que deseen un embarazo 
recurran a métodos de anticoncepción y asesoramiento prenatal relativo al uso e interrupción de las hormonas 
de afirmación de género, atención del embarazo, trabajo de parto y parto, servicios de apoyo para el 
amamantamiento y apoyo en el postparto de acuerdo con los estándares locales, con perspectiva de afirmación 
de género. 
16.6- Recomendamos que los prestadores médicos discutan con las personas transgénero y de género diverso los 
métodos de anticoncepción disponibles, si estos practican actividad sexual que pueda resultar en embarazo. 
16.7- Recomendamos que los prestadores que ofrecen servicios de interrupción del embarazo garanticen que los 
abordajes procedimentales tengan perspectiva de género y se brinden a personas transgénero y a aquellas de 

géneros diversos. 
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Personas TGD asignadas femeninas al nacer 

La THAG puede tener un impacto negativo en 

la capacidad futura de reproducción (Hembree et 

al., 2017). En base a la evidencia actual en 

hombres transgénero y personas de género 

diverso asignadas femeninas al nacer, estos 

riesgos son los siguientes: 

Los agonistas de la hormona liberadora de 

gonadotropinas (GnRHa) pueden utilizarse para 

suprimir la pubertad, y así evitar la progresión 

puberal hasta que los adolescentes estén 

preparados para el tratamiento de 

masculinización.  También pueden utilizarse 

GnRHa para suprimir la menstruación. Los 

GnRHa actúan sobre la maduración de las 

gametas pero no ocasionan daños permanentes a 

la función gonadal. Por lo tanto, si se discontinúa 

el uso de GnRHa, se espera que se pueda reiniciar 

la maduración del ovocito. 

Existen pocos estudios que detallen los efectos 

de la terapia con testosterona sobre la función 

reproductiva en hombres transgénero (Moravek 

et al., 2020). El restablecimiento de la función 

ovárica normal con maduración de ovocitos luego 

de la interrupción de la administración de 

testosterona ha quedado demostrado en hombres 

transgénero que han logrado concebir 

naturalmente. Un estudio retrospectivo sobre la 

criopreservación del ovocito no mostró 

diferencias en el número total de ovocitos 

recuperados ni en el número de ovocitos maduros 

al comparar hombres transgénero con mujeres 

cisgénero de la misma edad e IMC (Adeleye et al., 

2018, 2019). Los primeros resultados que evalúan 

las tasas de nacidos vivos posteriores a la 

estimulación controlada de ovarios en hombres 

transgénero comparados con mujeres cisgénero 

se han publicado recientemente (Leung et al., 

2019). En estos estudios, la testosterona fue 

discontinuada con anterioridad a la estimulación 

ovárica. En general, los resultados referentes a la 

influencia de la testosterona sobre los órganos 

reproductores y su función parecen ser 

promisorios. Sin embargo, no contamos con 

estudios prospectivos hasta la fecha que evalúen 

el efecto de la terapia hormonal a largo plazo 

sobre la fertilidad (es decir, la que comenzó en la 

adolescencia) ni en aquellos pacientes tratados 

con GnRHa en la pubertad temprana seguido por 

terapia con testosterona. Es importante tener en 

cuenta que los medicamentos y procedimientos 

requeridos para la criopreservación de ovocitos 

(examen pélvico, ecografías por vía vaginal, y 

recuperación de ovocitos) pueden aumentar la 

disforia de género en hombres transgénero 

(Armuand, Dhejne et al., 2017). 

Las intervenciones quirúrgicas en hombres 

transgénero conllevan implicancias obvias sobre 

la capacidad reproductiva. Si los pacientes desean 

una histerectomía, se les debe ofrecer la opción de 

preservar sus ovarios para mantener la 

posibilidad de tener hijos relacionados 

genéticamente. Como opción, si se remueven los 

ovarios, ya sea en un procedimiento separado o 

en el mismo momento de realizarse la 

histerectomía, se les debe ofrecer la posibilidad de 

congelar óvulos antes de someterse a la cirugía 

y/o realizar una criopreservación de tejido 

ovárico al momento de la ooforectomía. Aunque 

este procedimiento ya no se considera 

experimental, gran número de hombres 

transgénero podrían desear la maduración in 

vitro de folículos primordiales, que todavía está 

en etapa de investigación. Estudios que evalúan 

la función de los ovocitos han demostrado que los 

ovocitos aislados provenientes de hombres 

transgénero con exposición a testosterona al 

momento de la ooforectomía pueden ser 

madurados in vitro para desarrollar estructuras 

normales del huso meiótico de metafase II (De 

Roo et al., 2017; Lierman et al., 2017). 

 

Personas TGD asignadas masculinas al nacer 

En base a la evidencia actual en mujeres 

transgénero y personas de género diverso 

asignadas masculinas al nacer (AMAB), las 

consecuencias del tratamiento médico son las 

siguientes: 

Los GnRHa inhiben la espermatogénesis. La 

información sugiere que discontinuar el 

tratamiento resulta en el reinicio de la 

espermatogénesis, aunque el proceso puede 

llevar 3 meses o más (Bertelloni et al., 2000). Por 
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otra parte, debe ser tenida en cuenta la carga 

psicológica de una re-exposición a la testosterona. 

Los antiandrógenos y los estrógenos provocan 

la disminución de la producción de esperma (de 

Nie et al., 2020; Jindarak et al., 2018; Kent et al., 

2018). La espermatogénesis se puede reanudar 

luego de discontinuar el tratamiento prolongado 

con antiandrógenos y estrógenos, pero la 

información disponible es limitada (Adeleye et 

al., 2019; Alford et al., 2020; Schneider et al., 2017). 

La terapia hormonal de afirmación de género 

disminuye el volumen testicular (Matoso et al., 

2018). La calidad del semen en mujeres 

transgénero puede también resultar afectada 

negativamente por factores específicos del estilo 

de vida, tales como baja frecuencia de 

masturbación, o usar vestimenta que comprime 

los genitales contra el cuerpo (como por ejemplo 

el uso de ropa interior ajustadas para el trucado) 

(Jung & Schuppe, 2007; Mieusset et al., 1985, 1987; 

Rodriguez-Wallberg, Häljestig et al., 2021). 

 

Postulado 16.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud deriven a las personas transgénero y de 

género diverso que estén interesadas en 

preservar la fertilidad a prestadores que tengan 

experiencia en preservación de la fertilidad para 

que puedan discutir las opciones en mayor 

profundidad. 

Las investigaciones demuestran que muchas 

personas transgénero adultas desean tener hijos 

biológicos (De Sutter et al., 2002; Defreyne, van 

Schuylenbergh et al., 2020; Wierckx, Van 

Caenegem et al., 2012), aunque las tasas de PF 

siguen siendo muy variables, en especial en los 

jóvenes (< 5%–40%) (Brik et al., 2019; Chen et al., 

2017; Chiniara et al., 2019; Nahata et al., 2017; 

Segev-Becker et al., 2020). En una encuesta 

reciente, muchos jóvenes reconocieron que sus 

deseos de tener hijos biológicos podrían cambiar 

en el futuro (Strang, Jarin et al., 2018). La 

esterilización no voluntaria constituye una 

violación a los derechos humanos (Comité de 

Ética de la Sociedad Americana de Medicina 

Reproductiva, 2015; Comisión de Equidad y 

Derechos Humanos, 2021; Meyer III et al, 2001) y 

dados los avances en el comportamiento social, en 

la medicina para la fertilidad y en la atención 

afirmativa de la salud transgénero, debe apoyarse 

que las personas transgénero cuenten con 

oportunidades de acceder a la parentalidad 

biológica durante su transición. Debido a la 

influencia que la opinión clínica puede tener en la 

PF de las personas transgénero o no binarias y en 

sus decisiones relativas a la parentalidad, los 

prestadores de atención de la salud deben 

explorar las opciones de PF conjuntamente con 

otras opciones tales como la guarda, la adopción, 

la coparentalidad y otras alternativas para ejercer 

la parentalidad (Bartholomaeus & Riggs, 2019). 

Los pacientes transgénero a quienes se les habilitó 

este tipo de discusión y quienes contaban con la 

posibilidad de elegir realizar procedimientos de 

PF informaron que la experiencia resultó positiva 

(Armuand, Dhejne et al., 2017; De Sutter et al., 

2002; James-Abra et al., 2015). 

En otras poblaciones de pacientes, se demostró 

que las derivaciones a expertos en fertilidad y los 

programas formales de fertilidad incrementaron 

las tasas de PF y mejoraron la satisfacción del 

paciente (Kelvin et al., 2016; Klosky, Anderson et 

al., 2017; Klosky, Wang et al., 2017; 

Shnorhavorian et al., 2012). Se han investigado las 

actitudes de los médicos, y estudios recientes 

indican que son conscientes y desean brindar 

información relativa a fertilidad a los niños y a sus 

familias (Armuand et al., 2020). Sin embargo, 

también se han detectado barreras que incluyen 

falta de conocimiento, comodidad y recursos 

(Armuand, Nilsson et al., 2017; Frederick et al., 

2018). Ello demuestra la necesidad de que los 

prestadores de atención para la salud reciban el 

entrenamiento apropiado, haciendo énfasis en 

que deben brindar asesoramiento sobre fertilidad 

y ofrecer las opciones de PF a todos las personas 

en riesgo, en forma no sesgada (Armuand, 

Nilsson et al., 2017). También se ha demostrado 

que las recomendaciones de los padres ejercen 

una influencia significativa en las tasas de PF en 

adolescentes y adultos masculinos jóvenes que 

padecen cáncer (Klosky, Flynn et al., 2017). 

Aunque existen diferencias clínicas claras entre 

estas poblaciones, estos hallazgos pueden 
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contribuir a dar información sobre las mejores 

prácticas en el asesoramiento sobre fertilidad y en 

derivaciones de PF para personas transgénero. 

 

Postulado 16.3  

Recomendamos que los equipos que atienden 

pacientes transgénero trabajen en conjunto con 

los especialistas en reproducción y 

establecimientos locales para brindarles 

información específica y oportuna, como así 

también servicios para preservación de la 

fertilidad antes de ofrecerles intervenciones 

médicas o quirúrgicas que puedan impactar 

sobre la fertilidad. 

La criopreservación de esperma y ovocitos 

constituyen técnicas de PF establecidas que 

pueden ofrecerse en la pubertad, pubertad tardía 

y adultez a personas asignadas masculinas y 

femeninas al nacer respectivamente, en ambos 

casos, preferentemente antes de la iniciación de la 

THAG (Hembree et al., 2017; Comité de Práctica 

de la Sociedad Americana de Medicina 

Reproductiva, 2019). Las personas TGD adultas 

(post puberales) disponen de criopreservación de 

embriones si desean tener hijos y tienen pareja. El 

uso futuro de las gametas criopreservadas 

también depende de las gametas y de los órganos 

reproductores de la futura pareja (Fischer, 2021; 

Maxwell et al., 2017). 

Aunque ha quedado demostrado que los 

parámetros de semen resultan comprometidos 

cuando la PF se realiza luego de comenzar la 

administración de medicación de afirmación de 

género (Adeleye et al., 2019), un breve estudio 

demostró que, al discontinuar el tratamiento, los 

parámetros de semen resultaron comparables con 

los de pacientes TGD que nunca habían recibido 

terapia hormonal de afirmación de género. En lo 

que respecta a estimulación ovárica y 

rendimiento luego de la vitrificación de los 

ovocitos y su uso posterior en procedimientos de 

fertilización in vitro (FIV), no existen razones para 

prever un resultado diferente en los tratamientos 

de reproducción asistida en pacientes TGD que 

los que se pueden obtener en pacientes cisgénero 

que realicen esos procedimientos -a excepción de 

factores concurrentes individuales relacionados a 

(in) fertilidad-, cuando se conservan las gametas 

antes de cualquier tratamiento médico (Adeleye 

et al., 2019). El uso de ovocitos en tratamientos de 

reproducción asistida tuvo resultados exitosos 

similares en personas TGD cuando se los 

comparó con pacientes controles cisgénero 

(Adeleye et al., 2019; Leung et al., 2019; Maxwell 

et al., 2017). 

Aunque estas son opciones establecidas, sólo 

una cantidad limitada de personas TGD 

puberales, púberes tardíos o adultas se someten a 

PF (Nahata et al., 2017) y muchas de ellas deben 

enfrentar desafíos al hacerlo. El acceso a estos 

métodos y su costo (en especial, en regiones sin 

cobertura de salud) no son la única barrera que 

deben superar: estos procedimientos suelen ser 

física y emocionalmente incómodos, y muchos 

expresan su preocupación por posponer el 

proceso de transición (Chen et al., 2017; De Sutter 

et al., 2002; Nahata et al., 2017; Wierckx, Stuyver 

et al., 2012). Especialmente en el caso de las 

personas asignadas femeninas al nacer, la 

naturaleza invasiva de la ecografía endovaginal, 

la posterior estimulación ovárica y los 

procedimientos de recuperación de ovocitos 

(asociado al distrés psicológico) fueron las 

barreras citadas (Armuand, Dhejne et al., 2017; 

Chen et al., 2017). También existe la preocupación 

de que las personas adultas jóvenes en transición 

pueden no tener una visión clara de lo que 

significa la parentalidad y por ello es probable 

que rechacen la oportunidad de recurrir a PF en 

ese momento -aunque pueden tener una opinión 

diferente cuando lleguen a la adultez (Cauffman 

& Steinberg, 2000). La reducción de la disforia de 

género durante la transición también puede 

influir en la toma de decisiones respecto de la PF 

(Nahata et al., 2017). En base a que la 

investigación demuestra que las perspectivas en 

materia de fertilidad en jóvenes TGD pueden 

cambiar con el tiempo (Nahata et al., 2019; Strang, 

Jarin et al., 2018), las opciones de PF deben 

discutirse a lo largo de todo el proceso. 

 

Postulado 16.4 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud informen a las personas transgénero y de 
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género diverso jóvenes, pre-puberales o en 

pubertad temprana que solicitan terapia de 

afirmación de género y a sus familias que, según 

la evidencia disponible, las opciones para 

preservación de la fertilidad son limitadas. 

Para los niños en etapa prepuberal o de 

pubertad temprana, las opciones de PF se limitan 

a la conservación de tejido gonadal. Aunque esta 

opción está disponible para niños TGD de igual 

manera que para pacientes oncológicos cisgénero 

pre-puberales y en pubertad temprana, no 

contamos con estudios que describan la 

utilización de este abordaje en población 

transgénero. El autotransplante de tejido ovárico 

ha dado como resultado 130 nacidos vivos en 

mujeres cisgénero. La mayoría de estas pacientes 

concibió naturalmente, sin tratamiento de 

fertilización asistida (Donnez & Dolmans, 2015; 

Jadoul et al., 2017), y la mayoría había conservado 

su tejido ovárico cuando eran adultas o durante la 

pubertad. Aunque la guía reciente de la Sociedad 

Americana de Medicina Reproductiva ya no 

considera experimental el procedimiento de 

criopreservación de tejido ovárico (Practice 

Committee of the American Society for 

Reproductive Medicine, 2019), existen muy pocos 

reportes de casos que describan un embarazo 

exitoso en una mujer luego del trasplante de 

tejido ovárico críopreservado antes de la 

pubertad. Demeestere et al. (2015) y Rodriguez-

Wallberg, Milenkovic et al. (2021) describieron 

casos de embarazos exitosos luego del trasplante 

de tejido que se había obtenido a la edad de 14 

años y más recientemente, Matthews et al. (2018) 

describió el caso de una niña diagnosticada con 

talasemia que había conservado tejido ovárico 

cuando tenía 9 años y se lo trasplantó 14 años más 

tarde. Esta paciente concibió a través de 

fertilización in vitro y dio a luz a un bebé 

saludable. 

Por el momento, la única aplicación clínica a 

futuro del tejido ovárico conservado es el auto-

transplante, que puede no ser lo deseado en un 

hombre transgénero (debido a los potenciales 

efectos indeseados de los estrógenos). La 

aplicación futura ideal del tejido ovárico 

conservado para las personas transgénero sería 

un procedimiento de laboratorio que permitiría 

madurar los ovocitos in vitro a partir del tejido 

ovárico, pero esta técnica sólo está en etapa de 

investigación y optimización en entornos de 

investigación de ciencias básicas (Ladanyi et al., 

2017; Oktay et al., 2010). 

La extracción de tejido testicular prepuberal se 

ha documentado como un procedimiento de bajo 

riesgo (Borgström et al., 2020; Ming et al., 2018). 

Algunos autores también describieron este 

abordaje como una opción teórica para las 

personas transgénero (De Roo et al., 2016; 

Martinez et al., 2017; Nahata, Curci et al., 2018). 

Sin embargo, no contamos con reportes en la 

literatura que describan la utilización clínica o de 

investigación de esta opción de PF para pacientes 

TGD. Además, la viabilidad de la aplicación 

clínica del autotransplante de tejido testicular 

sigue siendo desconocida en humanos y las 

técnicas de maduración in vitro todavía 

permanecen en el ámbito de la investigación de 

las ciencias básicas. Por lo tanto, los especialistas 

consideran esta técnica como experimental 

(Picton et al., 2015). La posibilidad de conservar 

tejido gonadal debe discutirse antes de cualquier 

procedimiento quirúrgico genital que pudiera 

resultar en esterilización, aunque la probabilidad 

de poder usar este tejido debe manifestarse 

abiertamente. 

 

Postulado 16.5  

Recomendamos que las personas transgénero y 

de género diverso con útero que deseen un 

embarazo recurran a métodos de anticoncepción 

y asesoramiento prenatal relativo al uso e 

interrupción de las hormonas de afirmación de 

género, atención del embarazo, trabajo de parto 

y parto, servicios de apoyo para el 

amamantamiento y apoyo en el postparto de 

acuerdo con los estándares locales, con 

perspectiva de afirmación de género. 

La mayoría de los hombres transgénero y 

personas de género diverso (AFAB) conservan 

sus úteros y ovarios y por lo tanto pueden 

concebir y llevar un embarazo, aún luego de 

utilizar testosterona a largo plazo (Light et al., 

2014). Muchos hombres transgénero desean hijos 
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(Light et al., 2018; Wierckx, van Caenegem et al., 

2012) y están dispuestos a llevar un embarazo 

(Moseson, Fix, Hastings et al., 2021; Moseson, Fix, 

Ragosta et al., 2021). Los tratamientos de 

fertilidad asistida han aumentado las 

oportunidades de que muchos hombres 

transgénero conciban y cumplan con sus deseos 

de planificación familiar (De Roo et al., 2017; Ellis 

et al., 2015; Maxwell et al., 2017). Algunos 

hombres transgénero informan aislamiento 

psicológico, disforia relacionada al estado 

grávido del útero y a los cambios en el pecho y 

depresión (Charter, 2018; Ellis et al., 2015; 

Hoffkling et al., 2017; Obedin-Maliver & 

Makadon, 2016). Por el contrario, otros estudios 

han informado sobre experiencias positivas 

durante el embarazo (Fischer, 2021; Light et al., 

2014). Los prestadores de salud mental deben 

participar para brindar apoyo y se debe brindar 

asesoramiento sobre cuándo dejar de tomar las 

hormonas de afirmación de género y cuándo 

reiniciarlas, cuáles son las opciones disponibles 

en cuanto a la forma de realizarse el parto y el 

amamantamiento (Hoffkling et al., 2017). Por 

último, deben implementarse intervenciones a 

nivel del sistema y a nivel interpersonal para 

garantizar una atención en salud reproductiva 

centrada en la persona, para todas las personas 

que la solicitan (Hahn et al., 2019; Hoffkling et al., 

2017; Moseson, Zazanis et al., 2020; Snowden et 

al., 2018). 

Dados los efectos potencialmente perjudiciales 

de la testosterona en el desarrollo del embrión, se 

recomienda discontinuar la terapia hormonal con 

testosterona o masculinizante con anterioridad a 

la concepción y durante todo el periodo de 

embarazo. Sin embargo, el momento óptimo 

tanto para la discontinuación de la testosterona 

antes del embarazo como para retomarla, con 

posterioridad al mismo, es desconocido. Dado 

que suspender la administración de hormonas de 

afirmación de género puede causar distrés y 

exacerbar la disforia en hombres transgénero, 

debe discutirse cuándo y cómo suspender esta 

terapia en la consulta prenatal (Hahn et al., 2019). 

Debido a que no contamos con información 

acerca de la duración de la exposición de 

testosterona y el riesgo de teratogenicidad 

asociado, el uso de testosterona debe suspenderse 

antes de intentar un embarazo y antes de 

suspender la anticoncepción. Además, sólo 

contamos con información limitada acerca de los 

resultados en materia de salud de los bebes 

nacidos de hombres transgénero. Algunas series 

de casos intentaron evaluar esta pregunta y 

revelaron que no había diferencias psicológicas ni 

psicosociales adversas entre los infantes nacidos 

de hombres transgénero y los infantes de la 

población general (Chiland et al., 2013). 

 

Amamantamiento 

En los limitados estudios que evaluaron la 

lactancia y la alimentación a pecho, la experiencia 

en la mayoría de los hombres transgénero y las 

personas TGD AFAB que eligieron amamantar 

luego del parto, fue exitosa. La investigación 

sugirió que la inducción a la lactancia depende en 

cierta medida del asesoramiento previo a la 

concepción y del apoyo a la lactancia que hayan 

recibido (MacDonald et al., 2016; Wolfe-Roubatis 

& Spatz, 2015). Específicamente, los hombres 

transgénero y las personas TGD que usan 

testosterona deben recibir la siguiente 

información: 1) que la testosterona se transfiere a 

través de la leche materna, aunque en cantidades 

pequeñas; y 2) que se desconoce el impacto sobre 

el neonato o niño en desarrollo, por lo cual no se 

recomienda el uso de testosterona de afirmación 

de género durante la lactancia, aunque puede 

retomarse luego de suspender la misma (Glaser 

et al., 2009). Los hombres transgénero y otras 

personas TGD AFAB deben saber que algunos 

pacientes que llevan un embarazo pueden 

experimentar un crecimiento no deseado de las 

mamas y/o producción no deseaba de leche, aún 

después de la reconstrucción del pecho, por lo 

cual deben solicitar apoyo si desean suprimir la 

lactancia (MacDonald et al., 2016). 

Contamos con información limitada en lo que 

respecta a la lactancia en mujeres transgénero, 

como así también en otras personas TGD AMAB, 

aunque muchas de ellas también expresan su 

deseo de amamantar. Si bien existe un reporte de 

caso de una mujer transgénero que experimentó 
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una lactancia satisfactoria, alimentando a pecho a 

su bebe luego del tratamiento hormonal con una 

combinación de estrógeno, progesterona, 

domperidona y extracción de leche por bombeo 

(Reisman & Goldstein, 2018), no se ha estudiado 

el perfil nutricional e inmunológico de la leche 

materna bajo estas condiciones. Por ello, los 

pacientes deben estar informados acerca de los 

riesgos y beneficios de este abordaje para la 

alimentación del niño (Reisman & Goldstein, 

2018). 

 

Postulado 16.6  

Recomendamos que los prestadores médicos 

discutan con las personas transgénero y de 

género diverso los métodos de anticoncepción 

disponibles, si estos practican actividad sexual 

que pueda resultar en embarazo. 

Muchas personas TGD pueden mantener su 

capacidad reproductiva y ellas mismas (si 

conservan sus úteros, ovarios y trompas) o sus 

parejas sexuales (en el caso de personas que 

producen esperma) pueden experimentar un 

embarazo no planificado (James et al., 2016; Light 

et al., 2014; Moseson, Fix et al., 2020). Por lo tanto, 

se necesita de asesoramiento en materia de 

planificación familiar intencional con perspectiva 

de género, que incluya anticoncepción y aborto 

(Klein, Berry-Bibee et al., 2018; Obedin-Maliver, 

2015; Stroumsa & Wu, 2018).  

Es posible que las personas TGD AFAB no 

utilicen métodos anticonceptivos porque asumen 

erróneamente que la testosterona es una forma 

confiable de anticoncepción (Abern & Maguire, 

2018; Ingraham et al., 2018; Jones, Wood et al., 

2017; Potter et al., 2015). Sin embargo, en la 

actualidad se sabe que la testosterona no es una 

forma confiable de anticoncepción, dado que 

provoca una supresión incompleta del eje 

hipotalámico-pituitario-adrenal (Krempasky et 

al., 2020). Por otra parte, se han dado embarazos 

durante el período amenorreico en personas que 

utilizaban testosterona, una vez terminados los 

períodos de administración activa (Light et al., 

2014). El embarazo también puede darse en 

personas TGD luego de un largo período de 

utilización de testosterona (por lo menos hasta de 

10 años), aunque todavía se desconoce su efecto 

sobre los ovocitos y la fertilidad de base (Light et 

al., 2014). 
Las personas TGD AFAB pueden recurrir a una 

amplia variedad de métodos anticonceptivos (Abern 

& Maguire, 2018; Bentsianov et al., 2018; 

Bonnington et al., 2020; Chrisler et al., 2016; 

Cipres et al., 2017; Jones, Wood et al., 2017; 

Krempasky et al., 2020; Light et al., 2018). Pueden 

utilizar estos métodos para evitar embarazos 

explícitamente, para suprimir la menstruación, un 

sangrado anormal u otras necesidades ginecológicas 

(Bonnington et al., 2020; Chrisler et al., 2016; 

Krempasky et al., 2020; Schwartz et al., 2019). Los 

vacíos que presenta la investigación en 

anticoncepción sobre esta población son profundos. 

No existen estudios que hayan examinado la forma 

en que los andrógenos exógenos (como por ejemplo 

la testosterona) pueden modificar la eficacia o el 

perfil de seguridad de los métodos anticonceptivos 

hormonales (por ejemplo, si se combina estrógenos 

y anticonceptivos hormonales en base a progestina, 

anticonceptivos basados solamente en progestina) o 

métodos no hormonales de barrera (como, por 

ejemplo, preservativos internos y externos, 

dispositivos intrauterinos no hormonales, 

diafragmas, esponjas, etcétera). 

Las personas de género diverso que tienen 

pene y testículos pueden tener actividad sexual 

con personas que tienen útero, ovarios y trompas 

de cualquier género. Las personas de género 

diverso que tienen pene y testículos pueden 

producir esperma aún si reciben hormonas de 

afirmación de género (es decir, estrógenos), y 

aunque los parámetros de semen se presenten 

disminuidos en los pacientes a quienes se les está 

administrando o han utilizado previamente 

hormonas de afirmación de género, la 

azoospermia no es completa y la actividad de los 

espermatozoides no está totalmente suprimida 

(Adeleye et al., 2019; Jindarak et al., 2018; Kent 

et al., 2018). Es por ello que se deben evaluar las 

necesidades de anticoncepción si se desea evitar 

el embarazo en la actividad sexual que involucra 

la penetración del pene en la vagina entre una 

persona que tiene útero, ovarios y trompas y una 

que tiene pene y testículos, sin importar si 

cualquiera de ellas está utilizando hormonas de 
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afirmación de género. En la actualidad, los 

métodos anticonceptivos disponibles para la 

parte que produce esperma son principalmente 

métodos de barrera mecánica (es decir, 

preservativos externos, preservativos internos), 

esterilización permanente (es decir, vasectomía) y 

cirugía de afirmación de género (como, por 

ejemplo, la orquiectomía que también causa 

esterilización). Se recomienda asesoramiento en 

materia de anticoncepción que tenga en cuenta a 

las partes que producen esperma, las que 

producen óvulos y a las gestantes (si es relevante). 

 

Postulado 16.7  

Recomendamos que los prestadores que ofrecen 

servicios de interrupción del embarazo 

garanticen que los abordajes procedimentales 

tengan perspectiva de género y se brinden a 

personas transgénero y a aquellas de géneros 

diversos. 

Se han reportado embarazos no planificados y 

abortos entre personas TGD que tienen útero 

(Abern & Maguire, 2018; Light et al., 2014; Light 

et al., 2018; Moseson, Fix et al., 2020), 

documentados a través de encuestas realizadas 

en establecimientos que practican abortos (Jones 

et al., 2020), pero la epidemiología de la práctica 

del aborto basada en una población determinada 

y las experiencias y preferencias de las personas 

TGD que se practican un aborto todavía 

representa una brecha crítica en la investigación 

(Fix et al., 2020; Moseson, Fix et al., 2020; 

Moseson, Lunn et al., 2020). Sin embargo, dado 

que la capacidad de embarazo existe en muchas 

personas TGD y estos embarazos pueden no ser 

siempre planificados o deseados, es necesario que 

esta población cuente con acceso seguro, legal y 

con perspectiva de género si necesitan una 

interrupción médica o quirúrgica del embarazo.
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CAPÍTULO 17 - Salud sexual 

La salud sexual tiene un impacto profundo en 

el bienestar físico y psicológico, sin importar el 

sexo, género u orientación sexual de la persona. 

Sin embargo, el estigma por su sexo, género u 

orientación sexual impacta sobre las 

oportunidades individuales de expresar con 

libertad su sexualidad y de recibir atención 

apropiada en materia de salud sexual. 

Específicamente, en la mayoría de las sociedades, 

la cisnormatividad y la heteronormatividad 

inducen a la presunción de que todas las personas 

son cisgénero y heterosexuales (Bauer et al., 2009), 

y que esta combinación es superior a todos los 

demás géneros y orientaciones sexuales (Nieder, 

Güldenring et al., 2020; Rider, Vencill et al., 2019). 

La hetero-cis normatividad niega la complejidad 

del género, de la orientación sexual y de la 

sexualidad y no toma en cuenta la diversidad y la 

fluidez. Esto adquiere aún mayor relevancia dado 

que las identidades, orientaciones y prácticas 

sexuales de las personas transgénero y de género 

diverso se caracterizan por una enorme 

diversidad (Galupo et al., 2016; Jessen et al., 2021; 

Thurston & Allan, 2018; T'Sjoen et al., 2020). Del 

mismo modo, una fuerte tendencia transcultural 

hacia la alo-normatividad -la presunción de que 

todas las personas experimentan atracción sexual 

o interés en la actividad sexual- niega las 

experiencias diversas de las personas TGD, en 

especial, las de aquellas que se ubican en el 

espectro asexual (McInroy et al., 2021; Mollet, 

2021; Rothblum et al., 2020). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 

2010) destaca que la salud sexual depende del 

respeto de los derechos sexuales de todas las 

personas, incluyendo el derecho a expresar 

sexualidades diversas y a ser tratado con respeto, 

con seguridad y con libertad, sin discriminación 

ni violencia. Los discursos sobre salud sexual se 

han centrado en la agencia y en la autonomía del 

cuerpo, lo que incluye consentimiento, placer 

sexual, satisfacción sexual, relaciones de pareja y 

vida familiar (Cornwall & Jolly, 2006; Lindley et 

al., 2021). A la luz de los mismos, la OMS define 

la salud sexual como “un estado de bienestar 

físico, emocional, mental y social en relación a la 

sexualidad y no simplemente la ausencia de 

enfermedad, disfunción o incapacidad.” La salud 

sexual requiere de un abordaje positivo y 

respetuoso hacia la sexualidad y las relaciones 

sexuales, como así también la posibilidad de tener 

experiencias sexuales placenteras y seguras, 

libres de coerción, discriminación y violencia. 

Para alcanzar y mantener la salud sexual, deben 

respetarse, protegerse y cumplirse los derechos 

sexuales de todas las personas (OMS, 2006, p. 5). 

Ello incluye personas en el espectro asexual, que 

pueden no sentir atracción sexual hacia otros y 

aun así elegir ser sexuales en algunos momentos 

(por ejemplo, por autoestimulación) y/o tener 

interés en formar relaciones románticas (de 

Oliveira et al., 2021). 
La atención de la ciencia a las experiencias 

sexuales y comportamientos de las personas TGD ha 

aumentado en los últimos años (Gieles et al., 2022; 

Holmberg et al., 2019; Klein & Gorzalka, 2009; 

Kloer et al., 2021; Mattawanon et al., 2021; 

Stephenson et al., 2017; Tirapegui et al., 2020; 

Thurston & Allan, 2018). El incremento de 

publicaciones refleja un encuadre sexo-positivo 

(Harden, 2014), un encuadre que reconoce tanto los 

aspectos positivos tales como el placer sexual (Laan 

et al., 2021) así como los riesgos potenciales 

asociados a la sexualidad (Goldhammer et al., 2022; 

Mujugira et al., 2021). Los estudios realizados sobre 

la sexualidad de las personas TGD, sin embargo, por 

lo general no cuentan con instrumentos validados, 

grupos control apropiados ni un diseño prospectivo 

(Holmberg et al., 2019). Además, la mayoría sólo 

tienen en cuenta la función sexual (Kennis et al., 

2022), por lo que dejan de lado la satisfacción sexual 

y operacionalizaciones más amplias de placer sexual 

más allá del funcionamiento. Los efectos de los 

tratamientos médicos actuales relacionados a la 

sexualidad TGD son heterogéneos (Özer et al., 2022; 

T'Sjoen et al., 2020) y a la fecha se ha realizado muy 

poca investigación sobre la sexualidad de los 

adolescentes TGD (Bungener et al., 2017; Maheux 

et al., 2021; Ristori et al., 2021; Stübler & Becker-

Hebly, 2019; Warwick et al., 2022). Se han 

propuesto abordajes sexo-positivos para asesorar y 

tratar las dificultades sexuales experimentadas por 

personas TGD (Fielding, 2021; Jacobson et al., 
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2019; Richards, 2021), pero a la fecha, la 

investigación sobre la efectividad de tales 

intervenciones es insuficiente. Con el objeto de 

promocionar la salud sexual, la Asociación Mundial 

para la Salud Sexual (WAS, por su sigla en inglés) 

afirma la importancia del placer sexual y considera 

que la autodeterminación, el consentimiento, la 

seguridad, la privacidad, la confianza y la capacidad 

de comunicar y negociar relaciones sexuales 

constituyen importantes facilitadores (Kismödi et 

al., 2017). La WAS asevera que el placer sexual es 

parte integral de los derechos sexuales y de los 

derechos humanos (Kismödi et al., 2017). Para 

contribuir a la salud sexual de las personas TGD, los 

profesionales de la salud (PS) deben tener no sólo 

experiencia en materia transgénero sino también 

sensibilidad (Nieder, Güldenring et al., 2020). Con 

el objeto de mejorar la salud sexual de las personas 

TGD a un nivel éticamente sólido, basado en 

evidencia y de alta calidad, los PS deben brindar sus 

servicios con la misma atención (es decir, con 

experiencia en temas transgénero), respeto (es decir 

con sensibilidad transgénero) y con conciencia sobre 

el placer sexual y la satisfacción, que emplean 

cuando atienden personas cisgénero (Holmberg et 

al., 2019). 

En muchas sociedades, las expresiones de no 

conformidad con el género pueden desatar 

fuertes reacciones (emocionales), incluso en PS. 

Por ello, es más probable que se garantice un 

recibimiento sin prejuicios y abierto cuando los 

PS son conscientes de sus reacciones emocionales, 

cognitivas e interaccionales al iniciar una consulta 

o al establecer una relación terapéutica con la 

persona (Nieder, Güldenring et al., 2020). Por otra 

parte, la experiencia en temas transgénero se 

refiere a tener la capacidad de identificar el 

impacto que las identidades y experiencias de 

marginalización y estigmatización pueden haber 

tenido en su persona. (Rider, Vencill et al., 2019). 

Para poder abordar adecuadamente las 

condiciones físicas, psicológicas y sociales de las 

personas TGD, los PS deben ser conscientes de 

que estas condiciones por lo general no son 

tenidas en cuenta dada la hetero-cis-

normatividad, falta de conocimiento y falta de 

habilidades (Rees et al., 2021). También es 

importante considerar las normas culturales en 

materia de sexualidad. Por ejemplo, en algunas 

culturas africanas considerar el sexo como tabú 

restringe la cantidad de vocablos aceptables que 

se pueden utilizar al realizar la historia clínica 

sexual (Netshandama et al., 2017). Un lenguaje 

culturalmente respetuoso puede facilitar hablar 

abiertamente sobre la historia clínica sexual de la 

persona y reducir la ambigüedad o la vergüenza 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
17.1- Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero o de género diverso se 
capaciten para tratar temas de salud sexual (relativos a su incumbencia). 
17.2- Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso 
discutan con ellos qué impacto pueden tener los tratamientos de afirmación de género sobre la función sexual, 
el placer y la satisfacción. 
17.3- Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso 
les ofrezcan la posibilidad de incluir a su(s) pareja(s) en las intervenciones relacionadas a la sexualidad, si fuera 
apropiado. 
17.4- Recomendamos que los profesionales de la salud asesoren a las personas transgénero y de género diverso 
sobre el impacto potencial que puede tener el estigma y el trauma en el comportamiento de riesgo sexual, la 
evitación sexual y en el funcionamiento sexual. 
17.5- Recomendamos que cualquier profesional de la salud que brinde atención que pueda tener un impacto en 
la salud sexual de las personas transgénero y de género diverso brinde información, pregunte acerca de sus 
expectativas y evalúe el nivel de comprensión sobre los posibles cambios. 
17.6- Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso 
brinden asesoramiento en la adolescencia y la adultez sobre la prevención de infecciones de transmisión sexual. 
17.7- Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso 
sigan las guías locales y de la Organización Mundial de la Salud para el diagnóstico, prevención y tratamiento del 
virus de inmunodeficiencia humana /infecciones de transmisión sexual (VIH/ITS). 
17.8- Recomendamos que los profesionales de la salud que atienden personas transgénero y de género diverso 
aborden las preocupaciones sobre las potenciales interacciones entre la medicación antirretroviral y las 

hormonas. 
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(Duby et al., 2016). Además, los PS deben ser 

sensibles al historial de (mal) uso de la identidad 

y orientación sexual que fueron utilizados para 

excluir a las personas transgénero de las 

intervenciones de afirmación de género (Nieder 

& Richter-Appelt, 2011; Richards et al., 2014). Las 

siguientes recomendaciones tienen por objeto 

mejorar las intervenciones en materia de salud 

sexual para personas TGD. 

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.  

 

Postulado 17.1  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atiendan personas transgénero o de 

género diverso se capaciten para tratar temas de 

salud sexual (relativos a su incumbencia). 

Es importante que los PS que traten la salud 

sexual de las personas TGD estén familiarizados 

con la terminología utilizada habitualmente (ver 

Capítulo 1 – Terminología) y que alienten a 

aquellas personas que buscan atención a 

explicarles la terminología con la cual ellos 

pueden no estar familiarizados. En este contexto, 

también es importante que los PS registren la 

historia clínica sexual (o estén dispuestos a 

hacerlo) y ofrezcan tratamiento (según sus 

incumbencias) de manera afirmativa con relación 

al género y con un abordaje sexo-positivo 

(Centros para el Control de las Enfermedades, 

2020; Tomson et al., 2021). Los PS darán mayor 

importancia a la terminología que utiliza la 

persona TGD al referirse a su propio cuerpo que 

a la terminología médica habitualmente utilizada 

o más tradicionalmente aceptada (Wesp, 2016). Al 

referirse a las prácticas sexuales, es recomendable 

hacer foco en las partes del cuerpo involucradas 

(por ejemplo, “¿Tiene relaciones sexuales con 

personas con pene, con personas con vagina o con 

ambos?”; ACON, 2022) y qué papel tienen en su 

sexualidad (por ejemplo, “durante el acto sexual, 

¿alguna parte de su cuerpo penetra en el cuerpo 

de su pareja, como por ejemplo sus genitales, ano 

o boca?”; ACON, 2022). 

 

Postulado 17.2  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atiendan personas transgénero y de 

género diverso discutan con ellos qué impacto 

pueden tener los tratamientos de afirmación de 

género sobre la función sexual, el placer y la 

satisfacción. 

Para lograr la afirmación de género, es 

fundamental que los PS que realizan 

intervenciones médicas relacionadas a la 

transición estén suficientemente informados 

sobre los posibles efectos de estos procedimientos 

sobre la función sexual, el placer y la satisfacción 

(T'Sjoen et al., 2020). Dado que los datos clínicos 

indican que las personas TGD alcanzan niveles 

significativamente más bajos de placer sexual en 

comparación con personas cisgénero, esto 

adquiere una relevancia aún mayor (Gieles et al., 

2022). Si el PS no pudiera brindar información 

relativa a los efectos del tratamiento sobre la 

función sexual, el placer y la satisfacción, se 

espera que al menos derive al paciente a un 

profesional que esté calificado para hacerlo. Si los 

efectos relacionados a la sexualidad que tiene el 

tratamiento fueran desconocidos, los PS deben 

hacérselo saber a los pacientes. Como se introdujo 

anteriormente, la sexualidad de las personas TGD 

suele desafiar los puntos de vista 

heteronormativos. Sin embargo, existe gran 

cantidad de publicaciones (por ejemplo, Bauer, 

2018; Laube et al., 2020; Hamm & Nieder, 2021; 

Stephenson et al., 2017) que destacan el amplio 

espectro de sexualidad que no se ajusta a las 

expectativas de lo que se entiende por sexualidad 

masculina o femenina (ni cis- ni transgénero), y 

menos aún la de las personas de género diverso 

(como, por ejemplo, no binarias, agénero, de 

género queer). Los PS deben considerar 

cuidadosamente estos aspectos, dado que la 

cisnormatividad, la heteronormatividad y las 
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intervenciones médicas relacionadas a la 

transición, todas, conllevan un fuerte impacto en 

la salud sexual. 

Existe amplia evidencia de que el placer sexual 

constituye un factor importante que permite 

mejorar los resultados en la salud sexual, mental 

y física (Anderson, 2013). Además de 

concentrarse en la función sexual, el PS que 

atiende la salud sexual debe también abordar el 

placer y la satisfacción como factores claves 

dentro de la salud sexual. Históricamente, la 

atención de la salud sexual se realizaba con una 

perspectiva de enfermedad, lo que ha estado 

especialmente presente en la investigación y la 

práctica clínica al trabajar con pacientes TGD. 

Aunque se necesita una atención competente para 

trabajar en VIH y otras infecciones de transmisión 

sexual (ITSs), también es necesario integrar la 

valoración del placer sexual de los pacientes TGD. 

La decisión de integrar el placer sexual como 

punto focal en la capacitación para prevención de 

ITS y en las intervenciones depende de 

comprender que el placer es un motivador de la 

conducta (Philpott et al., 2006). A las personas 

TGD les interesa su placer sexual y necesitan PS 

que conozcan la diversidad de prácticas sexuales 

y funcionamiento anatómico relacionado al 

cuidado de la salud de las personas TGD. 

 

Postulado 17.3  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atiendan personas transgénero y de 

género diverso les ofrezcan la posibilidad de 

incluir a su(s) pareja(s) en las intervenciones 

relacionadas a la sexualidad, si fuera apropiado. 

Cuando resulte apropiado y relevante 

clínicamente, la inclusión de la(s) pareja(s) 

sexual(es) y/o romántica(s) en los momentos de 

toma de decisión puede mejorar el bienestar 

sexual y satisfacción de los pacientes TGD 

(Kleinplatz, 2012). Las personas TGD disponen de 

un amplio rango de opciones de intervenciones 

médicas para la transición; y estas intervenciones 

pueden tener resultados mixtos en cambiar 

experiencias de disforia anatómica (Bauer & 

Hammond, 2015). Al discutir el impacto de las 

intervenciones médicas sobre la función sexual, el 

placer y la satisfacción, incluir a la(s) pareja(s) 

puede aumentar el conocimiento sobre cambios 

potenciales y fomentar la comunicación en la 

pareja (Dierckx et al., 2019). Dado que el proceso 

de transición usualmente no transcurre en 

solitario completamente, incluir a las parejas 

sexuales y/o románticas en la atención médica 

relacionada a la transición puede facilitar el 

proceso de “co-transición” (Lindley et al., 2020; 

Siboni et al., 2022; Theron & Collier, 2013) y 

también puede contribuir al crecimiento y ajuste 

sexual, tanto de la persona como también de su 

relación.  Las barreras sociales y psicológicas que 

impiden el funcionamiento sexual y el placer, 

incluyendo las experiencias de disforia de género, 

estigmatización, ausencia de modelos de roles 

sexuales y de relaciones, y habilidades limitadas, 

pueden tener un impacto negativo en la salud 

sexual general (Kerckhof et al., 2019). Una 

comunicación empática y afirmativa en la pareja 

mejora la satisfacción sexual de las personas TGD 

(Stephenson et al., 2017; Wierckx, Elaut et al., 

2011). 

La inclusión de las parejas sexuales y/o 

románticas ofrece una oportunidad adicional 

para establecer expectativas realistas, compartir 

información útil y precisa, y facilitar una 

comunicación positiva en la afirmación de género 

en materia de salud sexual. Es importante 

reconocer que, en última instancia, son los 

pacientes los que deben realizar sus elecciones 

relativas a la salud y transición de género, no sus 

parejas. La inclusión de su pareja sólo debe darse 

cuando resulte apropiado y si el paciente lo desea. 

Las contraindicaciones podrían incluir dinámicas 

interpersonales abusivas o violentas, en cuyo caso 

la seguridad del paciente prima sobre el 

involucramiento de su pareja.  Por último, es 

fundamental que los PS atiendan a todas las 

personas en forma afirmativa e inclusiva, incluso 

a las parejas sexuales y/o románticas. Ello implica, 

por ejemplo, cuidar las presunciones y posibles 

sesgos acerca de la orientación sexual o del género 

de la(s) pareja(s) del paciente o la estructura de 

sus relaciones. 
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Postulado 17.4  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud asesoren a las personas transgénero y de 

género diverso sobre el impacto potencial que 

puede tener el estigma y el trauma en el 

comportamiento de riesgo sexual, la evitación 

sexual y en el funcionamiento sexual 

La comunidad TGD se ve 

desproporcionadamente afectada por el estigma, 

la discriminación y la violencia (de Vries et al., 

2020; Agencia de la Unión Europea para los 

Derechos Fundamentales, 2020; McLachlan, 

2019). Estas experiencias suelen ser traumáticas 

por su naturaleza (Burnes et al., 2016; Mizock & 

Lewis, 2008) y pueden generar barreras que 

impiden o dificultan la salud sexual, el 

funcionamiento y el placer (Bauer & Hammond, 

2015). Por ejemplo, las narrativas estigmatizantes 

acerca de las sexualidades transgénero pueden 

ocasionar un aumento de la disforia y la 

vergüenza sexual, aumentando la tendencia a 

evitar la comunicación sobre temas sexuales que 

es necesaria para obtener placer seguro y óptimo 

(Stephenson et al., 2017). Las investigaciones 

demuestran que el estigma, un historial de 

violencia sexual y las preocupaciones por la 

imagen corporal pueden tener un impacto 

negativo en la autoestima y en la 

autodeterminación sexual, por ejemplo, en la 

habilidad de distinguir lo que es placentero o 

negociar el uso de preservativos (Clements-Nolle 

et al., 2008; Dharma et al., 2019).  Además, la 

disforia de género puede verse exacerbada por 

experiencias traumáticas pasadas y síntomas 

traumáticos actuales (Giovanardi et al., 2018). Es 

posible que resulte dificultoso para algunas 

personas TGD comprometerse sexualmente, 

utilizando los genitales con los que nacieron y por 

ello pueden decidir evitar la estimulación 

completamente, perturbando los procesos de 

excitación y/o los orgásmicos (Anzani et al., 2021; 

Bauer & Hammond, 2015; Iantaffi & Bockting, 

2011), o tener sentimientos encontrados acerca del 

orgasmo (Chadwick et al., 2019). Los PS que 

brindan asesoramiento e intervenciones de 

afirmación de género deben conocer ese amplio 

espectro de orientaciones e identidades sexuales 

(incluso identidades y prácticas asexuales) para 

evitar hacer presunciones basados en las formas 

heteronormativas, cisnormativas o alonormativas 

de comportamiento o satisfacción y al mismo 

tiempo reconocer el impacto potencial del 

estigma y del trauma en la salud y el placer sexual 

(Nieder, Güldenring et al., 2020).  Puede, a veces, 

haber un cierto grado de desconexión o 

disociación, especialmente en los casos de 

síntomas de trauma agudo (Colizzi et al., 2015). 

Es importante que los PS tengan presente este 

impacto potencial sobre la salud sexual, el 

funcionamiento, el placer y la satisfacción para 

poder derivar a los pacientes que así lo necesiten 

a consejeros sexuales, prestadores de salud 

mental o ambos, quienes podrán ayudarlos mejor 

y podrán incluso normalizar y validar que los 

pacientes TGD exploren múltiples y diversos 

caminos de curación y de acceso al placer sexual. 

 

Postulado 17.5  

Recomendamos que cualquier profesional de la 

salud que brinde atención que pueda tener un 

impacto en la salud sexual de las personas 

transgénero y de género diverso brinde 

información, pregunte acerca de sus 

expectativas y evalúe el nivel de comprensión 

sobre los posibles cambios. 

Las intervenciones para la transición pueden 

afectar la función sexual, el placer y la 

satisfacción, tanto en forma positiva como en 

forma negativa (Holmberg et al., 2018; Kerckhof 

et al., 2019; Thurston & Allan, 2018; Tirapegui et 

al., 2020). Por el lado positivo, la afirmación de 

género puede ayudar a que las personas TGD 

experimenten mejoras en su funcionamiento 

sexual y aumente el grado de placer y satisfacción 

(Kloer et al., 2021; Özer et al., 2022; T'Sjoen et al., 

2020). Por el lado negativo, sin embargo, los datos 

indican que existen resultados problemáticos en 

materia de salud sexual debido a los tratamientos 

hormonales y quirúrgicos (Holmberg et al., 2018; 

Kerckhof et al., 2019, Stephenson et al., 2017; 

Weyers et al., 2009).  Las hormonas para la 

transición pueden afectar el estado de ánimo, el 

deseo sexual, la posibilidad de alcanzar una 

erección y eyaculación y la salud del tejido 
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genital, lo que a su vez puede tener un impacto 

sobre el funcionamiento sexual, el placer y la auto 

expresión sexual (Defreyne, Elaut et al., 2020; 

Garcia & Zaliznyak, 2020; Kerckhof et al., 2019; 

Klein & Gorzalka, 2009; Wierckx, Elaut et al., 

2014)). Las personas TGD que desean usar su 

anatomía genital original durante el sexo de 

penetración pueden verse beneficiados con la 

administración de medicamentos que tratan los 

efectos no deseados de la terapia hormonal, tales 

como la disfunción eréctil, medicamentos para 

personas TGD a quienes se administra estrógenos 

o antiandrógenos, y estrógenos y/o lubricantes 

tópicos para personas TGD que presentan atrofia 

o sequedad vaginal debido a la terapia con 

testosterona. 

El deseo sexual, la excitación y la función 

también pueden verse afectadas por el uso de 

drogas psicotrópicas (Montejo et al., 2015). Dado 

que a algunas personas TGD se les indica 

medicación para tratar la depresión (Heylens, 

Elaut et al., 2014), la ansiedad (Millet et al., 2017) 

u otros problemas de salud mental (Dhejne et al., 

2016), también deben considerarse los potenciales 

efectos colaterales de esta medicación sobre la 

salud sexual. 

Muchas cirugías de afirmación de género 

pueden presentar efectos significativos en la 

sensación erógena, en el deseo sexual y en la 

excitación, como también en la función y el placer 

sexual. El impacto de estos cambios en los 

pacientes puede ser variado (Holmberg et al., 

2018).  Las cirugías de tórax (reducción de mamas, 

mastectomía y aumento de mamas) y las cirugías 

para contornear el cuerpo, por ejemplo, pueden 

brindar los cambios deseados en cuanto a la 

forma y apariencia y por lo tanto reducir el distrés 

psicológico que puede alterar el funcionamiento 

sexual, pero pueden también afectar 

negativamente la sensación erógena (Bekeny et 

al., 2020; Claes et al., 2018; Rochlin et al., 2020). En 

particular, las cirugías genitales tienen el 

potencial de afectar la función sexual y el placer 

en forma negativa, aunque es probable que se las 

experimente de forma positiva, dado que el 

cuerpo del paciente se alinea mejor con su género, 

lo que posibilita la apertura de nuevos caminos 

hacia el placer sexual y la satisfacción (Hess et al., 

2018; Holmberg et al., 2018; Kerckhof et al., 2019). 

Existen numerosos ejemplos sobre estas 

cuestiones en la literatura existente: 

● La cirugía puede ocasionar una 

disminución, pérdida completa o un 

posible aumento de la estimulación 

erógena y/o sensación experimentada en 

comparación con la anatomía del paciente 

previa a la cirugía (Garcia, 2018; 

Sigurjónsson et al., 2017). 

● Una opción quirúrgica en particular puede 

tener un correlato con limitaciones 

específicas de la función sexual que 

pueden manifestarse inmediatamente, en 

el futuro o en ambos momentos, algo que 

los pacientes deben considerar antes de 

realizar su elección al considerar las 

diferentes opciones quirúrgicas (Frey et 

al., 2016; Garcia, 2018; Isaacson et al., 

2017). 

● Las complicaciones postquirúrgicas 

pueden afectar negativamente el 

funcionamiento sexual, ya sea 

disminuyendo la calidad de la misma (por 

ejemplo, al sufrir incomodidad o dolor 

durante la actividad sexual) o impidiendo 

una relación sexual satisfactoria (Kerckhof 

et al., 2019; Schardein et al., 2019). 

En general, el grado de satisfacción alcanzado 

luego de un tratamiento médico se ve 

fuertemente influenciado por las expectativas del 

paciente (Padilla et al., 2019). Por otra parte, 

cuando los pacientes tienen expectativas poco 

realistas antes del tratamiento, es mucho más 

probable que estén insatisfechos con los 

resultados, con su atención y con su PS (Padilla et 

al., 2019). Por lo tanto, es importante tanto 

proporcionar a los pacientes información 

adecuada sobre sus opciones de tratamiento 

como comprender y considerar lo que les es 

importante en cuanto a los resultados (Garcia, 

2021).  Por último, es importante que los PS se 

aseguren de que los pacientes comprendan los 

efectos adversos potenciales de un tratamiento 

sobre la función sexual y el placer, para que 

puedan tomar una decisión bien informada. Esto 
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es relevante tanto para cumplir con el estándar de 

consentimiento informado (es decir, discusión y 

comprensión) como para brindar a los pacientes 

y, si se desea, también a sus parejas una 

oportunidad de obtener mayor clarificación 

(Glaser et al., 2020). 

 

Protocolo 17.6  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atiendan personas transgénero y de 

género diverso brinden asesoramiento en la 

adolescencia y la adultez sobre la prevención de 

infecciones de transmisión sexual. 

La OMS (2015) recomienda que los PS brinden 

una charla breve sobre temas de sexualidad 

durante la atención primaria de personas 

adolescentes y adultas. De este modo, las 

personas TGD sexualmente activas o que planean 

tener actividad sexual podrán beneficiarse con 

estas charlas o consejos para la prevención de 

VIH/ITS. Estas charlas revisten particular 

importancia, dado que las personas TGD se ven 

desproporcionadamente afectadas por el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y otras 

infecciones de transmisión sexual (ITS) en 

comparación con las personas cisgénero (Baral et 

al., 2013; Becasen et al., 2018; Poteat et al., 2016). 

Sin embargo, hay escasos datos disponibles 

referidos a infecciones de transmisión sexual que 

no sea VIH, tales como la clamidia, la gonorrea, la 

sífilis, la hepatitis viral y el virus de herpes simple 

(Tomson et al., 2021). El programa conjunto de las 

Naciones Unidas sobre VIH/Sida estima que las 

mujeres transgénero son 12 veces más 

susceptibles que otras personas adultas a vivir 

con VIH (UNAIDS, 2019). Las estimaciones de un 

meta-análisis a nivel global determinaron una 

prevalencia del 19% entre mujeres transgénero 

que tienen sexo con hombres (Baral et al., 2013). 

El riesgo de VIH/ITS se concentra en los 

subgrupos TGD, cuando confluyen múltiples 

vulnerabilidades biológicas, psicológicas, 

interpersonales y estructurales. En especial, las 

personas transfemeninas que tienen sexo con 

hombres cisgénero, que pertenecen a grupos 

raciales/étnicos minoritarios, que viven en la 

pobreza y realizan trabajos sexuales de 

supervivencia presentan riesgo elevado de 

VIH/IETS (Becasen et al., 2018; Poteat et al., 2015; 

Poteat et al., 2016). Menos se sabe del riesgo de 

VIH/ITS en hombres transgénero o personas de 

género diverso AFAB. Estudios pequeños en 

países de altos ingresos indican una prevalencia 

de VIH confirmada en laboratorio de 0-4% en 

personas transmasculinas (Becasen et al., 2018; 

Reisner & Murchison, 2016). Casi no se ha 

investigado la población transmasculina que 

tiene sexo con hombres cisgénero en países de alta 

prevalencia de VIH. A pesar de los datos 

epidemiológicos limitados, las personas 

transmasculinas que tienen sexo con hombres 

cisgénero frecuentemente reportan un riesgo de 

VIH/ITS relativo al sexo vaginal y/o anal 

receptivo (Golub et al., 2019; Reisner et al., 2019; 

Scheim et al., 2017) y pueden ser más susceptibles 

de contraer VIH por relaciones sexuales vaginales 

que las mujeres cisgénero (pre-menopáusicas) 

debido a la atrofia vaginal por el uso de 

hormonas. 

Los PS tendrán que complementar las guías 

generales, desarrollando el conocimiento y las 

habilidades necesarias para hablar los temas 

relacionados a la salud sexual con las personas 

TGD, tales como el uso de lenguaje afirmativo 

(ver Postulado 17.1 en este capítulo).  Resulta 

imperativo que los PS eviten hacer presunciones 

acerca del riesgo de VIH/ITS basadas solamente 

en la identidad de género o en la anatomía del 

paciente, del estilo de “muchas personas 

transgénero no son sexualmente activas”, y “las 

personas TGD posiblemente usen prótesis o 

juguetes sexuales”. A fin de brindar una 

consejería en prevención apropiada, los PS deben 

hacer las preguntas necesarias sobre las 

actividades sexuales específicas que realizan las 

personas TGD, y sobre las partes de su cuerpo (o 

prótesis) que involucran en estas actividades 

(ACON, 2022). Los PS bien preparados (lo que 

incluye, pero no se limita a prestadores de salud 

mental) también pueden involucrarse en una 

consejería minuciosa para abordar los factores 

subyacentes que aumentan el riesgo de contraer 

VIH/ITS (ver Postulado 17.3 en este capítulo). 
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En todos los casos, los PS deberán ser sensibles 

a los antecedentes individuales y colectivos de las 

personas TGD (por ejemplo, estereotipos y 

estigma sobre las sexualidades trans y la disforia 

de género) y deben explicar a los pacientes las 

razones por las cuales se les pregunta sobre su 

sexualidad y el carácter voluntario de responder 

a tales preguntas.  Al conversar sobre la 

prevención de VIH/ITS, los PS deben referirse al 

amplio abanico de opciones para la prevención, 

incluyendo los métodos de barrera, la profilaxis 

post-exposición (PrEP), la profilaxis pre-

exposición (PEP) y el tratamiento del VIH para 

evitar la transmisión (OMS, 2021). Las 

consideraciones específicas sobre la PrEP en 

personas TGD se detallan en el Postulado 17.8. 

 

Postulado 17.7 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atiendan personas transgénero y de 

género diverso sigan las guías locales y de la 

Organización Mundial de la Salud para el 

diagnóstico, prevención y tratamiento del virus 

de inmunodeficiencia humana /infecciones de 

transmisión sexual (VIH/ITS) 

Del mismo modo que con los pacientes 

cisgénero, se debe ofrecer a los adolescentes y 

personas TGD adultas la opción de detección de 

VIH/ITS según las guías vigentes y en base al 

riesgo individual de contraer VIH/ITS, 

considerando las características anatómicas y el 

comportamiento y no solamente su identidad de 

género. Si no se dispone de guías locales o 

nacionales, la OMS (2019 a) ofrece 

recomendaciones globales. Se recomienda 

realizar pruebas de detección más frecuentes en 

personas transgénero que tienen sexo con 

hombres cisgénero, dado que constituyen una 

población clave afectada por el VIH. Las cirugías 

genitales de afirmación de género y las técnicas 

quirúrgicas tienen impacto en los riesgos de 

adquisición de ITS y las necesidades de testeo, 

como lo destacan las guías recientes emitidas por 

los Centros para el Control de Enfermedades de 

los Estados Unidos (Workowski et al., 2021). Por 

ejemplo, las personas transfemeninas que se han 

realizado una vaginoplastia con inversión 

peneana, utilizando sólo piel del pene y del 

escroto para reconstruir el canal vaginal 

seguramente presenten un riesgo menor de 

contraer clamidia trachomatis (C. trachomatis) y 

gonorrea neisseria (N. gonorrhoeae) urogenital, 

aunque las técnicas quirúrgicas más modernas 

que emplean mucosa bucal o uretral o colgajos de 

peritoneo en teoría aumentan la susceptibilidad 

de ITS bacteriana en comparación con el uso de 

piel del pene/del escroto solamente (Van Gerwen 

et  al., 2021). Se recomienda realizar testeo de ITS 

de rutina de la neovagina (si está expuesta) en 

todas las personas transfemeninas que se han 

realizado vaginoplastia (Workowski et al., 2021). 

En el caso de las personas transmasculinas que se 

han realizado metoidioplastia con alargamiento 

de la uretra, pero sin vaginectomía, el testeo de 

ITS urogenital bacteriana debe incluir un 

hisopado cervical, dado que las infecciones 

pueden no ser detectables en orina (Workowski et 

al., 2021). 

Además, es importante que los PS ofrezcan 

realizar controles en diferentes partes de la 

anatomía, ya que las ITS en pacientes transgénero 

son habitualmente extra-genitales (Hiransuthikul 

et al., 2019; Pitasi et al., 2019). En línea con las 

recomendaciones de la OMS (2020), debe 

ofrecerse la opción de testeo con auto-toma de 

muestras, en especial cuando los pacientes se 

sienten incómodos o no desean que un prestador 

tome la muestra por su disforia de género, por su 

historial de trauma o por ambas cuestiones. Si 

correspondiera, integrar el testeo de VIH/ITS al 

de serología habitual utilizado para controlar la 

terapia hormonal puede facilitar el acceso a la 

atención en salud (Reisner, Radix et al., 2016; 

Scheim & Travers, 2017).  

 

Postulado 17.8  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud que atienden personas transgénero y de 

género diverso aborden las preocupaciones 

sobre las potenciales interacciones entre la 

medicación antirretroviral y las hormonas. 

En adolescentes y personas TGD adultas que 

presentan un riesgo importante de infección por 

VIH (definido generalmente como una relación 
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serodiscordante en curso o relaciones sexuales sin 

preservativos por fuera de una relación 

mutuamente monógama con una pareja VIH 

negativa confirmada; OMS, 2017), la profilaxis 

pre-exposición (PrEP) constituye una opción 

importante para prevenir el contagio de VIH 

(Golub et al., 2019; Sevelius et al., 2016; OMS, 

2021). Para fomentar la adopción de la PrEP, en el 

año 2021 los Centros para el Control de 

Enfermedades de los Estados Unidos 

recomendaron informar a todos los adolescentes 

y personas adultas sexualmente activos sobre la 

PrEP y ofrecerla en caso de solicitarla (CDC, 

2021). En algunos entornos, existen guías 

específicas aplicables a personas transgénero para 

tratar a aquellas que viven con VIH (por ejemplo, 

Panel sobre Guías para el uso de Antirretrovirales 

para Adultos y Adolescentes, 2019).  

Tanto para la prevención como para el 

tratamiento de VIH, existen guías de dosificación 

y de administración de antirretrovirales 

específicos para las personas TGD. Para la PrEP 

oral, se recomienda una dosis diaria únicamente, 

ya que los estudios que demostraron la 

efectividad de la PrEP a demanda con 

emtricitabina/tenofovir disoproxil fumarato 

(TDF) se limitaron a hombres cisgénero (OMS, 

2019 c). Por otra parte, aunque la 

emtricitabina/tenofovir alafenamida (TAF) es una 

nueva opción de PrEP oral, desde comienzos del 

año 2022 no está recomendada para personas en 

riesgo de adquirir el VIH a través de relaciones 

sexuales vaginales receptivas debido a falta de 

evidencia científica (CDC, 2021). Por último, la 

disponibilidad de fórmulas inyectables efectivas 

de acción prolongada tanto de PrEP como de 

tratamiento de VIH está aumentando (por 

ejemplo, cabotegravir para PrEP), y si bien son 

recomendadas para pacientes que pueden 

beneficiarse con las opciones inyectables, los 

sitios para aplicarse la inyección (es decir el 

músculo del glúteo) pueden no resultar 

apropiados para personas que han utilizado 

rellenos de tejidos blandos (Rael et al., 2020). 

Existe limitada evidencia que valide la 

ocurrencia de interacciones medicamentosas 

entre las hormonas de afirmación de género y la 

medicación para PrEP. Un número limitado de 

estudios, principalmente basados en el uso de 

PrEP por auto-reporte, demostraron 

concentraciones de PrEP reducidas en mujeres 

transgénero que se encontraban bajo terapia 

hormonal, aunque las concentraciones 

permanecían dentro del rango de seguridad 

(Yager & Anderson, 2020). Un estudio sobre las 

interacciones medicamentosas que observaba 

directamente la terapia con PrEP no logró 

detectar impacto de la terapia hormonal en las 

concentraciones de droga para PrEP en mujeres 

transgénero, y descubrió que las mujeres y 

hombres transgénero que realizan terapia 

hormonal alcanzaron altos niveles de protección 

contra infección por VIH (Grant et al., 2020). Lo 

más importante, para muchas personas 

transgénero, fue que no se detectó un impacto de 

la PrEP en las concentraciones hormonales. En lo 

que respecta al tratamiento de VIH, las 

medicaciones antirretrovirales específicas 

pueden tener un impacto sobre las 

concentraciones de las hormonas; sin embargo, el 

mismo puede ser controlado, seleccionando 

agentes alternativos, monitoreando y ajustando la 

dosificación hormonal, o de ambas formas 

(Cirrincione et  al., 2020), tal como se detalla en las 

guías del Departamento de Salud y Servicios 

Humanos de los Estados Unidos (Panel sobre 

Guías para el Uso de Antirretrovirales en Adultos 

y Adolescentes, 2019). A pesar de ello, la 

preocupación por interacciones medicamentosas, 

en especial aquellas que pueden limitar la 

concentración hormonal, representa una barrera 

para la implementación y adherencia a la terapia 

antirretroviral para la prevención o tratamiento 

del VIH (Radix et al., 2020; Sevelius et al., 2016). 

Por lo tanto, se aconseja que los PS aborden estos 

temas proactivamente con aquellas personas que 

son candidatas a la PrEP o al tratamiento del VIH. 

La integración de la PrEP o el tratamiento de VIH 

con la terapia hormonal puede reducir aún más 

las barreras que impiden la implementación y 

adherencia (Reisner, Radix et al., 2016). La 

integración puede lograrse por colocación 

conjunta o coordinación con un especialista en  
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VIH si el prestador de atención primaria no 

cuenta con la experiencia necesaria. Algunas 

personas TGD pueden verse beneficiadas de la 

PrEP individual o de servicios de salud sexual 

que les brinden mayor privacidad y flexibilidad, 

por lo que se necesita de modelos de servicios 

diferenciados (Wilson et al., 2021).
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CAPÍTULO 18 – Salud Mental 

Este capítulo tiene por objetivo brindar una 

guía a los profesionales de la salud (PS) y a los 

profesionales de la salud mental (PSM) que 

atienden personas transgénero adultas y de 

género diverso (TGD). No pretende sustituir a los 

capítulos referidos a la evaluación de personas 

para intervenciones hormonales o quirúrgicas. 

Muchas personas TGD no necesitarán terapia u 

otras formas de atención de la salud mental como 

parte de su transición, mientras que otras se 

beneficiarán del acompañamiento que le puedan 

brindar los profesionales y los sistemas de la 

salud mental (Dhejne et al., 2016). 
Algunos estudios han demostrado una mayor 

prevalencia de depresión (Witcomb et al., 2018), 

ansiedad (Bouman et  al., 2017) y suicidio (Arcelus 

et  al., 2016; Bränström & Pachankis, 2022; Davey 

et  al., 2016; Dhejne, 2011; Herman et  al., 2019) en 

personas TGD (Jones et  al., 2019; Thorne, 

Witcomb et  al., 2019) que en la población general, 

en especial entre los que requieren tratamiento 

médico necesario para la afirmación de género (ver 

el postulado sobre necesidad médica en el Capítulo 

2 - Aplicación Global, Postulado 2.1). Sin embargo, 

la identidad transgénero no constituye una 

enfermedad mental, y estas tasas elevadas se han 

asociado a traumas complejos, estigma social, 

violencia y discriminación (Nuttbrock et al., 2014; 

Peterson et al., 2021). Por otra parte, los síntomas 

psiquiátricos disminuyen con una apropiada 

atención médica y quirúrgica de afirmación de 

género (Aldridge et al., 2020; Almazan and 

Keuroghlian; 2021; Bauer et al., 2015; Grannis et 

al., 2021) y con las intervenciones que disminuyen la 

discriminación y el estrés de las minorías (Bauer et 

al., 2015; Heylens, Verroken et al., 2014; 

McDowell et al., 2020).

 

El tratamiento de la salud mental debe estar a 

cargo de prestadores y ser implementado a través 

de sistemas que respeten la autonomía del 

paciente y reconozcan la diversidad de género. 

Los PSM que trabajan con personas transgénero 

deben recurrir a la escucha activa como método 

para estimular la exploración en personas que 

están inseguras acerca de su identidad de género. 

En lugar de imponer sus propias narrativas o 

preconceptos, los PSM deben ayudar a sus 

pacientes a determinar sus propios caminos. Si 

bien muchas personas transgénero requieren 

intervenciones médicas o quirúrgicas o buscan 

atención en salud mental, otras no lo requieren 

(Margulies et al., 2021). Es por eso que los 

hallazgos de las investigaciones que involucran 

poblaciones clínicas no deben ser extrapolados a 

la totalidad de la población transgénero. 

Tratar la enfermedad mental y los trastornos 

relacionados al uso de sustancias es importante, 

pero no debe convertirse en una barrera para la 

atención relativa a la transición. De hecho, estas 

intervenciones para abordar los trastornos de 

salud mental y relacionados al uso de sustancias 

pueden facilitar resultados exitosos en la atención 

relacionada con la transición, lo que contribuye a 

mejorar la calidad de vida de la persona (Nobili et 

al., 2018).  

Todos los postulados contenidos en este 

capítulo son recomendaciones basadas en una 

revisión exhaustiva de la evidencia, y en la 

evaluación de los beneficios y daños, de las 

valoraciones y preferencias tanto de los 

prestadores del sistema de salud como de los 

pacientes y de la viabilidad y el uso de los 

recursos. Debemos reconocer que, en algunos 

casos, la evidencia es limitada y/o que los 

servicios pueden no estar disponibles o no ser los 

óptimos.   
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Postulado 18.1  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud mental traten los síntomas de la salud 

mental que interfieren con la capacidad de una 

persona de brindar su consentimiento para el 

tratamiento de afirmación de género, antes de 

que se inicie dicho tratamiento. 

Dado que generalmente se asume que los 

pacientes están en condiciones de brindar 

consentimiento para la atención médica, debe 

examinarse individualmente al paciente para 

determinar sí existen impedimentos cognitivos, 

psicosis u otras enfermedades mentales que le 

impidan brindar su consentimiento informado 

(Applebaum, 2007). El consentimiento informado 

es primordial para la atención de la salud. El 

prestador de salud debe informar al paciente 

acerca de los riesgos, beneficios y alternativas de 

las intervenciones que le proponen de modo tal 

que pueda elegir en forma voluntaria e informada 

(Berg et al., 2001). Tanto el prestador de atención 

primaria como el endocrinólogo que recete 

hormonas y el cirujano que realice la cirugía 

deben obtener el consentimiento informado. En 

forma similar, los PSM deben obtener el 

consentimiento informado para realizar los 

tratamientos en salud mental y pueden requerir 

una consulta para determinar la capacidad del 

paciente de otorgar un consentimiento informado 

cuando esta capacidad está cuestionada. Las 

enfermedades psiquiátricas y los trastornos 

relacionados al uso de sustancias, en particular el 

deterioro cognitivo y la psicosis, pueden 

comprometer la capacidad de la persona para 

comprender los riesgos y beneficios del 

tratamiento (Hostiuc et al., 2018). Por el contrario, 

un paciente puede presentar enfermedad mental 

significativa y aún así ser capaz de comprender 

los riesgos y beneficios de un tratamiento en 

particular (Carpenter et al., 2000). La 

Postulados de Recomendaciones y Sugerencias 
18.1- Recomendamos que los profesionales de la salud mental traten los síntomas de la salud mental que 
interfieren con la capacidad de una persona de brindar su consentimiento para el tratamiento de afirmación de 
género, antes de que se inicie dicho tratamiento. 
18.2- Recomendamos que los profesionales de salud mental brinden atencion y apoyo a personas transgénero y 
de género diverso para tratar los síntomas de salud mental que interfieran con la capacidad de la persona para 
participar en los cuidados peri-operatorios esenciales anteriores a la cirugía de afirmación de género. 
18.3- Recomendamos que cuando existan síntomas de enfermedad mental significativos o abuso de sustancias, 
los profesionales de la salud mental evalúen el potencial impacto negativo que tales síntomas de salud mental 
pueden tener en los resultados, tomando en cuenta la naturaleza del procedimiento quirúrgico específico de 
afirmación de género. 
18.4- Recomendamos que los profesionales de la salud evalúen la necesidad de obtener apoyo psicosocial y 
práctico para las personas transgénero y de género diverso que estén atravesando el periodo perioperatorio de la 
cirugía de afirmación de género. 
18.5- Recomendamos que los profesionales de la salud brinden asesoramiento y ayuda a las personas transgénero 
y de género diverso para abstenerse de consumir tabaco/nicotina previo a la cirugía de afirmación de género. 
18.6- Recomendamos que los profesionales de la salud continúen con el tratamiento hormonal existente cuando 
una persona transgénero y de género diverso requiera admisión a una unidad de internación psiquiátrica o médica, 
a menos que ello sea contraindicado. 
18.7- Recomendamos que los profesionales de la salud se aseguren de que en el caso de que la persona transgénero 
o de género diverso necesite hospitalización o residir en una institución de salud mental por abuso de sustancias 
o atención médica, todo el personal use el nombre y pronombre correctos (tal como se los informa el paciente), 
y que les brinden acceso a los baños y a las habitaciones que se correspondan con la identidad de género de la 
persona. 
18.8- Recomendamos que los profesionales de la salud mental estimulen, apoyen y empoderen a las personas 
transgénero y de género diverso para que desarrollen y mantengan redes de apoyo social, incluyendo pares, 
amigos y familias. 
18.9- Recomendamos a los profesionales de la salud no hacer obligatorio que las personas transgénero y de género 
diverso realicen psicoterapia antes de iniciar el tratamiento de afirmación de género, aunque reconocemos que 
la psicoterapia puede ser de ayuda para algunas personas transgénero y de género diverso. 
18.10- Recomendamos que no se ofrezca terapia “reparativa” y “de conversión” para tratar el cambio de 
identidad de género de una persona y la expresión de género vivida para hacerla más congruente con el sexo 

asignado al nacer. 
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comunicación multidisciplinaria es importante en 

casos difíciles y puede recurrirse a la consulta con 

expertos si fuera necesario (Karasic & Fraser, 

2018). En el caso de muchos pacientes, la 

dificultad para comprender los riesgos y 

beneficios de un tratamiento particular puede 

superarse con tiempo y explicaciones detalladas. 

En otros casos, tratar la condición subyacente que 

interfiere con la capacidad de brindar su 

consentimiento informado -por ejemplo, tratar 

una psicosis subyacente-, les permitirá recuperar 

la capacidad de consentimiento requerida para el 

tratamiento solicitado. No obstante, los síntomas 

de salud mental tales como la ansiedad o la 

depresión que no afectan la capacidad de dar 

consentimiento no deberían constituir una 

barrera que impida el tratamiento médico de 

afirmación de género, en especial porque se ha 

descubierto que este tratamiento reduce la 

sintomatología de salud mental (Aldridge et al., 

2020). 

 

Postulado 18.2  

Recomendamos que los profesionales de salud 

mental brinden atención y apoyo a personas 

transgénero y de género diverso para tratar los 

síntomas de salud mental que interfieran con la 

capacidad de la persona para participar en los 

cuidados peri-operatorios esenciales anteriores 

a la cirugía de afirmación de género. 

La incapacidad para participar adecuadamente 

en el cuidado perioperatorio debido a 

enfermedad mental o trastornos relacionados al 

uso de sustancias no debería considerarse un 

obstáculo que impida la atención de transición 

necesaria, pero debe considerarse como una 

indicación para brindar atención de salud mental 

y apoyo social (Karasic, 2020). Los trastornos de 

salud mental y relacionados al uso de sustancias 

pueden comprometer la capacidad de un paciente 

de participar de los cuidados peri-operatorios 

(Barnhill, 2014). Consultas con prestadores de 

salud, cuidado de las incisiones y otros 

procedimientos de cuidados posteriores a la 

cirugía (por ejemplo, la dilatación luego de una 

vaginoplastia) pueden ser necesarios para 

obtener buenos resultados. Una persona que 

presente trastornos relacionados al uso de 

sustancias puede tener dificultad para respetar 

los turnos de consulta con el prestador de 

atención primaria y el cirujano. Un paciente que 

sufre psicosis o depresión severa puede restarle 

importancia a su herida o no prestarle atención a 

una infección o a los signos de dehiscencia (Lee, 

Marsh et al., 2016). 

La enfermedad mental activa está asociada a 

una mayor necesidad de atención médica y 

quirúrgica aguda adicional luego de la 

intervención quirúrgica inicial (Wimalawansa et 

al., 2014). En estos casos, el tratamiento de la 

enfermedad mental o del trastorno relacionado al 

uso de sustancias puede contribuir a alcanzar 

resultados satisfactorios. También se puede 

recurrir a obtener más apoyo de la familia y 

amigos del paciente o de un empleado del centro 

de salud para que el paciente pueda participar 

adecuadamente en los cuidados perioperatorios 

para poder realizar la cirugía. Los beneficios de 

los tratamientos de salud mental que puedan 

demorar la cirugía deben ser sopesados contra los 

riesgos que implica la demora y se debe incluir 

una evaluación sobre el impacto que estas 

demoras pueden ocasionar en la salud mental del 

paciente que busca tratar su disforia de género 

(Byne et al., 2018). 

 

Postulado 18.3  

Recomendamos que cuando existan síntomas de 

enfermedad mental significativos o abuso de 

sustancias, los profesionales de la salud mental 

evalúen el potencial impacto negativo que tales 

síntomas de salud mental pueden tener en los 

resultados, tomando en cuenta la naturaleza del 

procedimiento quirúrgico específico de 

afirmación de género. 

Los procedimientos quirúrgicos de afirmación 

de género varían según el impacto que ocasionan 

en los pacientes. Algunos procedimientos 

requieren una mayor habilidad para seguir la 

planificación previa a la operación como también 

el compromiso con los cuidados peri y post 

quirúrgicos para alcanzar los mejores resultados 

(Tollinche et al., 2018). Los síntomas de salud 

mental pueden influir en la capacidad de un 
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paciente de participar en la planificación y los 

cuidados perioperatorios necesarios en todo 

procedimiento quirúrgico (Paredes et al., 2020). 

La evaluación de salud mental puede brindar una 

oportunidad para desarrollar estrategias para 

abordar el potencial impacto negativo que los 

síntomas de salud mental puedan tener en los 

resultados y planificar el apoyo para que el 

paciente pueda participar en la planificación y los 

cuidados. Los procedimientos quirúrgicos de 

afirmación de género han demostrado aliviar los 

síntomas de disforia de género y mejorar la salud 

mental (Owen-Smith et al., 2018; van de Grift, 

Elaut et al., 2017). Estos beneficios superan los 

riesgos que implica cada procedimiento cuando 

el paciente y el prestador están en el proceso de 

decisión sobre si proceder al tratamiento. Los PS 

pueden asistir a las personas TGD en la revisión 

de la preplanificación y las instrucciones para los 

cuidados preoperatorios que requiere cada 

procedimiento quirúrgico (Karasic, 2020). El 

prestador y el paciente, en forma conjunta, 

pueden determinar qué apoyos o recursos son 

necesarios para ayudarlos a respetar los turnos 

médicos para los cuidados perioperatorios, a 

obtener los suministros necesarios, a atender 

cuestiones financieras y a manejar la coordinación 

y planificación de otras cuestiones 

preoperatorias. Además, pueden explorarse 

asuntos relativos a las expectativas con respecto a 

la apariencia y a la funcionalidad, incluso el 

impacto de estos factores varios sobre la disforia 

de género. 

 

Postulado 18.4  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud evalúen la necesidad de obtener apoyo 

psicosocial y práctico para las personas 

transgénero y de género diverso que estén 

atravesando el periodo perioperatorio de la 

cirugía de afirmación de género. 

Todos los profesionales de la salud, sin 

importar su especialidad, tienen la 

responsabilidad de contribuir a que los pacientes 

puedan tener acceso a intervenciones 

médicamente necesarias. Cuando los PS trabajan 

con personas TGD en su preparación para 

procedimientos quirúrgicos de afirmación de 

género, deben evaluar los niveles de apoyo 

psicológico y práctico necesarios (Deutsch, 

2016b). La evaluación es el primer paso para 

reconocer cuándo podría necesitarse apoyo 

adicional y para aumentar la habilidad de trabajo 

colaborativo con la persona para que logre 

navegar los períodos pre, peri y post quirúrgicos 

(Tollinche et al., 2018). Durante el periodo 

perioperatorio, es importante colaborar con los 

pacientes para que optimicen su funcionamiento, 

asegurarles una vivienda estable si fuera posible, 

ayudarles a construir apoyo familiar y social y, 

evaluando la situación única por la que 

atraviesan, planificar formas de responder a las 

complicaciones médicas, navegar el impacto 

potencial sobre el trabajo/los ingresos, y a superar 

otras dificultades adicionales que algunos 

pacientes puedan enfrentar, tales como afrontar la 

electrólisis y la cesación tabáquica (Berli et  al., 

2017). En un sistema médico complejo, no todos 

los pacientes podrán navegar por sí solos los 

procedimientos de cuidado requeridos, y los PS y 

sus navegadores pares pueden brindarles ayuda 

a lo largo de este proceso (Deutsch, 2016a). 

 

Postulado 18.5  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud brinden asesoramiento y ayuda a las 

personas transgénero y de género diverso para 

abstenerse de consumir tabaco/nicotina previo a 

la cirugía de afirmación de género. 

Las poblaciones transgénero presentan tasas 

más altas de uso de tabaco y nicotina (Kidd et al., 

2018). Sin embargo, muchos desconocen los bien 

documentados riesgos de salud asociados al 

cigarrillo (Bryant et al., 2014). El consumo de 

tabaco aumenta el riesgo de desarrollar 

problemas de salud (como, por ejemplo, 

trombosis) en personas que realizan tratamiento 

hormonal de afirmación de género, en especial 

cuando se administran estrógenos (Chipkin & 

Kim, 2017).  

El uso de tabaco está asociado con peores 

resultados en las cirugías plásticas, incluso con 

complicaciones generales, necrosis de tejidos y 

necesidad de reintervención quirúrgica (Coon 
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et al., 2013). El uso de tabaco también aumenta el 

riesgo de infección postoperatoria (Kaoutzanis 

et al., 2019). Se ha demostrado que el tabaco afecta 

el proceso de curación luego de una cirugía, 

incluso de las cirugías relacionadas al género (por 

ejemplo, cirugía de reconstrucción de tórax, 

cirugía genital) (Pluvy, Garrido et al., 2015). Las 

personas que usan tabaco presentan un riesgo 

más alto de necrosis cutánea, demora en la 

curación de la herida quirúrgica y problemas de 

escaras debido a la hipoxia y a la isquemia de los 

tejidos (Pluvy, Panouilleres et al., 2015). Debido a 

esto, los cirujanos recomiendan suspender el uso 

de tabaco/nicotina antes de someterse a la cirugía 

de afirmación de género y abstenerse de fumar 

durante varias semanas luego de la operación, 

hasta que la herida se haya curado 

completamente (Matei & Danino, 2015). A pesar 

de los riesgos, dejar de fumar puede ser difícil. El 

tabaco y la nicotina son adictivos y también se 

utilizan como un mecanismo de afrontamiento 

(Matei et al., 2015). Los PS que atienden pacientes 

habitualmente antes de la cirugía, incluso los 

prestadores de salud mental y de atención 

primaria, deben abordar el uso del tabaco/la 

nicotina con las personas que atienden y 

ayudarlos para que se integren a programas de 

cesación tabáquica o directamente darles un 

tratamiento (por ejemplo, con vareniclina o 

bupropion). 

 

Postulado 18.6  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud continúen con el tratamiento hormonal 

existente cuando una persona transgénero y de 

género diverso requiera admisión a una unidad 

de internación psiquiátrica o médica, a menos 

que ello sea contraindicado. 

Las personas TGD que ingresan a una unidad 

psiquiátrica, a tratamientos relacionados al uso de 

sustancias, o a una unidad médica, deben 

continuar con los regímenes hormonales 

vigentes. No existe evidencia que apoye 

discontinuar la administración de hormonas 

como procedimiento de rutina antes de la 

admisión médica o psiquiátrica. No es habitual 

que un paciente recientemente admitido sea 

diagnosticado con una complicación médica que 

necesite la suspensión del tratamiento hormonal, 

por ejemplo, en el caso de una trombosis venosa 

aguda (Deutsch, 2016a). No existe evidencia 

fuerte que indique como rutina suspender el 

tratamiento hormonal antes de una cirugía, por lo 

que los riesgos y beneficios deben ser evaluados 

para cada paciente individual antes de hacerlo 

(Boskey et al., 2018).  

Se ha demostrado que el tratamiento hormonal 

mejora la calidad de vida y disminuye la 

depresión y la ansiedad (Aldridge et al., 2020; 

Nguyen et al., 2018; Nobili et al., 2018; Owen-

Smith et al., 2018, Rowniak et al., 2019). El acceso 

a intervenciones médicas de afirmación de género 

está asociado a una reducción sustancial del 

riesgo de intento de suicidios (Bauer et al., 2015). 

Suspender las hormonas que se han recetado al 

paciente en forma regular le niega estos efectos 

saludables, por lo que puede resultar 

contraproducente a los objetivos de la 

hospitalización.  

Algunos prestadores de salud pueden no ser 

conscientes del bajo riesgo de daño y el alto 

potencial de beneficio de continuar con el 

tratamiento relacionado a la transición durante la 

internación. Un estudio realizado por las 

Facultades de Medicina de los Estados Unidos y 

de Canadá reveló que los estudiantes recibieron 

un promedio de 5 horas de contenido relacionado 

a temas LGBT durante los 4 años de duración de 

su programa de estudio (Obedin-Maliver et al., 

2011). Según una encuesta realizada a los médicos 

que trabajan en medicina de emergencias, 

quienes por lo general son los responsables de 

tomar decisiones rápidas sobre medicamentos 

cuando los pacientes son admitidos, el 88% 

reportó haber brindado atención a pacientes 

transgénero, pero sólo el 17.5% había recibido 

entrenamiento formal acerca de esta población 

(Chisolm-Straker et al., 2018). A medida que 

aumente la formación en temas transgénero, más 

prestadores serán conscientes de la importancia 

de mantener a los pacientes transgénero bajo sus 

regímenes hormonales durante la 

hospitalización. 
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Postulado 18.7 

Recomendamos que los profesionales de la 

salud se aseguren de que en el caso de que la 

persona transgénero o de género diverso 

necesite hospitalización o residir en una 

institución de salud mental por abuso de 

sustancias o atención médica, todo el personal 

use el nombre y pronombre correctos (tal como 

se los informa el paciente), y que les brinden 

acceso a los baños y a las habitaciones que se 

correspondan con la identidad de género de la 

persona. 

Muchos pacientes TGD se enfrentan a 

discriminación en un amplio rango de entornos 

de salud, que incluye hospitales, espacios para el 

tratamiento de la salud mental y programas de 

tratamiento de drogas (Grant et al., 2011). Cuando 

los sistemas de salud no logran incorporar a las 

personas TGD, se produce un refuerzo de la 

exclusión social de larga data que muchas 

personas han sufrido (Karasic, 2016). Las 

experiencias de discriminación en entornos de 

salud llevan a evitar la atención medica necesaria 

por anticipación de la discriminación (Kcomt et 

al., 2020). 

La experiencia de discriminación vivida por las 

personas TGD constituye un factor predictivo de 

la ideación suicida (Rood et al., 2015; Williams et 

al., 2021). El estrés de las minorías de género 

asociado al rechazo y la no afirmación también 

tiene su correlato con la suicidabilidad (Testa et 

al., 2017). Denegar acceso a los baños apropiados 

para el género se ha asociado con una tasa de 

suicidios aumentada (Seelman, 2016). Por el 

contrario, el uso de los nombres elegidos por las 

personas TGD se ha asociado a una menor tasa de 

depresión y suicidio (Russell et al., 2018). La 

transfobia estructural, como así también la 

internalizada, deben abordarse para reducir la 

incidencia de intentos de suicidio en personas 

TGD (Brumer et al., 2015). Para brindar una 

atención exitosa, los servicios de salud deben 

minimizar el daño ocasionado a los pacientes 

debido a la transfobia, respetando e incluyendo 

las identidades TGD.

 

Postulado 18.8  

Recomendamos que los profesionales de la 

salud mental estimulen, apoyen y empoderen a 

las personas transgénero y de género diverso 

para que desarrollen y mantengan redes de 

apoyo social, incluyendo pares, amigos y 

familias. 

Si bien el estrés de las minorías y los efectos 

directos de la discriminación social pueden dañar 

la salud mental de las personas TGD, una red de 

apoyo social fuerte puede contribuir a disminuir 

este daño (Trujillo et al., 2017). Los niños TGD 

suelen internalizar el rechazo de la familia y de 

sus pares, como también la transfobia que los 

rodea (Amodeo et al., 2015). Además, la 

exposición al abuso transfóbico puede tener un 

impacto a lo largo de la vida de una persona, lo 

que puede resultar particularmente agudo 

durante los años de la adolescencia (Nuttbrock et 

al., 2010).  

Desarrollar redes de apoyo social afirmativas 

es protector de la salud mental. El apoyo social 

puede actuar como un moderador de las 

consecuencias adversas sobre la salud mental de 

la violencia, el estigma y la discriminación 

(Bockting et al., 2013), puede ayudar a la persona 

a navegar los sistemas de salud (Jackson Levin 

et al., 2020), y puede contribuir a generar 

resiliencia psicológica en personas TGD (Bariola 

et al., 2015; Başar and Öz, 2016). Diversas fuentes 

de apoyo social, en especial de pares LGBTQ+ y 

familiares, se han asociado a mejores resultados 

en salud mental, bienestar y calidad de vida 

(Bariola et al., 2015; Başar et al., 2016; Kuper, 

Adams et al., 2018; Puckett et al., 2019). Se ha 

propuesto que el apoyo social facilita el desarrollo 

de mecanismos de afrontamiento y conduce a 

experiencias emocionales positivas a lo largo del 

proceso de transición (Budge et al., 2013). Los PS 

pueden acompañar a sus pacientes en el 

desarrollo de redes de apoyo social que les 

permita ser reconocidos y aceptados por su 

identidad auténtica y ayudarles a enfrentar los 

síntomas de la disforia de género.  Los problemas 

interpersonales y la falta de apoyo social se han 

asociado a una mayor incidencia de dificultades 
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en salud mental en personas TGD (Bouman, 

Davey et al., 2016; Davey et al., 2015) y se ha 

demostrado que los mismos constituyen un 

predictor de los resultados del tratamiento 

médico de afirmación de género (Aldridge et al., 

2020).  

Por lo tanto, los PS deben alentar, apoyar y 

empoderar a las personas TGD para que 

desarrollen y mantengan redes de apoyo social. 

Estas experiencias pueden incentivar el desarrollo 

de habilidades interpersonales y contribuir a 

afrontar la discriminación social, a reducir 

potencialmente la suicidabilidad y a mejorar la 

salud mental (Pflum et al., 2015). 

 

Postulado 18.9  

Recomendamos a los profesionales de la salud 

no hacer obligatorio que las personas 

transgénero y de género diverso realicen 

psicoterapia antes de iniciar el tratamiento de 

afirmación de género, aunque reconocemos que 

la psicoterapia puede ser de ayuda para algunas 

personas transgénero y de género diverso. 

La psicoterapia tiene una larga historia de uso 

en el trabajo clínico con personas TGD (Fraser, 

2009b). Los objetivos, requisitos, métodos y 

principios de la psicoterapia han sido un 

componente en constante evolución en los 

Estándares de Atención desde sus versiones 

iniciales (Fraser, 2009a). En la actualidad, puede 

buscarse asistencia psicoterapéutica y consejería 

para personas adultas TGD a fin de tratar 

preocupaciones psicológicas comunes 

relacionadas al afrontamiento de la disforia de 

género; y también puede ser útil para algunas 

personas en el proceso de salida del closet (Hunt, 

2014). Las intervenciones psicológicas, 

incluyendo la psicoterapia, ofrecen herramientas 

efectivas y brindan un contexto para la persona, 

como explorar la identidad de género y su 

expresión, aumentando la auto-aceptación y 

esperanza, y mejorando la resiliencia en entornos 

hostiles y no habilitantes (Matsuno and Israel, 

2018). La psicoterapia constituye un abordaje 

terapéutico alternativo establecido para tratar 

síntomas de salud mental que pueden aparecer 

durante la evaluación inicial o más adelante, 

durante el seguimiento de intervenciones 

médicas de afirmación de género. Las 

investigaciones recientes demuestran que, 

aunque los síntomas de salud mental se reducen 

luego del tratamiento médico de afirmación de 

género, los niveles de ansiedad permanecen altos 

(Aldridge et al., 2020) lo que sugiere que la terapia 

psicológica puede jugar un rol importante en 

ayudar a personas que sufren síntomas de 

ansiedad luego del tratamiento de afirmación de 

género. 

En años recientes, se han reportado los usos y 

beneficios potenciales de modalidades 

psicoterapéuticas específicas (Austin et al., 2017; 

Budge, 2013; Budge et al., 2021; Embaye, 2006; 

Fraser, 2009b; Heck et al., 2015). Se han propuesto 

modelos específicos de psicoterapia para 

personas adultas transgénero y no binarias 

(Matsuno & Israel, 2018). Sin embargo, se 

necesitan más datos empíricos sobre los 

beneficios comparativos de diferentes modelos 

psicoterapéuticos (Catelan et al., 2017). La 

psicoterapia puede ser vivida por las personas 

transgénero como una experiencia temida o como 

una experiencia beneficiosa (Applegarth & 

Nuttall, 2016), y presenta un desafío para los 

terapeutas y la formación de una alianza 

terapéutica cuando se les asocia con ser un control 

del acceso de las intervenciones médicas (Budge, 

2015). 

La experiencia sugiere que muchas personas 

transgénero y no binarias deciden realizar 

tratamientos médicos de afirmación de género 

con poca o nula experiencia en psicoterapia 

(Spanos et al., 2021). Aunque varias modalidades 

de psicoterapia pueden ser beneficiosas por 

diferentes razones, antes, durante, y luego de los 

tratamientos médicos de afirmación de género y 

se han reportado diferentes tasas de deseo de 

acceder a psicoterapia durante las diferentes 

etapas de la transición (Mayer et  al., 2019), no se 

ha demostrado que la psicoterapia como requisito 

para iniciar los procedimientos médicos de 

afirmación de género sea beneficiosa, sino que 

puede constituir una dañina barrera de acceso a 

las intervenciones para aquellos que no necesitan 
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este tipo de tratamiento o no pueden acceder al 

mismo. 

 

Postulado 18.10  

Recomendamos que no se ofrezca terapia 

“reparativa” y “de conversión” para tratar el 

cambio de identidad de género de una persona 

y la expresión de género vivida para hacerla más 

congruente con el sexo asignado al nacer. 

El uso de terapias “reparativas” o “de 

conversión” o los esfuerzos de “cambio” de 

identidad de género no es aceptado por las más 

importantes organizaciones médicas y de salud 

mental en todo el mundo, incluyendo la 

Asociación Mundial de Psiquiatría, la 

Organización Panamericana para la Salud, la 

Asociación Psiquiátrica Americana, la Asociación 

Americana de Psicología, el Colegio Real de 

Psiquiatras, y la Sociedad Británica de Psicología. 

Muchos estados en los Estados Unidos han 

prohibido las terapias de conversión en menores. 

Esfuerzos a fin de lograr el cambio de identidad 

de género se refiere a intervenciones hechas por 

PSM u otros agentes que pretenden cambiar la 

identidad o expresión de género para alinearla a 

aquellas típicamente asociadas al sexo asignado 

al nacer de la persona (Asociación Americana de 

Psicología, 2021). 

 

Quienes están a favor de la “terapia de 

conversión” han sugerido que podría 

potencialmente permitir a la persona adaptarse 

mejor al mundo social al que pertenece. También 

destacan que algunas personas consultan 

específicamente solicitando ayuda para cambiar 

sus identidades o expresiones de género y que los 

terapeutas deberían estar autorizados para 

ayudar a sus pacientes a lograr sus objetivos. Sin 

embargo, no hay evidencia de que la “terapia de 

conversión” sea efectiva (APA, 2009; Przeworski 

et al., 2020). Además, presenta numerosos 

peligros potenciales. En estudios retrospectivos, 

haberse sometido a terapia de conversión se 

asocia a niveles más altos de depresión, abuso de 

sustancias, pensamientos suicidas e intentos de 

suicidio, como también a alcanzar un nivel 

educativo más bajo y a un ingreso semanal menor 

(Ryan et al., 2020; Salway et al., 2020; Turban, 

Beckwith et al., 2020). En el año 2021, la 

Asociación Americana de Psicología estableció en 

sus resoluciones que “la evidencia científica y la 

experiencia clínica indican que los esfuerzos para 

cambiar la identidad de género implican un 

riesgo de daño significativo para las personas” 

(APA, 2021). 

Si bien existen barreras para poner fin a los 

esfuerzos de “cambio” de identidad de género, la 

educación sobre la falta de beneficios y daño 

potencial de estas prácticas puede conducir a que 

existan menos prestadores que ofrezcan “terapia 

de conversión” y menos personas y familias que 

elijan esta opción.
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gastos internos fueron cubiertos por el 

presupuesto de la Asociación.
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Anexo A – METODOLOGÍA 

1. Introducción 

Esta versión de los Estándares de Atención (SOC-

8) está basada en un abordaje metodológico y 

basado en la evidencia más riguroso que las 

versiones anteriores. La evidencia no sólo 

proviene de la literatura publicada (evidencia 

directa y antecedentes) sino también de la opinión 

consensuada de los expertos. Los lineamientos 

basados en la evidencia incluyen 

recomendaciones para optimizar la atención al 

paciente y recogen la información de revisiones 

sistemáticas de la evidencia y de la evaluación de 

los beneficios y daños que traen aparejadas las 

opciones de intervenciones alternativas. Las 

investigaciones basadas en evidencia brindan la 

base para los lineamientos y recomendaciones 

para una práctica clínica sólidos, pero deben 

sopesarse con la realidad y la posibilidad de hacer 

estas prácticas en diversos entornos.  El proceso 

de desarrollo de los SOC-8 incorporó las 

recomendaciones de la Academia Nacional de 

Medicina y de la Organización Mundial de la 

Salud sobre el desarrollo de lineamientos para la 

práctica clínica, que deben tener en cuenta la 

transparencia, una política de conflicto de 

intereses, la composición del comité y el proceso 

de grupo (Comité de Estándares para el 

Desarrollo de Prácticas Clínicas Confiables del 

Instituto de Medicina, 2011; Organización 

Mundial de la Salud, 2019a).  

Un comité multidisciplinario integrado por 

expertos en la materia, profesionales de la salud, 

investigadores y otras partes interesadas, que 

aportaron sus diferentes perspectivas y 

representación geográfica, tuvo a cargo la 

revisión de los SOC-8. Todos los miembros del 

comité firmaron sus declaraciones sobre conflicto 

de intereses. (*) 

Un metodólogo experto en guías colaboró con 

la planificación y el desarrollo de las preguntas, y 

un equipo independiente tuvo a su cargo las 

revisiones sistemáticas que se utilizaron para 

definir algunos de los postulados de las 

recomendaciones. Se proporcionó información 

adicional por parte de un comité asesor 

internacional, expertos en materia legal, y los 

comentarios recibidos durante un periodo de 

comentarios públicos.  Las recomendaciones que 

ofrecen los SOC-8 se basan en intervenciones 

fundadas en la evidencia disponible, la discusión 

de riesgos y daños, y también la viabilidad y 

aceptabilidad dentro de los diferentes entornos 

de los contextos y de los países.  Para lograr el 

consenso en la versión definitiva se utilizó el 

proceso Delphi, que involucró a todos los 

miembros del Comité de Revisión de los SOC, por 

el cual fue necesario que el 75% de los miembros 

aprobaran los postulados de las 

recomendaciones. Los textos de apoyo y 

explicativos de la evidencia fueron redactados 

por los miembros de cada capítulo. El Presidente 

y los Co-presidentes del Comité de Revisión de 

los SOC tuvieron a su cargo la revisión de los 

borradores de los capítulos, para garantizar que 

el formato fuera adecuado, que la evidencia fuera 

apropiada y que las recomendaciones fueran 

consistentes en todos los capítulos. Un equipo 

independiente constató las referencias utilizadas 

en los SOC - 8 antes de la edición definitiva a 

cargo de un único profesional. A continuación, se 

describe en forma detallada la metodología 

utilizada en los SOC-8. 

 
2. Diferencia entre la metodología utilizada en los SOC-8 y 
las versiones anteriores 

Las principales diferencias en la metodología 

utilizada para los SOC-8 en comparación con 

otras versiones son: 

• Convocatoria a un número mayor de 

profesionales provenientes de distintas partes del 

mundo; 

• Un proceso de selección transparente de 

los miembros del comité directivo para 

desarrollar las guías, como así también para 

seleccionar los líderes y los participantes de los 

capítulos; 

• La inclusión de diversas partes interesadas 

en el desarrollo de los SOC-8 

• Manejo de los conflictos de intereses 

• Utilización de un proceso Delphi para 

lograr el acuerdo sobre las recomendaciones entre 

los miembros del comité para los SOC-8 
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• Convocatoria a un cuerpo independiente 

de una universidad de prestigio para contribuir 

con el desarrollo de la metodología y llevar a cabo 

las revisiones de las publicaciones en forma 

independiente y sistemática, en cuanto fue 

posible 

• Las recomendaciones fueron clasificadas 

como “recomendaciones” o “sugerencias” según 

la fuerza de las mismas. 

• Convocatoria a un grupo independiente 

de académicos clínicos para revisar las citas. 

• Convocatoria a organizaciones 

internacionales que trabajan con la comunidad 

transgénero y de género diverso (TGD), 

miembros de la WPATH y otras organizaciones 

profesionales, como así también del público 

general que brindó sus comentarios a través de un 

período de consulta pública sobre los SOC-8. 

 
3. Descripción general del proceso de desarrollo de los 
SOC-8 

Seguidamente, se resumen los pasos seguidos 

para actualizar los Estándares de Atención: 

1. Designación del Comité Directivo de la 

Guía, incluyendo el Presidente y Copresidentes 

(19 de Julio de 2017) 

2. Determinación de los Capítulos (alcance 

de la Guía) 

3. Elección de los Miembros a cargo de los 

Capítulos, según su experiencia (marzo de 2018) 

4. Selección del Equipo para Revisión de la 

Evidencia: Universidad John Hopkins (mayo de 

2018) 

5. Refinar los temas a incluirse en los SOC-8 

y revisión de las preguntas para las revisiones 

sistemáticas 

6. Revisiones sistemáticas (marzo de 2019) 

7. Borrador de los postulados de las 

recomendaciones 

8. Definición por voto de los postulados de 

las recomendaciones, utilizando el proceso 

Delphi (septiembre de 2019 - febrero de 2022) 

9. Clasificación de los postulados de las 

recomendaciones 

10. Escritura del texto que da soporte a los 

postulados 

11. Validación independiente de las 

referencias utilizadas en el texto de soporte 

12. Finalización del borrador de los SOC-8 (1 

de diciembre de 2021) 

13. Recepción de comentarios sobre los 

postulados por parte del Comité Asesor 

Internacional 

14. Recepción de comentarios sobre todo el 

borrador de los SOC-8 durante el periodo de 

comentarios públicos (noviembre de 2021 - enero 

de 2022) 

15. Revisión del borrador final basada en los 

comentarios (enero de 2022 - mayo de 2022) 

16. Aprobación del borrador definitivo por 

parte del Presidente y los Copresidentes (junio 10, 

2022) 

17. Aprobación por parte del Directorio de la 

WPATH 

18. Publicación de los SOC-8 

19. Diseminación y traducción de los SOC-8 

 
3.1  Designación del Comité Directivo a cargo de la Guía 

El Comité Directivo a cargo de la Guía de la 

WPATH supervisó el proceso de desarrollo de la 

guía para todos los capítulos de los Estándares de 

Atención.  Con excepción del Presidente (Eli 

Coleman), designado por el Directorio de la 

WPATH para mantener la continuidad con las 

ediciones anteriores de los SOC, los otros 

miembros del Comité Directivo a cargo de la Guía 

fueron seleccionados por el Directorio de la 

WPATH entre los miembros que se postularon a 

esas posiciones. Se determinó la descripción de 

tareas para las posiciones de Copresidentes, 

Líderes de Capítulo, Participantes de Capítulo y 

Partes Interesadas. Para postularse a estas 

posiciones, los miembros de la WPATH debieron 

completar un formulario y presentar su CV. El 

Directorio de la WPATH designó al Copresidente 

por votación (un miembro del directorio no 

participó, debido a conflicto de intereses). El 

Presidente y los Copresidentes seleccionaron a los 

Líderes de Capítulo y a los Participantes (como 

así también a las personas interesadas) teniendo 

en cuenta sus postulaciones y sus CVs. 
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Los miembros del Comité Directivo a cargo de 

la Guía para la Versión 8 de los Estándares de 

Atención son: 

• Eli Coleman, PhD (Presidente) 

Profesor, Director y Presidente Académico, 

Instituto de Salud Sexual y de Género, 

Departamento de Salud Comunitaria y Medicina 

de Familia, Facultad de Medicina de la 

Universidad de Minnesota (EE.UU.)  

• Asa Radix, MD, PhD, MPH (Copresidente) 

Director Senior, Investigación y Capacitación 

en el Centro de Salud Comunitaria Callen-Lorde, 

Profesor Adjunto de Medicina, Universidad de 

Nueva York, EE.UU.  

• Jon Arcelus, MD, PhD (Copresidente) 

Profesor de Salud Mental y Bienestar – 

Consultor Honorario en Salud Transgénero en la 

Universidad de Nottingham, Reino Unido  

• Karen A. Robinson, PhD (Líder, Equipo de 

Revisión de la Evidencia) Profesor de Medicina, 

Epidemiología y Políticas y Gestión de Salud – 

Universidad Johns Hopkins, EE.UU. 

 
3.2 Determinación de los temas a incluir en los capítulos 

El Comité Directivo a cargo de la Guía determinó 

qué capítulos se incluirían en los Estándares de 

Atención, luego de revisar las publicaciones y las 

ediciones anteriores de los SOC. Los capítulos 

incluidos en los Estándares de Atención, Versión 

8va.  son: 

1. Terminología 

2. Aplicación Global 

3. Estadísticas de población 

4. Formación (*) 

5. Evaluación en la Adultez 

6. Adolescencia 

7. Niñez 

8. Personas No Binarias 

9. Eunuco 

10. Personas Intersex 

11. Entornos institucionales 

12. Terapia hormonal 

13. Cirugía y Cuidados Postoperatorios 

14. Voz y Comunicación 

15. Atención Primaria 

16. Salud Reproductiva 

17. Salud Sexual 

18. Salud Mental 

(*) El capítulo Formación originariamente iba a 

incluir tanto la formación como la ética. Se decidió 

convocar a un comité por separado para escribir 

un capítulo sobre ética. Al momento de escribir el 

capítulo, se determinó que sería mejor que el tema 

de ética no integrara los SOC-8 sino que 

constituyera un documento por separado, ya que 

requería un estudio más profundo sobre las 

consideraciones éticas relevantes a la salud 

transgénero. 

 
3.3 Selección de los Participantes de los Capítulos 

Los miembros de la WPATH fueron convocados 

a integrar el Comité Revisor de los SOC-8 (Lideres 

de capítulos o Participantes). Los Presidentes del 

Comité Directivo a cargo de la Guía designaron a 

los integrantes de cada capítulo, asegurándose de 

que hubiera representación de las diferentes 

disciplinas y perspectivas.  

El requisito fue que los Líderes de Capítulo y 

los Participantes debían ser miembros plenos de 

la WPATH, tener buena reputación, y ser 

expertos en por lo menos uno de los contenidos 

de salud transgénero incluidos en los temas de los 

capítulos.  Los Líderes de Capítulo reportaban el 

Comité Directivo a cargo de la Guía y eran 

responsables de coordinar las tareas de los 

Participantes del Capítulo. Los Participantes del 

capítulo reportaban directamente al Líder de 

Capítulo. Cada capítulo también incluía a 

personas interesadas, como miembros que 

aportaron sus perspectivas sobre la defensa de la 

salud transgénero, trabajadores de la comunidad, 

o miembros de una familia que tenía un niño, 

hermano, pareja o progenitor transgénero. No se 

requería que estas personas interesadas fueran 

miembros plenos de la WPATH. 

Los Participantes de los Capítulos debían: 

• Colaborar en la redefinición de las 

preguntas de revisión 

• Leer y brindar sus comentarios sobre todo 

los materiales presentados por el Equipo de 

Revisión de la Evidencia 
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• Llevar a cabo una revisión crítica de los 

borradores, incluso del borrador del informe de 

evidencia 

• Revisar y evaluar la evidencia y los 

borradores de las recomendaciones 

• Participar en el proceso de consenso 

Delphi 

• Desarrollar el texto que apoyaba los 

postulados de las recomendaciones 

• Clasificar cada postulado según la fuerza 

de la recomendación 

• Revisar y abordar los comentarios 

emitidos por los Presidentes durante todo el 

proceso 

• Desarrollar el contenido de los capítulos 

• Revisar los comentarios públicos y asistir 

en el desarrollo de la revisión de las guías 

• Brindar sus opiniones y participar en la 

divulgación de los guías. 

Cuando se consideró necesario, se brindó 

entrenamiento y orientación a los Líderes de 

Capítulo y a los Participantes. El contenido del 

entrenamiento incluyó la forma de formular y 

precisar las preguntas (es decir, utilización de 

PICO), revisión de la evidencia, desarrollo de los 

postulados de las recomendaciones, clasificación 

de la evidencia y de las recomendaciones, e 

información acerca del programa y proceso de 

desarrollo de guías. 

Se designó un total de 26 Líderes de Capítulo 

(para algunos capítulos se requirió colíderes), 77 

Participantes de Capítulo y 16 personas 

interesadas. Fueron seleccionadas un total de 127 

personas. Durante el proceso de los SOC, ocho 

personas renunciaron debido a cuestiones 

personales o laborales, por lo tanto 119 fueron los 

autores definitivos de los SOC-8. 

 
3.4 Selección del Equipo Revisor de la Evidencia 

Para la Octava Versión de los Estándares de 

Atención, el Directorio de la WPATH realizó una 

convocatoria para integrar el Equipo de Revisión 

de Evidencia en la Universidad Johns Hopkins, 

bajo la supervisión de Karen Robinson.  

• Karen A. Robinson, PhD (Líder, Equipo 

Revisor de la Evidencia) Profesor de Medicina, 

Epidemiología y Políticas y Administración 

Sanitaria – Universidad Johns Hopkins, EE.UU. 

La doctora Robinson también colaboró con el 

Comité Directivo a cargo de la Guía para el 

desarrollo de los SOC-8, asesorando y brindando 

entrenamiento para el desarrollo de las preguntas 

PICO, de los postulados y del proceso Delphi, 

como así también llevando a cabo una revisión 

sistemática rigurosa de las publicaciones en los 

casos en que se disponía de evidencia directa. 

 
Conflicto de intereses 

Se solicitó que los miembros del Comité 

Directivo a cargo de la Guía, los Líderes y los 

Participantes de los Capítulos y los miembros del 

Equipo de Revisión de la Evidencia dieran a 

conocer si existían conflictos de intereses. 

Además de los intereses o conflictos potenciales 

por cuestiones financieras o de competencia, se 

les solicitó que informaran si tenían relaciones 

personales o directas con un Presidente, un 

Copresidente o un miembro del Directorio de la 

WPATH o si tenían un cargo en el Directorio de 

dicha institución. 

 
3.5 Refinamiento de los temas y revisión de las preguntas 

El Equipo de Revisión de la Evidencia fue el 

encargado de revisar las recomendaciones de las 

versiones anteriores de los Estándares de 

Atención. Basándose en sus opiniones, el Comité 

Directivo a cargo de la Guía y los Líderes de los 

Capítulos determinaron: 

• Los postulados que debían ser 

actualizados 

• Nuevas áreas que requerían 

recomendaciones 

 
3.6 Cómo se condujeron las revisiones sistemáticas 

Los Participantes de los Capítulos desarrollaron 

las preguntas que contribuyeron a la formulación 

de las recomendaciones. El Equipo Revisor de la 

Evidencia preparó borradores de las preguntas 

que serían sometidas a revisión sistemática, en los 

que se especificaba la Población, Intervenciones, 

Comparaciones y Resultados (elementos PICO). 

El Equipo de Revisión de la Evidencia fue el 
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encargado de realizar las revisiones sistemáticas. 

El Equipo de Revisión de la Evidencia presentó 

tablas de evidencia y otros resultados de las 

revisiones sistemáticas a los Participantes de los 

capítulos respectivos y los sometió a su 

escrutinio. 

 
Protocolo 

Se preparó un protocolo detallado para la 

revisión sistemática por separado, para cada 

pregunta o tema de revisión, según se consideró 

apropiado. Cada protocolo se registró en 

PROSPERO. 

 
Búsqueda de publicaciones 

El Equipo de Revisión de la Evidencia desarrolló 

una estrategia de búsqueda apropiada para cada 

pregunta de la investigación, incluyendo 

MEDLINE®, Embase™, y Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (Registro Central de 

Ensayos Controlados Cochrane – CENTRAL, por 

su sigla en inglés).  

El Equipo de Revisión de Evidencia también 

buscó en bases de datos adicionales cuando lo 

consideró apropiado para la pregunta de la 

investigación. La estrategia de búsqueda incluía 

MeSH y terminología de textos y no estaba 

limitada al idioma ni a la fecha de la publicación.  

El Equipo de Revisión de la Evidencia buscó 

manualmente en la lista de referencias de todos 

los artículos incluidos y revisiones sistemáticas 

recientes y relevantes. Relevó en ClinicalTrial.gov 

información sobre estudios adicionales 

pertinentes. 

Las búsquedas se actualizaron durante el 

proceso de revisión de los pares. 

La literatura incluida en la revisión sistemática 

provenía en su mayoría de estudios cuantitativos 

llevados a cabo en Europa, los Estados Unidos o 

Australia. Reconocemos un sesgo hacia las 

perspectivas del hemisferio norte que no prestan 

suficiente atención a la diversidad de las 

experiencias y perspectivas vividas dentro de las 

comunidades transgénero y de género diverso 

(TGD) en el resto del mundo. Este desequilibrio 

de visibilidad en la literatura demuestra una 

brecha en la investigación y en la práctica que los 

investigadores y los profesionales deberán 

abordar en el futuro para hacer justicia a las 

necesidades de apoyo de todas las personas TGD, 

cualquiera sea su identificación de género. 

 
Selección de publicaciones 

El Equipo de Revisión de la Evidencia, con la 

información recibida de los Líderes de Capítulos, 

definieron a priori los criterios de elegibilidad 

para cada pregunta de la investigación. 

Dos revisores del Equipo de Revisión de la 

Evidencia, en forma independiente, revisaron 

títulos, abstracts y artículos completos para 

determinar su elegibilidad. Para descartar algún 

material, ambos revisores tenían que estar de 

acuerdo en que el estudio cumplía con, por lo 

menos, uno de los criterios de exclusión. Los 

revisores resolvieron las diferencias respecto a la 

elegibilidad, discutiéndolas. 

 
Extracción de datos 

El Equipo de Revisión de la Evidencia utilizó 

formularios estandarizados para extraer datos 

sobre las características generales de los estudios, 

las características de los participantes, las 

intervenciones y las medidas de resultados. Un 

revisor obtenía los datos y un segundo revisor 

confirmaba los datos obtenidos. 

 
Evaluación de riesgo de sesgo 

Dos revisores del Equipo de Revisión de la 

Evidencia evaluaron en forma independiente el 

riesgo de sesgo en cada estudio incluido. La 

herramienta Cocrane Risk of Bias (Herramienta 

Cochrane de Riesgo de Sesgo) se utilizó para los 

ensayos controlados randomizados. Para los 

estudios observacionales, se utilizó la 

herramienta Risk of Bias in non-Randomized 

Studies-of Interventions, ROBINS-I (Riesgo de 

Sesgo en Estudios No Randomizados—de 

Intervenciones). Cuando se consideró apropiado, 

se consideraron y evaluaron revisiones 

sistemáticas recientes existentes utilizando 

ROBIS.  
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Síntesis y análisis de datos 

El Equipo de Revisión de la Evidencia diseñó 

tablas de evidencia donde detallaban los datos 

obtenidos a partir de los estudios incluidos. Los 

Participantes de los capítulos fueron los 

encargados de revisar y comentar sobre las tablas 

de evidencia. 

 
Clasificación de la evidencia 

El Equipo de Revisión de la Evidencia asignó las 

graduaciones utilizando la metodología GRADE. 

Las fortalezas de la evidencia surgieron de los 

resultados críticos predefinidos en cada pregunta 

y de evaluar las limitaciones de calidad/riesgo de 

sesgo, consistencia, aseveración, precisión y 

sesgos en la información de los estudios 

individuales. 

 
3.7 Borrador de los postulados de las recomendaciones 

Los Líderes de los Capítulos y los Participantes 

tuvieron a su cargo redactar los borradores de los 

postulados de las recomendaciones. Los 

postulados debían ser factibles, ejecutables y 

medibles. 

Los postulados basados en evidencia se 

apoyaban en los resultados de las revisiones 

sistemáticas y de antecedentes, como también en 

las opiniones consensuadas de los expertos. 

El Presidente y los Copresidentes, y los Líderes 

de los Capítulos revisaron y aprobaron todos los 

postulados de las recomendaciones para asegurar 

la claridad y consistencia en la expresión. Durante 

esta revisión y a través de todo el proceso se 

controlaron las posibles superposiciones entre los 

capítulos. 

En el caso de varios capítulos se debió trabajar 

en forma conjunta para garantizar la consistencia 

de las recomendaciones. Por ejemplo, dado que 

ahora existen capítulos separados para niñez y 

adolescencia, para asegurar la consistencia entre 

ambos capítulos, algunos autores participaron en 

ambos. Por una razón similar, cuando fue 

necesario, los grupos de un capítulo colaboraron 

con los de otros capítulos en temas que 

compartían (es decir, Evaluación en la Niñez, 

Evaluación en la Adultez, Terapia Hormonal, 

Cirugía y Cuidados Posoperatorios y Salud 

Reproductiva) 

 
3.8 Aprobación de las recomendaciones utilizando el 
proceso Delphi 

El consenso formal para todos los postulados se 

obtuvo utilizando el proceso Delphi (solicitud de 

opinión de los expertos en forma estructurada en 

tres rondas). Para lograr la aprobación de una 

recomendación, era necesario reunir como 

mínimo el 75% de los votos. El 65% de los 

miembros de los SOC-8 debían participar en el 

proceso Delphi para cada postulado. Quienes no 

aprobaban el postulado debían informar las 

razones por las cuales lo desaprobaban, para 

lograr que el postulado se modifique (o se 

excluya) según su opinión. Una vez modificado, 

el postulado se sometía nuevamente al proceso 

Delphi. Si luego de tres rondas el postulado 

seguía sin ser aprobado, era eliminado de los 

SOC. Todos los miembros de los SOC votaron por 

cada postulado. Se obtuvo una tasa de respuesta 

de entre 74.79% y 94.96% para los postulados. 

 
3.9 Criterio de clasificación para los postulados 

Luego de que los postulados superaran el proceso 

Delphi, los Participantes de los capítulos 

clasificaban cada postulado utilizando un proceso 

adaptado del Grading of Recommendations, 

Assessment, Development and Evaluations 

(GRADE). Se trata de un modelo transparente 

para desarrollar y presentar resúmenes de 

evidencia y brinda un abordaje sistemático para 

realizar recomendaciones de la práctica clínica 

(Guyatt et al., 2011).  

Los postulados se clasificaron según factores 

tales como: 

• El equilibrio entre los beneficios y los 

daños potenciales 

• La confianza en ese equilibrio o calidad de 

evidencia 

• Los valores y preferencias de los 

prestadores y pacientes 

• La utilización de los recursos y la 

viabilidad 

Los postulados se clasificaron como: 
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• Recomendaciones fuertes 

(“recomendamos”), en el caso de las 

intervenciones/terapias/estrategias donde: 

● La evidencia es de alta calidad 

● por las estimaciones de los efectos de 

una intervención/terapia/estrategia (es 

decir, cuando hay un alto nivel de 

certeza de que se lograrán los efectos en 

la práctica) 

● cuando la 

terapia/intervención/estrategia presenta 

pocas desventajas 

● cuando existe un alto grado de 

aceptación entre los prestadores y los 

pacientes o aquellos a quienes se aplican 

las recomendaciones. 

• Recomendaciones débiles (“sugerimos”) 

en el caso de las 

intervenciones/terapias/estrategias donde: 

● la base evidencial presenta debilidades 

● existe un grado de duda en cuanto al 

tamaño del efecto que puede esperarse 

en la práctica 

● se necesita equilibrar las potenciales 

ventajas e inconvenientes de las 

intervenciones/terapias/estrategias 

● es posible que haya diversos grados de 

aceptación entre los prestadores y los 

pacientes o aquellos a quienes se aplican 

las recomendaciones. 

 
3.10 Redacción del texto que apoya los postulados 

Luego de clasificar los postulados, los Equipos de 

Capítulos escribieron los textos, brindando los 

fundamentos o las razones que apoyaban las 

recomendaciones. Ello incluía proveer la 

evidencia disponible, los datos sobre los 

beneficios y daños potenciales, describiendo las 

incertidumbres y suministrando información 

acerca de la implementación de la 

recomendación, incluso las barreras y desafíos 

esperados, entre otros. Las referencias utilizan el 

estilo APA-7 para respaldar la información en el 

texto. También se brindan enlaces a los recursos, 

según corresponda.  

El Presidente y los Copresidentes se 

encargaron de revisar y aprobar el texto, como así 

también de la clasificación de las 

recomendaciones como fuertes o débiles. 

 
3.11 Validación externa de las referencias utilizadas para 
fundamentar los postulados 

Un grupo de académicos clínicos independientes 

que trabajan en el campo de la salud transgénero 

fueron los encargados de revisar las referencias 

utilizadas en cada capítulo con el objeto de 

validar que las mismas fueran apropiadas para 

fundamentar el texto. Toda observación respecto 

a las referencias fue reenviada a los capítulos para 

su revisión. 

 
3.12 Finalización del borrador de los SOC-8 

El borrador definitivo de los SOC-8 se sometió a 

comentarios. 

 
3.13 Distribución de los Estándares de Atención para la 
revisión de los asesores internacionales 

Los postulados de las recomendaciones de los 

Estándares de Atención -Versión 8 se enviaron al 

Comité de Revisión de los Estándares de 

Atención y al Grupo Asesor Internacionales de la 

WPATH, integrado por la Asia Pacific 

Transgender Network (Red Transgénero Asia 

Pacífico, APTN), la Global Action for 

Transgender Equality (Acción Global para la 

Igualdad Transgénero, GATE), la International 

Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Intersex 

Association (Asociación Internacional de 

Lesbianas, Gay, Bisexual, Transgénero e Intersex, 

ILGA), y Transgender Europe (Europa 

Transgénero, TGEU). 

 
3.14 Periodo de comentarios públicos 

El borrador revisado del documento de los 

Estándares de Atención fue publicado en el sitio 

web de la WPATH para que el público, incluso los 

miembros de la WPATH, hicieran sus 

comentarios. Un total de 1279 personas hicieron 

sus comentarios sobre el borrador, siendo 2688 el 

total de comentarios formulados. 
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3.15 Revisión del borrador definitivo en base a los 
comentarios 

Los Líderes de los Capítulos y el Comité Directivo 

evaluaron los comentarios y ordenaron las 

revisiones necesarias. Se leyeron todos los 

comentarios públicos y cuando resultó 

apropiado, pasaron a formar parte del texto 

fuente. 

Como parte de este proceso, se escribieron tres 

nuevos postulados Delphi y dos fueron 

modificados en forma tal que requirieron una 

nueva votación del Comité de los SOC-8. Ello 

implicó que se iniciara un nuevo proceso Delphi 

en enero de 2022. Los resultados de este proceso 

Delphi contaron con la aprobación de los 

capítulos, por lo cual se adicionaron nuevos 

postulados o se hicieron las modificaciones 

respectivas. Se incluyó el nuevo texto de soporte. 

El Presidente y los Copresidentes revisaron 

nuevamente todas las nuevas versiones de los 

capítulos y sugirieron cambios o modificaciones. 

Por último, cuando los Presidentes y los 

Participantes de los Capítulos se mostraron 

satisfechos con el borrador, se dio por concluido 

el Capítulo.  

Todas las nuevas referencias fueron revisadas 

por un colaborador independiente. 

 
3.16 Aprobación del borrador definitivo por parte del 
Presidente y de los Copresidentes 

Los Presidentes tuvieron a cargo la revisión de las 

modificaciones y las aceptaron. 

 
3.17 Aprobación por parte del Directorio de la WPATH 

El documento definitivo se presentó al Directorio 

de la WPATH para su aprobación, y fue aprobado 

el 20 de junio de 2022. 

 

3.18 Publicación de los SOC-8 y diseminación de los 
Estándares de Atención 

Los Estándares de Atención se diseminaron en 

diferentes lugares y en distintos formatos, incluso 

se publicaron en la International Journal of 

Transgender Health (publicación científica oficial 

de la WPATH). 

 
4. Plan para actualización 

En el futuro se desarrollará una nueva edición de 

los Estándares de Atención (SOC-9), cuando se 

considere pertinente, debido a la aparición de 

nueva evidencia y/o cambios significativos en el 

campo que requieren una nueva edición. 

(*) El desarrollo de los SOC-8 fue un proceso 

complejo que se llevó a cabo en tiempos del 

Covid-19, lo que implicó incertidumbres políticas 

en muchas partes del mundo. Los miembros de 

los SOC-8 trabajaron en éstos, además de 

ocuparse de su trabajo cotidiano y la mayor parte 

de las reuniones tuvo lugar por fuera de su 

horario laboral y durante los fines de semana, vía 

Zoom. Hubo pocos encuentros presenciales, la 

mayoría vinculados con las conferencias de la 

WPATH, USPATH o EPATH. Los miembros del 

Comité no recibieron remuneración alguna por 

participar de este proceso.
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Anexo B – GLOSARIO 

CISGÉNERO: se refiere a las personas cuyas 

identidades de género actuales se corresponden 

con el sexo asignado al nacer. 

DETRANSICIÓN: término algunas veces 

utilizado para describir la reversión de la 

transición de una persona al género asociado 

estereotípicamente con el sexo asignado al nacer. 

EUNUCO: se refiere a una persona asignada 

masculina al nacer a quien se le extirparon 

quirúrgicamente los testículos o se los 

convirtieron en no funcionales y que se identifica 

como eunuco. Esta definición difiere de la 

definición médica clásica porque excluye a 

quienes no se identifican como eunucos. 

IDENTIFICADO EUNUCO: Una persona que 

siente que su verdadero yo es mejor expresado 

por el término eunuco. Las personas identificadas 

eunucos generalmente tienen el deseo de hacer 

que sus órganos reproductivos sean removidos o 

convertidos en no funcionales. 

GÉNERO: según el contexto, género puede 

referirse a identidad de género, expresión de 

género y/o a rol social de género, incluyendo la 

interpretación y expectativas culturalmente 

asociadas a personas asignadas masculinas o 

femeninas al nacer. Las identidades de género 

diferentes de la masculina o femenina (que 

pueden ser cisgénero o transgénero) incluyen 

transgénero, no binario, género queer, género 

neutral, sin género, de género fluido y “tercer 

género”, entre otros; en distintas partes del 

mundo se reconocen muchos otros géneros. 

AFIRMACIÓN DE GÉNERO: se refiere a ser 

reconocido o afirmado según la identidad de 

género de la persona. Comúnmente abarca las 

dimensiones social, psicológica, médica y legal. El 

término afirmación de género se utiliza en lugar 

de transición (como en afirmación de género 

médica) o puede utilizarse como un adjetivo 

(como en intervención afirmante de género). 

CIRUGÍA DE AFIRMACIÓN DE GÉNERO 

(CAG): se utiliza para describir la cirugía de 

cambio de las características sexuales primarias 

y/o secundarias para afirmar la identidad de 

género de una persona. 

GÉNERO BINARIO: se refiere a la idea de que 

existen sólo 2 géneros, masculino y femenino; la 

expectativa de que todas las personas 

corresponden a uno o a otro, y de que todos los 

hombres son masculinos y todas las mujeres son 

femeninas. 

GÉNERO DIVERSO: término utilizado para 

describir a las personas con identidades y/o 

expresiones de género que son diferentes a las 

expectativas sociales y culturales atribuidas al 

sexo asignado al nacer. Incluye, entre muchas 

otras identidades diversas culturalmente, a las 

personas que se identifican como no binario, de 

género expansivo, de género no conforme, y otras 

que no se identifican como cisgénero. 

DISFORIA DE GÉNERO: describe el estado de 

distrés o malestar que puede experimentar una 

persona a causa de que su identidad de género 

difiere de la que física o socialmente se le atribuye 

al sexo asignado al nacer. Disforia de género es 

también un término diagnóstico utilizado en el 

DSM-5 que denota una incongruencia entre el 

sexo asignado al nacer y el género que se 

experimenta, acompañado por distrés. No todas 

las personas transgénero y de género diverso 

experimentan disforia de género. 

GÉNERO EXPANSIVO: es un adjetivo 

comúnmente utilizado para describir a las 

personas que se identifican o se expresan en 

forma más amplia que los comportamientos o 

creencias asociadas social y culturalmente a un 

sexo en particular. Algunas veces también se 

utiliza el término “género creativo”. En el pasado, 

se utilizaba el término género variante, pero este 

uso está desapareciendo en el campo profesional 

por sus connotaciones negativas. 

EXPRESIÓN DE GÉNERO: se refiere a cómo la 

persona evidencia o expresa su género en su vida 

cotidiana y dentro del contexto de su cultura y su 

sociedad. La expresión de género a través de la 

apariencia física puede incluir el uso de 

determinada vestimenta, peinado, accesorios, 

cosméticos, intervenciones hormonales y 

quirúrgicas como también formas de actuar, 

hablar, patrones de comportamiento y nombres. 

La expresión de género de una persona puede ser 

congruente o no con su identidad de género. 
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IDENTIDAD DE GÉNERO: se refiere al 

sentimiento profundo, interno e intrínseco de una 

persona sobre su propio género. 

DISCORDANCIA DE GÉNERO: término 

diagnóstico utilizado en la CIE-11 que describe la 

experiencia marcada y persistente de una 

incongruencia entre la identidad de género y el 

género que se espera de esa persona según el sexo 

asignado al nacer. 

INTERSEX: se refiere a la persona nacida con 

sexo o características reproductivas que no se 

encuadran en las definiciones binarias de 

femenino o masculino. 

USO DE GÉNERO ERRADO (MISGENDER): se 

refiere a lo que ocurre cuando se utiliza el 

lenguaje que no refleja correctamente el género 

con el cual se identifica una persona. Puede 

tratarse de un pronombre (él/ella, ellos/ellas) o 

una forma de dirigirse a esa persona 

(señor/señora). 

NO BINARIO: se refiere a las personas con 

identidad de género que no se encuadran en la 

categoría género binario. Tales personas pueden 

identificarse como parcialmente hombres y 

parcialmente mujeres, o identificarse como 

algunas veces hombres y algunas veces mujeres, 

o identificarse con un género diferente de mujer u 

hombre, o identificarse por no tener género. Las 

personas no binarias pueden utilizar el 

pronombre “elle” en lugar de ella/él. Algunas 

personas no binarias se consideran transgénero o 

trans; otras no, porque consideran que 

transgénero corresponde a la categoría de género 

binario.  

La abreviatura NB o “enebe” suele utilizarse 

como un descriptor de no binario. Como ejemplo 

de identidades de género no binario podemos 

mencionar: género queer, género diverso, género 

fluido, demi-género, bi-género y sin género. 

RETRANSICIÓN: se refiere a la segunda 

transición o a las subsiguientes, ya sea por medios 

sociales, médicos o legales. La retransición puede 

ser de un género binario o no binario a otro 

binario o no binario. Las personas pueden 

retransicionar más de una vez.  

La retransición puede deberse a diferentes 

razones, como por ejemplo a la evolución de la 

identidad de género, problemas de salud, 

problemas familiares o sociales y cuestiones 

financieras. 

SEXO ASIGNADO AL NACER: refiere a la 

condición de la persona como masculino, 

femenino o inter sex, según las características 

físicas.  

El sexo normalmente se asigna al nacer en base a 

la apariencia de los genitales externos. AFAB es el 

acrónimo en inglés que designa “femenino al 

nacer” y AMAB es el acrónimo en inglés que 

designa “masculino al nacer”. 

ORIENTACIÓN SEXUAL: se refiere a la 

identidad, atracción y conducta sexual de una 

persona en relación con otros, según las 

características de su género y/o de su sexo y las de 

sus parejas. Orientación sexual e identidad de 

género son términos distintos. 

TRANSGÉNERO: o trans son términos amplios 

que describen a las personas cuyas identidades 

y/o expresiones de género no se adecuan a las 

expectativas típicas del sexo asignado al nacer. 

Esta expresión debe utilizarse siempre como 

adjetivo (como por ejemplo “persona trans”) y 

nunca como sustantivo (“el/la transgénero”) ni 

como verboide (“tras generados”). 

HOMBRES TRANSGÉNERO / HOMBRES 

TRANS / HOMBRES DE EXPERIENCIA 

TRANS: son personas con identidad de género 

masculina asignadas femeninas al nacer. Pueden 

o no haber realizado la transición. “FaM” o 

“Femenino-a-Masculino” son términos antiguos 

que están cayendo en desuso. 

MUJERES TRANSGÉNERO / MUJERES 

TRANS / MUJERES DE EXPERIENCIA TRANS: 

son personas con identidad de género femenina, 

asignadas masculinas al nacer. Pueden o no haber 

realizado la transición. “MaF” o “Masculino-a-

Femenino” son términos antiguos que están 

cayendo en desuso. 

TRANSICIÓN: proceso por el cual una persona 

comúnmente cambia de la expresión de género 

asociada al sexo asignado al nacer a otra 

expresión de género que es más congruente con 

su identidad de género. Puede haber transición 

social, utilizando métodos tales como cambiar el 

nombre, el pronombre, la ropa, el peinado y/o 
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cambio en las formas de moverse o de hablar. La 

transición puede o no incluir hormonas y/o 

cirugías para cambiar el aspecto físico.  

Este término puede utilizarse para describir el 

proceso de cambio de una expresión de género de 

un género a otro género diferente. Las personas 

pueden hacer transiciones más de una vez en su 

vida. 

TRANSFOBIA: se refiere a las actitudes, 

creencias y acciones negativas con referencia al 

colectivo transgénero y de género diverso. La 

transfobia puede presentarse en forma de 

políticas y prácticas discriminatorias a nivel 

estructural o en formas específicas y personales.

La transfobia también puede internalizarse, 

cuando las personas transgénero y de género 

diverso la aceptan y reflejan tal prejuicio acerca de 

sí mismos o en referencia a otras personas 

transgénero o de género diverso. Si bien la 

transfobia puede algunas veces ser consecuencia 

de la ignorancia inocente más que de la hostilidad 

directa, sus efectos nunca son benignos. Algunas 

personas utilizan el término prejuicio anti 

transgénero en lugar de transfobia.
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Anexo C - TERAPIA HORMONAL DE 

AFIRMACIÓN DE GÉNERO  

Tabla 1. Tiempo estimado en evidenciar cambios 
físicos con la terapia hormonal de afirmación de 
género 
 

Régimen en base a testosterona 

Efecto Inicio Máximo 

Piel grasa/acné 1–6 meses 1–2 años 
Crecimiento del 
vello facial/corporal 

6–12 meses >5 años 

Pérdida de cabello 6–12 meses >5 años 
Aumento de la 
fuerza/masa 
muscular 

6–12 meses 2–5 años 

Redistribución de la 
grasa corporal 

1–6 meses 2–5 años 

Amenorrea 1–6 meses 1–2 años 
Agrandamiento del 
clítoris 

1–6 meses 1–2 años 

Atrofia vaginal 1–6 meses 1–2 años 
Agravamiento de la 
voz 

1–6 meses 1–2 años 

Regímenes en base a estrógenos y antiandrógenos 
Efecto Inicio Máximo 
Redistribución de la 
grasa corpora 

3–6 meses 2–5 años 

Disminución de la 
fuerza/masa 
muscular 

3–6 meses 1–2 años 

Piel suave/ menos 
grasa 

3–6 meses Desconocido 

Disminución de 
erecciones 
espontáneas 

1–3 meses 3–6 meses 

Disminución de la 
producción de 
esperma 

Desconocido 2 años 

Crecimiento 
mamario 

3–6 meses 2–5 años 

Disminución del 
volumen testicular 

3–6 meses Variable 

Disminución del 
crecimiento del vello 

6–12 meses > 3 años 

Aumento de cabello Variable Variable 
Cambios en la voz No se dan  

Adaptado de Hembree et al., 2017 

  
 
 

Tabla 2. Riesgos asociados a la terapia hormonal 
de afirmación de género (los elementos en 
negrita son clínicamente significativos) 
(Actualizado de los SOC-7)  
 
NIVEL DE 
RIESGO 

Regímenes en base a 
estrógenos 

Regímenes en 
base a 
testosterona 

Probable 
riesgo 
aumentad
o 

Tromboembolismo 
venoso Infertilidad 

Policitemia 

Infertilidad Infertilidad 

Hiperkalemia (e) Acné 

Hipertrigliceridemia Alopecia 
androgénica 

Aumento de peso Hipertensión 

 Apnea del sueño 

 Aumento de peso 

 Disminución de 
Colesterol HDL y 
aumento de 
Colesterol LDL 

Probable 
riesgo 
aumentad
o con 
presencia 
de 
factores 
de riesgo 
adicionale
s 

Enfermedad 
cardiovascular 

Enfermedad 
cardiovascular 

Enfermedad 
Cerebrovascular 

Hipertrigliceride
mia 

Meningiomas (c)  
Poliuria/Deshidrata
ción (e) 

 

Colelitiasis  

Posible 
riesgo 
aumentad
o 

Hipertensión  
Disfunción eréctil  

Posible 
riesgo 
aumentad
o con 
presencia 
de 
factores 
de riesgo 
adicionale
s 

Diabetes tipo 2 Diabetes tipo 2 
Baja masa ósea/ 
Osteoporosis 

Enfermedad 
cardiovascular 

Hiperprolactinemia  

Sin 
aumento 
de riesgo 
o no-
concluyen
te 

Cáncer de mama y 
cáncer de próstata 

Baja masa ósea/ 
Osteoporosis 

 Cáncer de 
mama, cérvix, de 
ovarios, de útero 

(c)régimen en base a ciproterona  
(e)régimen en base a espironolactona 
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Tabla 3. Regímenes hormonales de afirmación 
de género en personas transgénero y de género 
diverso jóvenes (Adaptado de la Guía de la 
Endocrine Society; Hembree et al., 2017)  
 
Inducción de la pubertad femenina (régimen en base 
a estrógenos) con estradiol -17ß por vía oral 

Iniciar con 5µg/kg/d y aumentar la dosis de a 5 µg/kg/d 
hasta 20 µg/kg/d cada 6 meses, según los niveles de 
estradiol.  

Dosis en el adulto = 2-6 mg/día.  
En adolescentes TGD postpuberales, la dosis de 
estradiol-17ß puede aumentarse más rápidamente:  

1 mg/d durante 6 meses, y luego 2 mg/d y más, según 
los niveles de estradiol 

Inducción de la pubertad femenina (régimen en base 
a estrógenos) con estradiol -17ß transdérmico 

Dosis de inicio 6.25-12.5 µg/24 h (cortando el parche 
de 24 g en cuartos, y luego, a la mitad).  

Ajustar la dosis cada 6 meses en 12.5 µg/24 h, según 
los niveles de estradiol.  

Dosis en el adulto = 50-200 µg/24 horas.  
Ver alternativas - dosis adultas (Tabla 4) 
Inducción de la pubertad masculina (régimen en base 
a testosterona) con ésteres de testosterona 

25mg/m2 /2 semanas (o, como alternativa, la mitad de 
la dosis por semana).  

Aumentar 25mg/m2 /2 semanas, cada 6 meses hasta 
alcanzar la dosis adulta y hasta que se hayan logrado 
los niveles de testosterona previstos. Ver alternativas 
de testosteronas (Tabla 4) 

 
Tabla 4. Regímenes hormonales en personas 
transgénero y de género diverso adultas*  
 
Régimen en base a estrógenos (Feminidad Trans) 
Estrógenos  

Oral o sublingual  
Estradiol 2.0-6.0mg/día 

Transdérmico   
Parche de Estradiol 
transdérmico 

0.025-0.2mg/día 

Estradiol gel varios ‡ diario en la piel 
Parenteral  

Valerato o Cipionato 
de Estradiol 

5-30mg IM cada 2 
semanas 
2-10 IM cada semana 

Anti-Andrógenos  
Espironolactona 100–300mg/día 
Acetato de Ciproterona 10mg/día** 
Agonistas GnRH 3.75–7.50mg SQ/IM por 

mes 
Agonistas GnRH 
fórmula depot 

11.25/22.5mg SQ/IM 3/6 
por mes 

‡ La cantidad aplicada varía según la fórmula y la 
potencia 

Régimen en base a testosterona (Masculinidad Trans)  
Testosterona  

Parenteral  
Enantato / cipionato 
de Testosterona 

50–100 IM/SQ por semana 
100–200 IM cada 2 semanas 

Undecanoato de 
Testosterona 

1000 mg IM cada 12 
semanas  

750 mg IM cada 10 semanas 
Testosterona transdérmica 

Testosterona en gel 50-100mg/día 
Parche transdérmico 
de Testosterona 

2.5–7.5mg/día 

*Las dosis deben ajustarse hacia arriba o hacia abajo, 
hasta que los niveles de hormona esteroide sexual 
alcancen el rango terapéutico.  
Los regímenes hormonales no reflejan todas las 
formulaciones disponibles en todas las farmacias de 
todo el mundo. Es posible que deban adaptarse según la 
disponibilidad en las farmacias locales. 

**Kuijpers et al (2021)
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Tabla 5. Monitoreo hormonal de las personas transgénero y de género diverso que reciben terapia 
hormonal de afirmación de género (Adaptado de la Guía de la Endocrine Society) 
 
Personas masculinas transgénero o masculinidades trans (incluye género diverso / no binario) 

1. Evaluar al paciente cada 3 meses aproximadamente (con cambios de dosis) durante el primer año, y una o dos 
veces al año después, para controlar los cambios físicos apropiados en respuesta a la terapia con testosterona.  

2. Medir la testosterona sérica total cada tres meses (con cambios de dosis) hasta alcanzar los niveles estipulados  
a. En el caso de administración de testosterona por vía parenteral, debe medirse durante el interregno de las 

inyecciones. El nivel buscado es 400-700 ng/dL. Como alternativa, medir los picos para asegurarse de que los 
niveles permanezcan en el rango de referencia para los hombres.  

b. En el caso de administración de undecanoato de testosterona por vía parenteral, debe medirse la 
testosterona justo antes de la inyección. Si el nivel es < 400ng/dL, ajustar el intervalo entre las dosis.  

c. En el caso de administración de testosterona transdérmica, el nivel de testosterona puede medirse recién 
después de transcurrida una semana de aplicaciones diarias (por lo menos, dos horas después de la aplicación del 
producto).  

3. Medir el hematocrito o las concentraciones de hemoglobina al comienzo del tratamiento y luego de 
aproximadamente 3 meses (con cambios de dosis) durante el primer daño, y posteriormente, una o dos veces al 
año. 

Personas femeninas transgénero o feminidades trans (incluye género diverso / no binario) 

1. Evaluar al paciente cada 3 meses aproximadamente (con cambios de dosis) durante el primer año, y una o dos 
veces al año después, para controlar los cambios físicos apropiados en respuesta a la terapia con estrógenos.  
a. Los niveles séricos de testosterona deben ser menores a 50 ng/dL.  
b. El estradiol sérico debe estar en el rango de 100-200 pg/mL.  

2. En el caso de personas que reciben espironolactona, deben monitorearse los electrolitos séricos, en especial, el 
potasio, y la función renal, en especial, la creatinina.  

3. Hacer los estudios de atención primaria según las recomendaciones del capítulo de atención primaria. 
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Anexo D – CRITERIOS PARA TRATAMIENTOS 

HORMONALES Y QUIRÚRGICOS EN LA ADULTEZ Y 

LA ADOLESCENCIA 

Los SOC-8 están diseñados para ser flexibles de 

modo de satisfacer las diversas necesidades de 

atención de las personas TGD en el ámbito 

mundial.  Si bien es adaptable, ofrece estándares 

consensuados según la mejor evidencia científica 

disponible para promover una atención óptima y 

guiar el tratamiento de las personas que 

experimentan incongruencia de género.  Como en 

todas las versiones previa de los SOC, los criterios 

propuestos en este documento para las 

intervenciones de afirmación de género 

constituyen guías clínicas que los profesionales 

de la salud y los programas individuales, de 

común acuerdo con la persona TGD, pueden 

modificar.  Estas modificaciones pueden ocurrir 

debido a la anatomía única de la persona TGD, su 

situación social o psicológica, porque un 

profesional de la salud experimentado cuenta con 

un método superador para manejar una situación 

común, por un protocolo de investigación, debido 

a la falta de recursos en distintas partes del 

mundo o debido a la necesidad de contar con 

estrategias específicas para la reducción de 

efectos colaterales. Estas desviaciones de los 

postulados deben ser reconocidas como tales, 

discutidas con la persona TGD y documentadas. 

Dicha documentación también será de gran valor, 

dado que permitirá la acumulación de nuevos 

datos que podrán ser examinados en 

retrospectiva con miras a la evolución de la 

atención de la salud y de los SOC. Esta síntesis de 

criterios debe leerse en conjunto con los capítulos 

relevantes (ver los capítulos referidos a 

Evaluación en la Adultez y Adolescencia). 

 

 
SÍNTESIS DE CRITERIOS EN LA ADULTEZ 

Relativos al proceso de evaluación 

● Los profesionales de la salud que tienen a 

su cargo la evaluación de personas transgénero y 

de género diverso adultas que solicitan 

tratamiento de afirmación de género deben estar 

en contacto con profesionales de diferentes 

disciplinas del campo de la salud trans para 

poder hacer interconsultas y derivaciones en caso 

necesario* 

● Si se requiere documentación escrita o una 

carta para recomendar tratamiento médico o 

quirúrgico de afirmación de género (TMQAG), 

sólo se necesitará una carta de evaluación emitida 

por un profesional de la salud con competencia 

para evaluar personas transgénero y de género 

diverso.  

 

Criterios para hormonas 

a) Marcada y sostenida incongruencia de 

género; 

b) La persona que consulta reúne los criterios 

diagnósticos de incongruencia de género antes 

del tratamiento hormonal de afirmación de 

género en regiones donde es necesario realizar un 

diagnóstico antes de acceder a la atención en 

salud; 

c) La persona que consulta demuestra su 

capacidad de brindar consentimiento al 

tratamiento hormonal específico de afirmación de 

género; 

d) Se han identificado y descartado otras 

posibles causas de aparente incongruencia de 

género; 

e) Se han evaluado, considerando los riesgos 

y beneficios, los problemas físicos o mentales que 

podrían tener un impacto negativo en el resultado 

del tratamiento; 

f) La persona que consulta comprende los 

efectos del tratamiento hormonal de afirmación 

de género sobre la reproducción y ha explorado 

opciones para conservarla  

 

Criterios para cirugía 

a) Marcada y sostenida incongruencia de 

género; 

b) La persona que consulta reúne los criterios 

diagnósticos de incongruencia de género antes de 

la cirugía de afirmación de género en regiones 

donde es necesario hacer un diagnóstico antes de 

acceder a la atención en salud; 

c) La persona que consulta demuestra su 

capacidad de brindar consentimiento a la 
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intervención quirúrgica específica de afirmación 

de género; 

d) La persona que consulta comprende los 

efectos de la cirugía de afirmación de género 

sobre la reproducción y ha explorado opciones 

para conservarla  

e) Se han identificado y descartado otras 

posibles causas de aparente incongruencia de 

género; 

f) Se han evaluado, considerando los riesgos 

y beneficios, los problemas físicos o mentales que 

podrían tener un impacto negativo en el resultado 

de la intervención quirúrgica de afirmación de 

género; 

g) La persona que consulta ha sostenido un 

tratamiento hormonal de afirmación de género 

(que puede incluir un tratamiento con hormonas 

de al menos 6 meses o un periodo mayor si fuera 

necesario para alcanzar los resultados quirúrgicos 

deseados, excepto que la terapia hormonal no sea 

deseada o esté médicamente contraindicada).* 
(*)Estos criterios fueron clasificados como 

sugerencias 

 
SÍNTESIS DE CRITERIOS EN LA ADOLESCENCIA 

Relativos al proceso de evaluación 

● Evaluación biopsicosocial completa, que 

involucre a profesionales médicos y de la salud 

mental relevantes; 

● Inclusión de los padres /tutores en el 

proceso de evaluación, a menos que se determine 

que incluirlos puede ser perjudicial para el 

adolescente o no sea factible; 

● Si se requiere documentación escrita o una 

carta para recomendar tratamiento médico o 

quirúrgico de afirmación de género (TMQAG), 

sólo se necesitará una carta de evaluación emitida 

por un miembro del equipo multidisciplinario. 

Este documento deberá reflejar la evaluación y la 

opinión del equipo formado tanto por 

profesionales médicos y de la salud mental 

(PSM). 

 

Agentes inhibidores de la pubertad 

a) Marcada y sostenida 

diversidad/incongruencia de género; 

b) La persona que consulta reúne los criterios 

diagnósticos de incongruencia de género en 

situaciones en las que es necesario hacer un 

diagnóstico antes de acceder a la atención en 

salud; 

c) La persona que consulta demuestra ser 

madura cognitiva y emocionalmente para brindar 

su consentimiento informado/asentimiento al 

tratamiento; 

d) Se han considerado los problemas de 

salud mental (si los hubiera) que pueden 

interferir con la claridad del diagnóstico, la 

capacidad de emitir consentimiento y las distintas 

opciones de tratamientos médicos de afirmación 

de género de forma de poder brindar un 

tratamiento óptimo; 

e) La persona que consulta ha recibido 

suficiente información sobre los efectos de la 

terapia sobre la reproducción, inclusive la 

potencial pérdida de la fertilidad, y las opciones 

disponibles para preservarla; 

f) La persona que consulta ha alcanzado el 

estadío Tanner 2 

 

Tratamientos hormonales 

a) Marcada y sostenida 

diversidad/incongruencia de género 

b) La persona que consulta reúne los criterios 

diagnósticos de incongruencia de género en 

situaciones en las que es necesario hacer un 

diagnóstico antes de acceder a la atención en 

salud; 

c) La persona que consulta demuestra ser 

madura cognitiva y emocionalmente para brindar 

su consentimiento informado/asentimiento al 

tratamiento; 

d) Se han considerado los problemas de 

salud mental (si los hubiera) que pueden 

interferir con la claridad del diagnóstico, la 

capacidad de emitir consentimiento y las distintas 

opciones de tratamientos médicos de afirmación 

de género de forma de poder brindar un 

tratamiento óptimo; 

e) La persona que consulta ha recibido 

suficiente información sobre los efectos de la 

terapia sobre la reproducción, inclusive la 
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potencial pérdida de la fertilidad, y las opciones 

disponibles para preservarla; 

f) La persona que consulta ha alcanzado el 

estadio Tanner 2 

 

Cirugía 

a) Marcada y sostenida diversidad/ 

incongruencia de género; 

b) La persona que consulta reúne los criterios 

diagnósticos de incongruencia de género en 

situaciones en las que es necesario hacer un 

diagnóstico antes de acceder a la atención en 

salud; 

c) La persona que consulta demuestra ser 

madura cognitiva y emocionalmente para brindar 

su consentimiento informado/asentimiento al 

tratamiento; 

d) Se han considerado los problemas de 

salud mental (si los hubiera) que pueden 

interferir con la claridad del diagnóstico, la 

capacidad de emitir consentimiento y las distintas 

opciones de tratamientos médicos de afirmación 

de género de forma de poder brindarlo de forma 

óptima; 

e) La persona que consulta ha recibido 

suficiente información sobre los efectos de la 

terapia sobre la reproducción, inclusive la 

potencial pérdida de la fertilidad, y las opciones 

disponibles para preservarla; 

f) El consultante ha recibido como mínimo 

12 meses de terapia hormonal de afirmación de 

género, cuando sea requerido, para alcanzar el 

resultado quirúrgico deseado con los 

procedimientos de afirmación de género, los que 

incluyen aumento de mamas, orquiectomía, 

vaginoplastia, histerectomía, faloplastia, 

metoidioplastía y cirugía facial como parte del 

tratamiento de afirmación de género, a menos que 

la terapia hormonal no sea deseada o esté 

médicamente contraindicada.
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Anexo E – PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DE 

AFIRMACIÓN DE GÉNERO 

Dado que la comprensión de las diferentes 

facetas de la incongruencia de género está en 

continua expansión y que hay un constante 

desarrollo de la tecnología que permite realizar 

tratamientos adicionales, es imperativo que 

comprendamos que esta lista no pretende ser 

exhaustiva. Ello reviste fundamental importancia 

debido a los intervalos generalmente largos que 

transcurren entre las actualizaciones de los SOC, 

periodos durante los cuales pueden ocurrir 

cambios en la comprensión y en las modalidades 

de los tratamientos.

  
CIRUGÍA FACIAL 

Frente • Reducción de la frente 
• Aumento de la frente 
• Levantamiento de la frente 

Avance de la línea capilar y/o transplante de cabello  
Estiramiento de la cara/ estiramiento de la mitad de la cara 
(por alteración de las estructuras esqueléticas subyacentes) 

• Platismoplastía 

Blefaroplastía • Liporrellenado (Lipofilling ) 
Mejillas • Implante 
Labios • Liporrellenado (Lipofilling) 

Labios  
• Acortamiento del labio superior 
• Agrandamiento de labios (incluye autólogo y no-autólogo) 

Mandíbula inferior • Reducción del ángulo mandibular  
• Aumento 

Remodelado del mentón • Osteoplástico  
• Aloplástico (en base a implantes) 

Condrolaringoplastía • Cirugía de las cuerdas vocales (Ver capítulo de la Voz) 
CIRUGÍA DE MAMA/TÓRAX 
Mastectomía • Mastectomía con conservación de la areola-

pezón/reconstrucción según determinación médica para el 
paciente específico 

• Mastectomía sin conservación de la areola-
pezón/reconstrucción según determinación médica para el 
paciente específico 

Liposucción  
Reconstrucción de mamas (aumento) • Implante y/o expansor de tejido 

• Autólogo (incluye colgajo y liporrelleno) 
CIRUGÍA GENITAL 
Faloplastía (con/sin escrotoplastía) • Con/sin alargamiento de la uretra 

• Con/sin prótesis (peneana y/o testicular)  
• Con/sin colpectomía/colpocleisis 

Metoidioplastía (con/sin escrotoplastía)  • Con/sin alargamiento de la uretra 
• Con/sin prótesis (peneana y/o testicular)  
• Con/sin colpectomía/colpocleisis 

Vaginoplastía (inversión, peritoneal, intestinal) • Puede incluir conservación de pene y/o testículos 
Vulvoplastía • Puede incluir procedimientos descriptos como “frente plano” 

GONADECTOMÍA 
Orquiectomía  
Histerectomía y/o salpingooforectomía  
CONTORNEADO DE LA FIGURA CORPORAL  
Liposucción  
Liporrelleno  
Implantes • Pectoral, caderas, glúteos, pantorrillas 
Monteplastía/reducción del monte  

OTROS PROCEDIMIENTOS 
Remoción capilar: remoción del vello facial, corporal, y de las 

zonas genitales de afirmación de género o como parte del 
proceso de preparación preoperatorio (ver Postulado 15.14 
referido a la remoción capilar) 

• Electrólisis 
• Depilación por Laser 

Tatuaje (pezón-areola)  
Transplante uterino  
Transplante peneano  
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	Postulado 6.7
	Recomendamos que los prestadores consideren recetar agentes de supresión de la menstruación en adolescentes que experimentan incongruencia de género y no desean recurrir a la terapia con testosterona, o que la desean, pero aún no la han comenzado, o e...
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	Recomendamos que los profesionales de la salud involucren a disciplinas relevantes, incluidos profesionales médicos y de la salud mental, para llegar a una decisión acerca de si la supresión de la pubertad, el inicio del tratamiento hormonal, o la cir...
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	Postulado 6.12.d
	Ya han sido tratados los problemas de salud mental del adolescente (si los tuviera) que pueden interferir con la claridad del diagnóstico, con la capacidad de consentir y/o con los tratamientos médicos de afirmación de género.

	Postulado 6.12.e
	El adolescente ha recibido información adecuada a su estadio de desarrollo puberal sobre los efectos del tratamiento en la reproducción, incluso sobre la pérdida potencial de la fertilidad, como así también sobre las opciones disponibles para preserva...

	Postulado 6.12.f
	El adolescente ha alcanzado el estadío Tanner 2 del desarrollo puberal para iniciar la inhibición de la pubertad.

	Postulado 6.12.g
	El adolescente debe recibir al menos 12 meses de terapia hormonal de afirmación de género, cuando así se requiera, para alcanzar los resultados quirúrgicos deseados en procedimientos de afirmación de género, los que incluyen aumento de mamas, orquiect...


	Consideración de las edades apropiadas para el tratamiento médico y quirúrgico de afirmación de género en la adolescencia

	CAPÍTULO 7 – Niñez
	Postulado 7.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso reciban capacitación y cuenten con experiencia en desarrollo de género y diversidad de género en niños, y que tengan conocimientos generales de diversidad de géner...

	Postulado 7.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso reciban formación teórica y basada en evidencia, y que desarrollen experiencia en salud mental general para niños y familias en todo el espectro del desarrollo.

	Postulado 7.3
	Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso reciban formación y desarrollen experiencia en trastornos del espectro autista y otras neurodiversidades, o que colaboren con un profesional experto que cuente con...

	Postulado 7.4
	Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con niños de género diverso se comprometan con la formación continua en materia de diversidad de género del niño y su familia.

	Postulado 7.5
	Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de evaluar a niños de género diverso tengan acceso y reciban información proveniente de múltiples fuentes para la evaluación.

	Postulado 7.6
	Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de evaluar niños de género diverso tomen en cuenta los factores relevantes de desarrollo, funcionamiento neurocognitivo y habilidades lingüísticas.

	Postulado 7.7
	Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de evaluar niños tomen en cuenta los factores que pueden dificultar que el niño y/o su familia/tutores exprese(n) con precisión el género/identidad de género

	Postulado 7.8
	Recomendamos que los profesionales de la salud estén dispuestos a derivar al niño de género diverso y a su familia/adultos responsables a interconsultas, psicoterapia, o ambas cosas cuando las familias y el profesional de la salud crean que hacerlo be...

	Postulado 7.9
	Recomendamos que los profesionales de la salud que brindan consultas, psicoterapia o ambas a niños de género diverso y sus familias/ adultos responsables trabajen con otros entornos y personas que sean importantes para que el niño desarrolle su resili...

	Postulado 7.10
	Recomendamos que los profesionales de la salud que brindan consultas, psicoterapia o ambas a niños de género diverso y sus familias/ adultos responsables les faciliten psico-educación sobre desarrollo de género apropiada a la edad.

	Postulado 7.11
	Recomendamos que los profesionales de la salud informen a los niños de género diverso y a sus familias / tutores cuando el niño se acerca a la etapa de la pubertad sobre las posibilidades que brindan las intervenciones médicas de afirmación de género,...

	Postulado 7.12
	Recomendamos que los padres / tutores y los profesionales de la salud apoyen a los niños que desean ser reconocidos por el género que concuerda con su percepción interna sobre su identidad de género.

	Postulado 7.13
	Recomendamos que los profesionales de la salud y los padres / tutores apoyen a los niños en su exploración de género durante los años de su pre-pubertad, sin tener en cuenta la transición social.

	Postulado 7.14
	Recomendamos que los profesionales de la salud discutan con las familias que lo solicitan los beneficios y riesgos potenciales de la transición social.

	Postulado 7.15
	Sugerimos que los profesionales de la salud estén dispuestos a trabajar en forma colaborativa con otros profesionales y organizaciones para promover el bienestar de los niños de género diverso y minimizar las adversidades que pueden tener que enfrentar.


	CAPÍTULO 8 - Personas No Binarias
	Comprender las identidades de género y las expresiones de género como un espectro no lineal.
	Necesidad de acceso a la atención de afirmación de género
	Necesidad de contar con el apoyo apropiado
	Intervenciones médicas de afirmación de género en personas no binarias
	Postulado 8.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud realicen una evaluación individualizada de las personas no binarias y les brinden el tratamiento que afirme sus experiencias de género no binario.

	Postulado 8.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud consideren brindar intervenciones médicas (tratamiento hormonal o cirugía) a las personas no binarias aún en ausencia de “transición social de género”.

	Postulado 8.3
	Recomendamos que los profesionales de la salud estén dispuestos a brindar intervenciones quirúrgicas de afirmación de género a personas que no realicen tratamiento hormonal, a menos que la terapia hormonal sea requisito para alcanzar el resultado quir...

	Postulado 8.4
	Recomendamos que los profesionales de la salud suministren información a las personas no binarias sobre los efectos de las terapias hormonales o de la cirugía sobre la fertilidad futura y que discutan las opciones disponibles para preservar la fertili...



	CAPÍTULO 9 – Eunucos
	Postulado 9.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud y otros usuarios de los Estándares de Atención - Versión 8 apliquen las recomendaciones de manera tal de satisfacer las necesidades de las personas eunuco.

	Postulado 9.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud consideren la intervención médica, quirúrgica o ambas para las personas eunuco cuando exista alto riesgo de que insistir en el tratamiento podría tener efectos perjudiciales en las personass, porque ellas...

	Postulado 9.3
	Recomendamos que los profesionales de la salud que evalúan a las personas eunuco previo al tratamiento sean probadamente competentes para realizar esa evaluación.

	Postulado 9.4
	Sugerimos que los profesionales de la salud que atiendan personas eunuco incluyan también provean educación sexual y asesoramiento.


	CAPÍTULO 10 - Personas Intersex
	Terminología
	Prevalencia
	Presentación
	Intersexualidad en la nomenclatura psiquiátrica
	Postulado 10.1
	Sugerimos que un equipo multidisciplinario con conocimientos en identidad y expresión de diversidad de género, como así también, de intersexualidad brinde atención a las personas que presentan intersexualidad y a sus familias.

	Postulado 10.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero jóvenes y adultas soliciten entrenamiento y formación en los aspectos de la atención intersex que resultan relevantes en su disciplina profesional.

	Postulado 10.3
	Sugerimos que los profesionales de la salud informen y aconsejen a las familias de niños con intersexualidad sobre la condición intersex específica del niño y las implicancias psicosociales, a partir del momento del diagnóstico.

	Postulado 10.4
	Sugerimos que tanto los prestadores como los padres fomenten en los niños/personas con intersexualidad la comunicación permanente y apropiada a su edad de su condición intersexual y las implicaciones psicosociales de la misma.

	Postulado 10.5
	Sugerimos que los profesionales de la salud y los padres apoyen a los niños/personas con intersexualidad en la exploración de su identidad de género, durante toda su vida.

	Postulado 10.6
	Sugerimos que los profesionales de la salud promuevan el bienestar y minimicen el estigma potencial por presentar una condición intersexual trabajando en forma colaborativa, tanto con personas/organizaciones médicas o no médicas.

	Postulado 10.7
	Sugerimos que los profesionales de la salud deriven a los niños/personas con intersexualidad y a sus familias a profesionales de salud mental, como así también a apoyo psicosocial y de pares, como se indica.

	Postulado 10.8
	Recomendamos que los profesionales de la salud aconsejen a las personas con intersexualidad y a sus familias sobre las opciones de inhibición puberal y/o tratamiento hormonal según la identidad de género de la persona, su edad y las circunstancias méd...

	Postulado 10.9
	Sugerimos que los profesionales de la salud brinden asesoramiento a los padres y a los niños con intersexualidad (si tienen el desarrollo cognitivo necesario) para demorar la cirugía genital de afirmación de género, la cirugía gonadal o ambas de maner...

	Postulado 10.10
	Sugerimos que sólo cirujanos experimentados en cirugías genitales o gonadales intersex practiquen las operaciones quirúrgicas en personas con intersexualidad.

	Postulado 10.11
	Recomendamos que los profesionales de la salud que prescriben o derivan pacientes a terapias o cirugías hormonales aconsejen a las personas con intersexualidad y fertilidad potencial y a sus familias sobre a) los efectos conocidos de las terapias/ciru...

	Postulado 10.12
	Sugerimos que los profesionales de la salud que atiendan personas con intersexualidad e infertilidad congénita brinden información acerca de las distintas alternativas de parentalidad, desde el comienzo de la intervención y en forma gradual, tanto a l...



	CAPÍTULO 11 – Entornos Institucionales
	Postulado 11.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud a cargo de proveer la atención de afirmación de género en personas que residen en instituciones (o asociados con instituciones o agencias) reconozcan que la lista completa de recomendaciones de los SOC-8 ...

	Postulado 11.2
	Sugerimos que las instituciones brinden entrenamiento sobre diversidad de género a todo su personal.

	Postulado 11.3
	Recomendamos que los profesionales médicos responsables de prescribir y monitorear hormonas en personas TGD institucionalizadas que necesitan terapia hormonal de afirmación de género lo hagan sin demorarlo indebidamente y de conformidad con los SOC-8.

	Postulado 11.4
	Recomendamos que los profesionales médicos y el personal responsable de atender personas TGD institucionalizadas recomienden y apoyen tratamientos quirúrgicos de afirmación de género conforme a lo dispuesto por los SOC-8, cuando lo solicite la persona...

	Postulado 11.5
	Recomendamos que los administradores, profesionales de la salud y toda otra persona que trabaja en instituciones y tenga la responsabilidad de atender personas TGD permitan que esas personas obtengan la vestimenta y los artículos de cuidados personale...

	Postulado 11.6
	Recomendamos que todo el personal de la institución se dirija a las personas TGD por sus nombres y pronombres elegidos, en todo momento.

	Postulado 11.7
	Recomendamos que los administradores, los profesionales de la salud y otros funcionarios de la institución responsables de tomar decisiones que afecten a los residentes TGD consideren la preferencia de la persona en cuanto a alojamiento, su identidad ...

	Postulado 11.8
	Recomendamos que el personal institucional establezca políticas de alojamiento que garanticen la seguridad de los residentes transgénero y de género diverso, sin que se los segregue o se los aísle.

	Postulado 11.9
	Recomendamos que el personal institucional permita que los residentes transgénero y de género diverso utilicen las duchas y los baños en forma privada, cuando así lo soliciten.


	CAPÍTULO 12 - Terapia Hormonal
	Terapia hormonal de afirmación de género en la juventud
	Postulado 12.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud comiencen con la inhibición puberal hormonal en adolescentes transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de elegibilidad* Sólo después de que se hayan manifestado los cambios físicos de ...

	Postulado 12.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud utilicen agonistas GnRH para suprimir las hormonas sexuales endógenas en personas transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de elegibilidad* a los cuales se indique bloqueo de la puber...

	Postulado 12.3
	Sugerimos que los profesionales de la salud prescriban progestágenos (orales o inyectables de depósito) para la suspensión de la pubertad personas transgénero y de género diverso jóvenes que cumplen con los criterios de elegibilidad* cuando los agonis...

	Postulado 12.4
	Sugerimos que los profesionales de la salud prescriban agonistas GnRH para suprimir los esteroides sexuales sin reemplazo hormonal concomitante con esteroides sexuales en adolescentes transgénero y de género diverso que soliciten tal intervención y cu...

	Postulado 12.5
	Recomendamos que los profesionales de la salud prescriban tratamientos con hormona sexuales como parte del tratamiento de afirmación de género en adolescentes transgénero y de género diverso que cumplan con los criterios de elegibilidad* y presenten p...

	Postulado 12.6
	Recomendamos que los profesionales de la salud controlen los niveles séricos hormonales durante el tratamiento de afirmación de género para asegurarse de que los esteroides sexuales endógenos disminuyan y que los esteroides sexuales que se administran...

	Postulado 12.7
	Recomendamos que los profesionales de la salud prescriban progestágenos o agonistas GnRH a los adolescentes transgénero y de género diverso con útero que cumplan con los criterios de elegibilidad*, para reducir la disforia producida por su ciclo menst...

	Postulado 12.8
	Recomendamos que los efectores del sistema de salud contraten profesionales provenientes de diferentes disciplinas, que estén especializados en salud transgénero y en el manejo de la atención a adolescentes transgénero y de género diverso.

	Postulado 12.9
	Recomendamos que los profesionales de la salud lleven a cabo evaluaciones clínicas periódicas para determinar los cambios físicos y las potenciales reacciones adversas al tratamiento con hormonas esteroideas sexuales,  incluyendo monitoreo de las horm...

	Postulado 12.10
	Recomendamos que los profesionales de la salud informen y aconsejen a todas las personas que solicitan tratamiento médico de afirmación de género sobre las opciones disponibles para preservar la fertilidad antes de iniciar la inhibición puberal y ante...

	Postulado 12.11
	Recomendamos que los profesionales de la salud evalúen y consideren las condiciones médicas que pueden resultar exacerbadas debido a la disminución en las concentraciones de hormonas sexuales endógenas y tratamiento con hormonas sexuales exógenas ante...

	Postulado 12.12
	Recomendamos que los profesionales de la salud brinden información a las personas transgénero y de género diverso que reciban tratamiento de afirmación de género acerca del comienzo y la cronología en que ocurrirán sus cambios físicos inducidos por el...

	Postulado 12.13
	Recomendamos que los profesionales de la salud no prescriban etinilestradiol en personas transgénero y de género diverso como parte de un tratamiento hormonal de afirmación de género. Para más información, ver Postulado 12.15.

	Postulado 12.14
	Sugerimos que los profesionales de la salud prescriban estrógenos transdérmicos a personas transgénero y de género diverso que cumplan con los criterios de elegibilidad* y presenten riesgo aumentado de desarrollar tromboembolismo venoso, en base a eda...

	Postulado 12.15
	Sugerimos que los profesionales de la salud no prescriban estrógenos conjugados en personas transgénero o de género diverso cuando estuviera disponible el estradiol como parte del tratamiento hormonal de afirmación de género.

	Postulado 12.16
	Recomendamos que los profesionales de la salud prescriban medicamentos para la disminución de testosterona (ya sea acetato de ciproterona, espironolactona, o agonistas GnRH) a personas transgénero o de género diverso con testículos que cumplan con los...

	Postulado 12.17
	Recomendamos que los profesionales de la salud monitoreen los niveles de hematocrito (o hemoglobina) en personas transgénero y de género diverso tratadas con testosterona.

	Postulado 12.18
	Sugerimos que los profesionales de la salud colaboren con los cirujanos en la utilización de hormonas antes y después de la cirugía de afirmación de género. Para más información, ver Postulado 12.19.

	Postulado 12.19
	Sugerimos que los profesionales de la salud asesoren a las personas transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de elegibilidad* acerca de las distintas opciones de cirugías de afirmación de género, a menos que la cirugía no sea indi...

	Postulado 12.20
	Recomendamos que los profesionales de la salud inicien y continúen la terapia hormonal de afirmación de género en personas transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de elegibilidad* que deseen este tratamiento debido a la demostrad...

	Postulado 12.21
	Recomendamos que los profesionales de la salud mantengan la terapia hormonal que se está administrando si la salud mental de la persona transgénero o de género diverso se deteriora y evalúen las causas del deterioro, a menos que esté contraindicado.



	CAPÍTULO 13 - Cirugía y Cuidados Postoperatorios
	Las principales intervenciones quirúrgicas incluyen (para ver una lista completa, referirse al Anexo E y al final de este capítulo):
	Postulado 13.1
	Recomendamos que los cirujanos que practiquen procedimientos quirúrgicos de afirmación de género presenten las siguientes credenciales:
	a. entrenamiento y supervisión documentados en procedimientos de afirmación de género;
	b. continuidad en la práctica activa de procedimientos quirúrgicos de afirmación de género;
	c. conocimiento sobre identidades y expresiones de género diverso;
	d. capacitación continua en el campo de la cirugía de afirmación de género;
	e. seguimiento de resultados quirúrgicos.

	Postulado 13.2
	Recomendamos que los cirujanos evalúen los factores de riesgo asociados al cáncer de mama en personas transgénero y de género diverso con anterioridad a realizar una cirugía de aumento de mamas o una mastectomía.

	Postulado 13.3
	Recomendamos que los cirujanos informen a las personas transgénero y de género diverso que realizan procedimientos quirúrgicos de afirmación de género, como parte del proceso pre-quirúrgico, acerca de los requisitos de cuidados posteriores a la cirugí...

	Postulado 13.4
	Recomendamos que los cirujanos confirmen que las personas transgénero y de género diverso hayan sido debidamente informadas respecto de las opciones disponibles para conservar la función reproductiva previo a realizar la gonadectomía.

	Postulado 13.5
	Sugerimos que los cirujanos consideren la posibilidad de ofrecer gonadectomía a personas transgénero y de género diverso adultas que cumplan con los criterios de elegibilidad* ante la evidencia de que han sostenido un mínimo de 6 meses de terapia horm...

	Postulado 13.6
	Sugerimos que los profesionales de la salud consideren la posibilidad de ofrecer procedimientos genitales de afirmación de género a personas transgénero y de género diverso adultas que las soliciten y cumplan con los criterios de elegibilidad*, cuando...

	Postulado 13.7
	Recomendamos que los cirujanos consideren la posibilidad de ofrecer intervenciones quirúrgicas de afirmación de género a adolescentes transgénero y de género diverso que cumplan con los criterios de elegibilidad* cuando exista evidencia de que han par...

	Postulado 13.8
	Recomendamos que los cirujanos consulten con un equipo extendido, multidisciplinario de profesionales del campo de la salud transgénero cuando las personas transgénero y de género diverso que cumplen con los criterios de elegibilidad* soliciten cirugí...

	Postulado 13.9
	Sugerimos que los cirujanos que atienden hombres transgénero y personas de género diverso que se realizaron una metoideoplastia/faloplastia les recomienden un seguimiento urológico durante toda la vida.

	Postulado 13.10
	Recomendamos que los cirujanos que atienden mujeres transgénero y personas de género diverso que se han realizado vaginoplastia insistan en la importancia de realizar el seguimiento con su cirujano principal, con su médico de atención primaria o con s...

	Postulado 13.11
	Recomendamos que los pacientes que se arrepientan de haberse realizado una intervención quirúrgica de afirmación de género sean atendidos por un equipo multidisciplinario experto.



	CAPÍTULO 14 – Voz y Comunicación
	Postulado 14.1
	Recomendamos que los especialistas en voz y comunicación evalúen la función vocal y de la comunicación tanto actual como la deseada en personas transgénero y de género diverso, y que desarrollen los planes de intervención apropiados para los consultan...

	Postulado 14.2
	Recomendamos que los especialistas en voz y comunicación que trabajen con personas transgénero y de género diverso reciban capacitación específica para adquirir experiencia en el tratamiento de la función vocal, la comunicación y el bienestar en esta ...

	Postulado 14.3
	Recomendamos que los profesionales de la salud transgénero que trabajan con personas transgénero y de género diverso que expresan insatisfacción con su voz o comunicación estén dispuestos a derivar el caso a especialistas en voz y comunicación para qu...

	Postulado 14.4
	Recomendamos que los profesionales de la salud que trabajan con personas transgénero y de género diverso que están evaluando realizarse una cirugía de la voz estén dispuestos a derivar sus casos a un especialista en voz y comunicación que pueda brinda...

	Postulado 14.5
	Recomendamos que los profesionales de la salud transgénero brinden información a las personas transgénero y de género diverso que comiencen terapia con testosterona acerca de los efectos potenciales y variables de este tratamiento sobre la voz y la co...


	CAPÍTULO 15 – Atención Primaria
	Terapia hormonal
	Salud mental
	Cuidados preventivos
	Postulado 15.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud desarrollen una historia clínica detallada de las personas transgénero y de género diverso que incluya el uso de hormonas, cirugías gonadales, como así también si existieran factores de riesgo cardiovascu...

	Postulado 15.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud evalúen y controlen la salud cardiovascular en personas transgénero y de género diverso utilizando métodos de evaluación de factores de riesgo y de manejo cardiovascular/cerebrovascular apropiados. Para m...

	Postulado 15.3
	Recomendamos que los profesionales de la salud adapten los sistemas de evaluación de riesgo basadas en el sexo que se utilizan para evaluar condiciones médicas a las necesidades de las personas transgénero y de género diverso, teniendo en cuenta la du...

	Postulado 15.4
	Recomendamos que los profesionales de la salud asesoren a las personas transgénero y de género diverso sobre el uso del tabaco y les aconsejen abstenerse de usar tabaco/nicotina antes de la cirugía de afirmación de género.

	Postulado 15.5
	Recomendamos que los profesionales de la salud aborden y traten las preocupaciones psicológicas, médicas y sociales relacionadas a la edad con las personas transgénero y de género diverso.

	Postulado 15.6
	Recomendamos que los profesionales de la salud se ajusten a las guías locales de tamizaje de cáncer de mama desarrolladas para mujeres cisgénero cuando atiendan personas transgénero y de género diverso que hayan recibido estrógenos, teniendo en cuenta...

	Postulado 15.7
	Recomendamos que los profesionales de la salud sigan las guías locales para tamizaje de cáncer de mama desarrollados para mujeres cisgénero al atender personas transgénero y de género diverso que hayan desarrollado mamas a partir de su pubertad endóge...

	Postulado 15.8
	Recomendamos que los profesionales de la salud apliquen las mismas guías locales de tamizaje respectivas (incluso la recomendación de no realizarlos) desarrolladas para mujeres cisgénero que presentan un riesgo promedio y elevado de desarrollar cáncer...

	Postulado 15.9
	Recomendamos no realizar ooforectomías ni histerectomías en forma rutinaria con el solo fin de evitar el cáncer de ovario o de útero en personas transgénero o de género diverso que reciban tratamiento con testosterona y que presenten un riesgo de mali...

	Postulado 15.10
	Recomendamos que los profesionales de la salud ofrezcan tamizaje de cáncer de cuello de útero a personas transgénero y de género diverso que actualmente conserven el cérvix o que lo hayan tenido, siguiendo las guías locales para mujeres cisgénero.

	Postulado 15.11
	Recomendamos que los profesionales de la salud informen a las personas transgénero y de género diverso que el uso de medicación antirretroviral no es una contraindicación para la terapia hormonal de afirmación de género.

	Postulado 15.12
	Recomendamos que los profesionales de la salud cuenten con una historia clínica detallada de las personas transgénero y de género diverso, que incluya información sobre el uso de hormonas en el pasado y en la actualidad, sobre cirugías gonadales como ...

	Postulado 15.13
	Recomendamos que los profesionales de la salud hablen con las personas transgénero y de género diverso sobre la salud ósea, incluso la necesidad de realizar ejercicios activos de levantamiento de peso, de llevar una dieta saludable y de recurrir a sup...

	Postulado 15.14
	Recomendamos que los profesionales de la salud estén dispuestos a derivar a las personas transgénero y de género diverso para que puedan realizarse tratamientos de afirmación de género de remoción del vello facial, corporal y genital o como parte del ...



	CAPÍTULO 16 - Salud Reproductiva
	Postulado 16.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso y prescriban o deriven pacientes para terapia hormonal /cirugías asesoren a sus pacientes acerca de:
	a. los efectos conocidos de la terapia hormonal/cirugías sobre la fertilidad futura;
	b. los efectos potenciales de las terapias que no están bien estudiados y son de reversibilidad desconocida;
	c. . opciones de preservación de fertilidad (PF) (tanto las ya establecidas como las experimentales);
	d. implicancias psicosociales de la infertilidad.
	Personas TGD asignadas femeninas al nacer
	Personas TGD asignadas masculinas al nacer

	Postulado 16.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud deriven a las personas transgénero y de género diverso que estén interesadas en preservar la fertilidad a prestadores que tengan experiencia en preservación de la fertilidad para que puedan discutir las o...

	Postulado 16.3
	Recomendamos que los equipos que atienden pacientes transgénero trabajen en conjunto con los especialistas en reproducción y establecimientos locales para brindarles información específica y oportuna, como así también servicios para preservación de la...

	Postulado 16.4
	Recomendamos que los profesionales de la salud informen a las personas transgénero y de género diverso jóvenes, pre-puberales o en pubertad temprana que solicitan terapia de afirmación de género y a sus familias que, según la evidencia disponible, las...

	Postulado 16.5
	Recomendamos que las personas transgénero y de género diverso con útero que deseen un embarazo recurran a métodos de anticoncepción y asesoramiento prenatal relativo al uso e interrupción de las hormonas de afirmación de género, atención del embarazo,...
	Amamantamiento

	Postulado 16.6
	Recomendamos que los prestadores médicos discutan con las personas transgénero y de género diverso los métodos de anticoncepción disponibles, si estos practican actividad sexual que pueda resultar en embarazo.

	Postulado 16.7
	Recomendamos que los prestadores que ofrecen servicios de interrupción del embarazo garanticen que los abordajes procedimentales tengan perspectiva de género y se brinden a personas transgénero y a aquellas de géneros diversos.


	CAPÍTULO 17 - Salud sexual
	Postulado 17.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero o de género diverso se capaciten para tratar temas de salud sexual (relativos a su incumbencia).

	Postulado 17.2
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso discutan con ellos qué impacto pueden tener los tratamientos de afirmación de género sobre la función sexual, el placer y la satisfacción.

	Postulado 17.3
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso les ofrezcan la posibilidad de incluir a su(s) pareja(s) en las intervenciones relacionadas a la sexualidad, si fuera apropiado.

	Postulado 17.4
	Recomendamos que los profesionales de la salud asesoren a las personas transgénero y de género diverso sobre el impacto potencial que puede tener el estigma y el trauma en el comportamiento de riesgo sexual, la evitación sexual y en el funcionamiento ...

	Postulado 17.5
	Recomendamos que cualquier profesional de la salud que brinde atención que pueda tener un impacto en la salud sexual de las personas transgénero y de género diverso brinde información, pregunte acerca de sus expectativas y evalúe el nivel de comprensi...

	Protocolo 17.6
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso brinden asesoramiento en la adolescencia y la adultez sobre la prevención de infecciones de transmisión sexual.

	Postulado 17.7
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atiendan personas transgénero y de género diverso sigan las guías locales y de la Organización Mundial de la Salud para el diagnóstico, prevención y tratamiento del virus de inmunodeficiencia humana /...

	Postulado 17.8
	Recomendamos que los profesionales de la salud que atienden personas transgénero y de género diverso aborden las preocupaciones sobre las potenciales interacciones entre la medicación antirretroviral y las hormonas.


	CAPÍTULO 18 – Salud Mental
	Postulado 18.1
	Recomendamos que los profesionales de la salud mental traten los síntomas de la salud mental que interfieren con la capacidad de una persona de brindar su consentimiento para el tratamiento de afirmación de género, antes de que se inicie dicho tratami...

	Postulado 18.2
	Recomendamos que los profesionales de salud mental brinden atención y apoyo a personas transgénero y de género diverso para tratar los síntomas de salud mental que interfieran con la capacidad de la persona para participar en los cuidados peri-operato...

	Postulado 18.3
	Recomendamos que cuando existan síntomas de enfermedad mental significativos o abuso de sustancias, los profesionales de la salud mental evalúen el potencial impacto negativo que tales síntomas de salud mental pueden tener en los resultados, tomando e...

	Postulado 18.4
	Recomendamos que los profesionales de la salud evalúen la necesidad de obtener apoyo psicosocial y práctico para las personas transgénero y de género diverso que estén atravesando el periodo perioperatorio de la cirugía de afirmación de género.

	Postulado 18.5
	Recomendamos que los profesionales de la salud brinden asesoramiento y ayuda a las personas transgénero y de género diverso para abstenerse de consumir tabaco/nicotina previo a la cirugía de afirmación de género.

	Postulado 18.6
	Recomendamos que los profesionales de la salud continúen con el tratamiento hormonal existente cuando una persona transgénero y de género diverso requiera admisión a una unidad de internación psiquiátrica o médica, a menos que ello sea contraindicado.

	Postulado 18.7
	Recomendamos que los profesionales de la salud se aseguren de que en el caso de que la persona transgénero o de género diverso necesite hospitalización o residir en una institución de salud mental por abuso de sustancias o atención médica, todo el per...

	Postulado 18.8
	Recomendamos que los profesionales de la salud mental estimulen, apoyen y empoderen a las personas transgénero y de género diverso para que desarrollen y mantengan redes de apoyo social, incluyendo pares, amigos y familias.

	Postulado 18.9
	Recomendamos a los profesionales de la salud no hacer obligatorio que las personas transgénero y de género diverso realicen psicoterapia antes de iniciar el tratamiento de afirmación de género, aunque reconocemos que la psicoterapia puede ser de ayuda...

	Postulado 18.10
	Recomendamos que no se ofrezca terapia “reparativa” y “de conversión” para tratar el cambio de identidad de género de una persona y la expresión de género vivida para hacerla más congruente con el sexo asignado al nacer.
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