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RESUMEN 

Introducción: La infancia y la adolescencia constituyen el periodo de mayor 

exploración y de consolidación de la identidad de género, debido a que la expresión de 

género está ligada al desarrollo físico, emocional y cognitivo del individuo, es común 

que en esta etapa se manifiesten las señales de incongruencia de género y se inicie la 

atención médica y psicosocial para abordar los síntomas de malestar físico y mental de 

los niños, niñas y adolescentes con identidades de género diversas. Objetivo: 

Identificar el aporte del área de la salud en la construcción del género de niños, niñas y 

adolescentes con género diverso. Métodos: se realizó una revisión integrativa de la 

literatura de artículos originales y revisiones publicados en el periodo 2008 – 2023. 

Resultados: se identificaron cinco temáticas asociadas así: diferentes etiquetas 

diagnósticas utilizadas, acceso a servicios en salud, tratamientos y sus efectos 

secundarios, salud mental y la autonomía para toma de decisiones en salud. 

Conclusiones: se debe comprender que las variaciones de género son parte de la 

diversidad humana y no tienen naturaleza inherentemente patológica, es decir, no son 

trastornos o enfermedades. 

Palabras clave: identidad de género, salud, niños, adolescentes, transexualidad.   

 

Contributions of the health area in the construction of the gender of boys, girls 

and adolescents with diverse genders 

ABSTRACT 

Introduction: childhood and adolescence are the period of greatest exploration and 

consolidation of gender identity, since gender expression is linked to the physical, 

emotional and cognitive development of the individual.  It is common at this stage for 
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signs of gender incongruence to manifest and for medical and psychosocial care to be 

initiated to address the symptoms of physical and mental discomfort of children and 

adolescents with diverse gender identities. Objective: To identify the contribution of the 

health area in the gender construction of children and adolescents with diverse gender.  

Methods: an integrative review of the literature of original articles and revisions 

published in the period 2008 - 2023 was carried out. Results: five associated themes 

were identified as follows: different forms of diagnosis used, access to health services, 

treatments and its side effects, mental health and autonomy for health decision-making. 

Conclusions: it must be understood that gender variations are part of human diversity 

and do not have an inherently pathological nature, that is, they are not disorders or 

diseases. 

Keywords: gender identity, health, child health services, adolescent health services, 

transgender (Mesh) 

INTRODUCCIÓN 

Las denominaciones ''transgénero'' o “trans” son utilizados para referirse a individuos 

cuya identidad de género no se ajusta a las normas culturales asociadas con el sexo 

asignado en el nacimiento, es decir, son términos generales que describen las 

identidades que se encuentran entre hombre y mujer o fuera de estas categorías 

binarias1. El género no heteronormativo ha recibido diferentes designaciones por los 

profesionales de la salud: incongruencia de género, variabilidad de género, disforia de 

género o discordancia de género, así mismo son variadas las autodenominaciones de 

los individuos, que incluyen términos no conformidad o no congruencia de género, 

género fluido, transgénero, género no binario, género neutro, entre otras. 
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La utilización del término transgénero tiene sus orígenes en los trabajos de Magnus 

Hirschfeld (1923) quien estableció la diferencia entre la homosexualidad (tener parejas 

del mismo sexo) y el deseo del individuo de vivir como el otro sexo (transexualismo)2 y 

dio inicio a cuestionamientos de la visión conservadora y utilitaria de la sexualidad 

orientada a la reproducción y el enfoque dicotómico del género basado en las 

diferencias sexuales. El género no heteronormativo, ha sido abordado en el discurso 

médico como patologías y trastornos que requieren tratamiento.  

La patologización de la diversidad de género y sexual tiene su origen en el trabajo sobre 

homosexualidad de Richard Von Krafft-Ebing quien en 1886 publicó Psychopathia 

Sexualis 2 en la que se señalan a los comportamientos sexuales no convencionales y 

sin propósitos no procreativos como una forma de psicopatología. Aunque la propuesta 

de Krafft-Ebing no es aceptada actualmente, tuvo gran difusión entre la comunidad 

médica y científica con lo cual se asociaron erróneamente a las sexualidades no 

normativas y la diversidad de género con desórdenes psiquiátricos, con efectos nocivos 

que persisten hasta la actualidad 3. Michael Foucault también reflexionó sobre el 

régimen de poder, saber y placer que dio pie a los discursos sobre la sexualidad y cómo 

ese nuevo régimen cambió el libre y espontáneo significado de la sexualidad 4.  

La visión reduccionista y binaria del género ha sido ampliamente criticada, en tanto que 

el género incluye las experiencias de los individuos en un continuo de posibilidades más 

allá de ser hombre o mujer. La identidad de género se construye con la congruencia o 

no congruencia con el sexo asignado al nacer; no obstante, la identidad puede ser 

fluctuante y por ende la experiencia de género5. Se sabe que el periodo de mayor 

exploración y de consolidación de la identidad de género ocurre durante la infancia y la 

adolescencia, debido a que la expresión de género está ligada al desarrollo físico, 

emocional y cognitivo del individuo, es común que en esta etapa se manifiesten las 
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señales de incongruencia, se diagnóstica la disforia de género y se inicia la atención 

médica y psicosocial para atender los síntomas de malestar físico y mental de los niños, 

niñas y adolescentes con identidades de género diversas. Sin embargo, son pocos los 

datos estadísticos al respecto6. Es por esto que se hace necesario identificar el aporte 

del área de la salud en la construcción del género de niños, niñas y adolescentes con 

género diverso. 

METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión integrativa de la literatura, para la cual se tuvo como pregunta 

orientadora ¿Cómo ha sido el aporte del área de la salud en la construcción del género 

de niños, niñas y adolescentes con género diverso? Se realizó búsqueda organizada y 

sistemática de artículos originales y revisiones publicados en el período 2008 – 2023, 

disponibles en las bases de datos Biblioteca Virtual de la Salud, Medline, Science 

Direct, Proquest y Scielo; utilizando como descriptores de búsqueda los términos 

“género”, “salud”, “niños” y “adolescentes” y sus equivalentes en idioma español, inglés 

y portugués en combinación con el conector booleano “AND”.  

Como criterios de inclusión se consideraron los documentos que conceptúan el género 

como construcción social; artículos disponibles en texto completo, publicados en el 

periodo y los idiomas referidos. Como criterios de exclusión se establecieron: artículos 

que no responden la pregunta orientadora; publicaciones que consideran la variable 

género como sinónimo de sexo, documentos tipo disertación, tesis, capítulos de libro, 

editoriales, cartas al editor u de otro tipo. 

Se identificaron 1192 publicaciones relacionadas con los términos de búsqueda, los 

registros se organizaron con la ayuda del gestor de referencias bibliográficas Mendeley, 

se realizó lectura preliminar de títulos y resúmenes identificando los documentos que 
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responden la pregunta orientadora; fueron seleccionadas 30 publicaciones que se 

sometieron a lectura y análisis crítico extrayendo información sobre los objetivos o 

propósitos, sujetos; contexto, referentes teóricos, metodología utilizada y los hallazgos 

y conclusiones relevantes. 

Luego de un análisis sistemático de los estudios, se identificaron cinco temáticas.  En 

esta revisión, se hace una descripción de las diferentes formas diagnósticas utilizadas, 

el acceso a servicios en salud, los tratamientos y sus efectos secundarios, la salud 

mental y la autonomía para toma de decisiones en salud de los niños, niñas y 

adolescentes con identidades de género diversas. 

 

RESULTADOS:  

 

Las diferentes formas del diagnóstico 

Las categorías diagnósticas utilizadas en la atención de la no congruencia o disforia de 

género en la infancia se han modificado en las diferentes versiones de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE) y el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés), inicialmente se incluía en las 

categorías diagnósticas asignadas a los “trastornos neuróticos, trastornos de la 

personalidad y otros trastornos mentales no psicóticos” hasta la actual inclusión como 

“condición relacionada con la salud sexual”7,8. 
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Año CIE DSM Entidad padre Nombre del diagnóstico 

1965 CIE-8 - 
Desviaciones 

sexuales 
Transvestismo 

1968 - 
DSM-

II 

Desviaciones 

sexuales 
Transvestismo 

1975 CIE-9 - 
Desviaciones 

sexuales 

Trastornos sexuales y de identidad 

de sexual (transexualismo, 

transvestismo 

Y trastorno de identidad sexual en 

niños 

1980 - 
DSM-

III 

Desórdenes 

psicosexuales 

Transexualismo 

Trastorno de identidad sexual en 

niños 

 

1987 - 
DSM-

IIIR 

Trastornos de la 

identidad sexual 

Transexualismo 

Trastorno de identidad sexual en 

niños 

Trastorno de identidad sexual en 

adolescentes y adultos no transexual 

1990 
CIE-

10 
- 

Trastornos de la 

identidad de género 

Transexualismo 

Transvertismo de rol dual  

Trastorno de identidad de género en 

la niñez 
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Año CIE DSM Entidad padre Nombre del diagnóstico 

Otros trastornos de la identidad de 

género 

Trastorno de la identidad de género, 

no especificado 

1994 - 
DSM-

IV 

Trastornos de 

identidad sexual y 

género 

Trastorno de la identidad sexual en 

niños  

Trastorno de la identidad sexual en 

adolescentes o adultos  

2000 - 
DSM-

IV-TR 

Trastornos de 

identidad sexual y 

género 

Trastorno de la identidad sexual en 

niños  

Trastorno de la identidad sexual en 

adolescentes o adultos 

2013 - 
DSM-

V 
Disforia de género 

Disforia de género en niños [302.6 – 

F64.2]  

Disforia de género en adolescentes y 

adultos [302.85- F64.1]  

Otra disforia de género especificada 

[302.6-F64.8] 

Disforia de género no especificada 

[302.6-F64.9] 

2018 
CIE-

11 
- 

Condiciones 

relacionadas con la 

salud sexual / 

Discordancia de género en la 

adolescencia o adultez [HA60] 

Discordancia de género en la 

infancia [HA61] 
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Año CIE DSM Entidad padre Nombre del diagnóstico 

Discordancia de 

género 

Discordancia de género, sin 

especificación [HA6Z] 

 

Tabla 1: Evolución de las etiquetas diagnósticas de diversidad sexual en la infancia.   

Basada en: Drescher J. Queer diagnoses revisited: The past and future of 

homosexuality and gender diagnoses in DSM and ICD. Int Rev Psychiatry. 

2015;27(5):390. 

En 1975 con la publicación de la novena versión de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades CIE- 9 se incluyó por primera vez una categoría específica relacionada 

con la variación o  no congruencia de género en la infancia denominada “trastornos de 

identidad sexual en niños”, vinculada en la categoría principal de desviaciones y 

trastornos sexuales, y se definió como "comportamiento que ocurre en preadolescentes 

de psicosexualidad inmadura que es similar al que se muestra en las desviaciones 

sexuales descritas en travestismo... y transexualismo"7.  

Con la entrada en vigor de la tercera versión del DSM- III (1980), los trastornos de la 

identidad de género pasaron a formar parte de la categoría de “trastornos de la 

identidad psicosexual” con criterios diagnósticos específicos para cada grupo etario 

(infancia, adolescencia y adultez) y una clara diferenciación de las parafilias y 

disfunciones sexuales. En las versiones DSM-III y DSM-III Revisado (1987) se 

incluyeron como rasgos esenciales de los trastornos de identidad sexual en la infancia 

la sensación persistente de los niños y niñas respecto al sexo anatómico y el deseo o 

la afirmación de ser del otro sexo, es decir, no solamente el rechazo a las conductas o 

actividades estereotipadas como femeninas o masculinas.  Las dos versiones del 
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manual coinciden en que los rasgos esenciales pueden aparecer antes de los cuatro 

años, por lo tanto, no se debe esperar hasta la pubertad para confirmar el diagnóstico8.  

En la décima versión de la CIE-10 (1990) se modificó la categoría padre, ahora 

denominada “trastornos de identidad de género”, en la cual se encuentran los 

diagnósticos aplicables a adolescentes y adultos como el transexualismo, 

transvestismo de rol dual y otros trastornos de identidad de género. El diagnóstico de 

niños y niñas cambió a “trastorno de identidad de género de la infancia” en coherencia 

con la denominación del diagnóstico incluida en el DSM- III; sin embargo, el CIE-10 

condiciona la utilización de la etiqueta diagnóstica a la existencia de una alteración 

profunda de la identidad del género normal, con lo cual son insuficientes los hábitos y 

conductas masculinos o afeminados de las niñas y niños respectivamente9.   

En las versiones DSM-IV (1994) y DSM-IV-TR (2000) se incorporaron cambios 

importantes, el nombre de la categoría se mantuvo como trastorno de identidad de 

género en la infancia; no obstante, se trasladó a una nueva categoría padre 

denominada trastornos de identidad sexual y de género, en la que también se incluían 

las disfunciones sexuales y parafilias. Así mismo, se reemplazó el diagnóstico de 

transexualismo por trastorno de identidad de género y se agrupan los criterios 

diagnósticos para niños, adolescentes y adultos, sin embargo, el manual asigna 

indicadores propios para el diagnóstico durante la infancia y exige la codificación según 

la edad del individuo y el seguimiento del niño, niña o adolescente durante largos 

periodos del tiempo para confirmar el diagnóstico.  

En el DSM-V (2013) se agruparon los diagnósticos de género en una categoría parental 

propia denominada disforia de género que incluye los diagnósticos de disforia de 

género en niños, disforia de género en adolescentes o adultos, la disforia de género no 

especificada o de otra índole. En DSM-V la disforia de género en niños se destaca el 
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reconocimiento de la incongruencia entre el género sentido (deseo o afirmación de ser 

del género opuesto) y el asignado2,8.  

En la onceava versión de la CIE (2018) se adoptó la etiqueta diagnóstica “discordancia 

de género” para agrupar los trastornos de identidad de género y reemplazar la 

denominación de “disforia de género” de la versión anterior. El diagnóstico en niños 

prepúberes recibe el nombre de “discordancia de género en la infancia” haciendo 

referencia a la discordancia entre el género experimentado o expresado y el sexo 

asignado; el intenso deseo de ser de un género diferente al del sexo asignado; la 

marcada aversión frente a su anatomía sexual o a las características sexuales 

secundarias, o un fuerte deseo de tener las características sexuales que coincidan con 

el género experimentado; así mismo, preferencias por compañía, actividades o juegos 

que son no son típicos del sexo asignado10.  

La CIE-11 incluye algunas precisiones para el diagnóstico entre ellas, que la 

discordancia puede o no estar acompañada de malestar y deterioro funcional 

significativo; así mismo, establece que el periodo de observación requerido para 

establecer el diagnóstico es de aproximadamente dos años9. Si bien es cierto que el 

periodo de tiempo de observación permite el seguimiento de las conductas e intereses 

del individuo también pueden tener impactos en la oportunidad en el acceso a servicios 

de salud y en los posibles riesgos y efectos en la salud física y mental del individuo. 

La evolución de las categorías diagnósticas no ha estado exenta de controversia; de 

acuerdo con algunos estudios, la etiqueta de trastorno mental aumenta el estigma y la 

discriminación hacia las personas con identidad de género diversas11. No obstante,  los 

avances obtenidos en el DSM-V y la CIE-11 están en un punto intermedio que 

contribuye a la despatologización de la diversidad de género y la eliminación del 

estigma relacionado con los trastornos mentales que experimentan las personas 
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transgénero o pertenecientes a minorías sexuales o de género, mientras se garantiza 

el acceso a servicios de salud para atender el malestar o disfunción percibida y optar 

por las opciones disponibles para explorar la diversidad de género y transitar a rol 

deseado; opciones que pueden ser extremadamente costosas e inaccesibles por fuera 

de los sistemas de salud o esquemas de aseguramiento.  

De forma paralela a la evolución de las formas de diagnóstico se generaron y validaron 

un número importante de pruebas psicológicas y de diagnóstico, en la actualidad existe 

una gran diversidad de instrumentos y test psicológicos utilizados en la valoración 

psicosocial de los niños, niñas y adolescentes con diversidad de género y los efectos 

psicosociales que experimentan sus familias o cuidadores. 

 

 

Instrumento o Test 

Niños, niñas y adolescentes Padres o 

cuidador

es 

11 años o 

menos 

12 a 18 

años 

Mayores 

de 19 años 

Inventario de Síntomas 

Infantiles (CSI-4)12 

X    

Inventario Temprano de la Niñez 

(ECI-4)13 

X    

Cuestionario de identidad de 

género para niños (GIQC)14 

X    

Inventario de Síntomas en 

jóvenes (YI-4)15 

 X X  
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Cuestionario de conductas 

infantiles (CBCL) 16 

X X   

Grado de disforia de género-

Test de Utrecht17 

 X X  

Escala de imagen corporal18  X X  

Escala de congruencia 

transgénero19 

 X X  

Escala de estrés y resiliencia en 

minorías de género (GMSR)20 

 X X  

Cuestionario de Estrés Parental, 

versión abreviada (PSI-SF)21 

   X 

 

Tabla 2: Instrumentos utilizados en la valoración y diagnóstico de niños, niñas y 

adolescentes con género diverso.  Basado en: Chen D, Hidalgo MA, Leibowitz S, 

Leininger J, Simons L, Finlayson C, et al. Multidisciplinary Care for Gender-Diverse 

Youth: A Narrative Review and Unique Model of Gender-Affirming Care. Transgender 

Heal. 2016;1(1):117-23. 

Entre los instrumentos de diagnóstico disponibles se encuentran inventarios de 

síntomas de ansiedad, malestar o disforia y conductas, así como inventarios de factores 

protectores o de riesgo (ver tabla 2), que  han sido validados en diferentes contextos; 

sin embargo, muchos de los instrumentos fueron construidos basándose en criterios 

diagnósticos de las ediciones previas del DSM V, la CIE-11 o constructos teóricos que 

son reevaluados en la actualidad, con lo cual pueden presentar limitaciones 

psicométricas o prácticas22.  
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El acceso a servicios en salud  

 

De forma paralela a los avances en la investigación y comprensión de la diversidad de 

género se evidenciaron las necesidades de acceso a servicios médicos y de salud 

mental que acompañen a los niños con diversidad de género y sus familias en el 

proceso de desarrollo de sus identidades, transición social y afirmación de género. 

Estas necesidades dieron lugar a la creación de instituciones multidisciplinarias 

especializadas en diagnósticos de género. Algunas de las cuales siguen el “modelo de 

afirmación de género” creado en el hospital infantil Ann & Robert H. Lurie en Chicago 

(Estados Unidos), el modelo está enfocado en el desarrollo psicosocial saludable de los 

niños con género diverso y el fomento del apoyo de sus familias o cuidadores23.  

El modelo de afirmación de género tiene como premisas que: a) las variaciones de 

género son parte de la diversidad humana y no tienen naturaleza inherentemente 

patológica, es decir, no son trastornos o enfermedades; b) las representaciones del 

género varían de acuerdo con el contexto cultural; c) en el género confluyen aspectos 

de la biología, el desarrollo y la socialización, y la cultura y el contexto; d) el género 

puede ser fluido o cambiante, y no es binario; e) con frecuencia las expresiones de 

patología física y mental de un individuo de género diverso provienen de  reacciones 

culturales negativas como la transfobia, homofobia, sexismo y no de la identidad o 

conducta del individuo24. A partir de estas premisas, los niños y sus familias reciben 

una atención individualizada y flexible, con un enfoque multidisciplinario y 

comprehensivo23. 
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La atención integral de niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de disforia de 

género es importante para que ellos y sus familias o cuidadores tenga información 

especializada sobre dicha condición; además el acceso oportuno a servicios de salud 

física y mental ayuda a prevenir y reducir los riesgos asociados con experiencias 

negativas y constituye una oportunidad para que los niños con género diverso puedan 

vivir de acuerdo con su identidad, sentirse cómodos y expresarse sin restricciones, 

estigma o rechazo25. Existe consenso en que para obtener entornos y opciones de 

tratamiento adecuados se necesita el apoyo del Estado, representado en un sistema 

de salud incluyente que erradique los prejuicios y discriminación hacia la diversidad de 

género y sexualidad23,26 y fortalezca las capacidades y habilidades de los profesionales 

de la salud para atender a individuos con diversidad de sus familias, con lo que se 

obtienen efectos positivos para el profesional de la salud, pues elimina sus barreras 

comportamentales y emocionales mejorando la relación entre profesional y el 

paciente27.  

Las opciones de tratamiento y sus efectos secundarios 

 

Inicialmente, los tratamientos médicos para los individuos no conformes y con disforia 

de género estuvieron enfocados en identificar la necesidad de realizar procedimientos 

de reasignación sexual o dirigidos a obtener cambios en la apariencia física; sin 

embargo, a medida que se obtuvieron avances en la comprensión de la variabilidad y 

diversidad de la identidad sexual y de género los tratamientos se enfocaron en el alivio 

del malestar o los síntomas disfóricos28.  En la actualidad, la atención en salud de los 

niños, niñas y adolescentes con género diverso incluye la utilización de protocolos 

clínicos basados en las recomendaciones de la Asociación Mundial para la Salud 
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Transgénero (WPATH, por sus siglas en inglés) y sociedades científicas de psicología 

y endocrinología28–31.  

Los tratamientos recomendados buscan ayudar a las personas con género diverso a 

explorar su identidad y expresión de género. Este proceso puede incluir o no 

modificaciones corporales, teniendo en consideración la naturaleza cambiante del 

género mismo y la individualidad de la experiencia de género. Los tratamientos 

disponibles ayudan al individuo a sentirse cómodo con su cuerpo e identidad y reafirmar 

su género por lo cual abarcan psicoterapia, cambios en la expresión y rol de género, 

terapia hormonal de feminización o masculinización del cuerpo, procedimientos 

quirúrgicos para modificar características sexuales primarias o secundarias, tales como 

genitales externos y/o internos, mamas, rasgos faciales o corporales, entre otros23,28.  

De acuerdo con las recomendaciones de la Asociación Mundial para la Salud 

Transgénero28, las intervenciones recomendadas en niños, niñas y adolescentes con 

variabilidad y disforia de género incluyen acompañamiento psicoterapéutico en el 

proceso de exploración de identidad y expresión del género, la posible transición social 

hacia el rol de género identitario, así como la toma de decisiones frente a los cambios 

asociados a la pubertad y opciones de intervenciones físicas disponibles. El tratamiento 

con intervenciones físicas en adolescentes, es un proceso gradual que tiene como fin 

ofrecer más tiempo al adolescente con disforia de género para explorar su variabilidad 

de género e impedir el desarrollo de las características sexuales que ocurre en la 

pubertad. Las intervenciones físicas contemplan tres etapas:  

La primera etapa, de carácter reversible, busca retrasar los cambios físicos de la 

pubertad mediante el uso de análogos de la hormona liberadora de gonadotropina 

GnRH (goserelina,  buserelina,  triptorelina) y progestinas (medroxiprogesterona), en 

esta etapa se puede interrumpir la medicación obteniendo como resultado la 
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reactivación del eje hipotalámico-hipofisario-gonadal, lo que lleva a la continuación del 

desarrollo puberal en línea con el sexo gonadal; la segunda etapa, de carácter 

parcialmente reversible, procura la feminización o masculinización de la apariencia 

corporal y la tercera etapa, considerada irreversible, contempla intervenciones 

quirúrgicas de reafirmación de género28.  Actualmente existe un intenso debate sobre 

los dilemas éticos de la confirmación genital a temprana edad y el momento adecuado 

para realizar las intervenciones quirúrgicas consideradas en la etapa tres, al respecto 

la Asociación Mundial para la Salud Transgénero recomienda que deben realizarse 

cuando el adolescente alcance la mayoría de edad legal y su máximo desarrollo 

psíquico28, aunque algunos países cuentan con regulaciones propias sobre el criterio 

de edad, por ejemplo 18 años en Estados Unidos y 16 años en Alemania32.  

Los tratamientos de reafirmación de género (mastectomía, cirugía de afirmación sexual 

en genitales y procedimientos faciales de feminización y masculinización) reportan 

beneficios positivos asociados con una sustancial reducción del estrés psicológico y 

disforia corporal y con mejoría notable de la calidad de vida de los individuos28,33, al 

respecto, existen reportes que señalan que la cirugía  genital reducen el estrés 

psicológico y vergüenza que ocasiona la ausencia de genitales congruentes32. Así 

mismo, se acepta que el tratamiento hormonal en los primeros estadios de la pubertad 

(Tanner I y II) ayuda a los adolescentes con disforia de género a evitar procedimientos 

quirúrgicos invasivos porque evita que se desarrollen de forma completa las 

características sexuales secundarias con la consecuente reducción del grado de 

insatisfacción corporal y aumento del bienestar percibido y el funcionamiento social34. 

También se han estudiado los posibles efectos adversos de la terapia hormonal, al 

respecto la evidencia sugiere que este tipo de terapia puede afectar la estructura y los 

circuitos cerebrales, el volumen y el grosor ventricular, la neuroplasticidad hipotalámica 
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y la conectividad funcional en adultos, mientras que en adolescentes hay alteración de 

los procesos cognitivos, principalmente, memoria de trabajo visual - espacial. También 

se documentan efectos fisiológicos como el aumento de valores de hemoglobina y 

hematocrito y la disminución de valores de colesterol HDL en adultos y adolescentes 

transgénero que reciben tratamiento con testosterona, la disminución de fosfatasa 

alcalina en adolescentes mujeres que reciben estradiol (segundo o tercer año de 

tratamiento), la disminución de la densidad ósea en área espinal en terapia de 

reemplazo hormonal durante la pubertad y cambios en la distribución de grasa corporal 

y musculatura en mujeres transgénero y hombre transgénero por efectos del estrógeno 

y testosterona, respectivamente33,35. 

De igual manera, la terapia hormonal puede favorecer la aparición de enfermedad 

tromboembólica venosa, hipertrigliceridemia, hipertensión, Diabetes Mellitus tipo 2 con 

la administración de hormonas feminizantes y de policitemia, hiperlipidemia, 

enfermedad cardiovascular, hipertensión Diabetes Mellitus tipo II con las hormonas 

masculinizantes28. No obstante, la evidencia disponible no es concluyente 

especialmente sobre algunos tipos de cáncer (mama, cuello uterino, ovario y útero) por 

lo cual se requieren estudios longitudinales que aporten nueva y mejor evidencia28,36–

38. 

Como se enunció, las intervenciones de reafirmación de género ofrecidas a los niños, 

niñas y adolescentes no se limitan a la terapia hormonal o procedimientos quirúrgicos, 

también ofrecen alternativas a los individuos que refieren insatisfacción con el tono o 

características de su voz con acompañamiento terapéutico de fonoaudiología y apoyo 

en aspectos relacionados con la comunicación, especialmente, no verbal, como 

expresiones faciales, gestos y posturas; así como la cirugía de feminización de voz; se 
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ha demostrado que este tipo de intervenciones reducen la ansiedad que puede generar 

la interacción social28. 

Por otra parte, algunos tratamientos hormonales prolongados y procedimientos 

quirúrgicos tienen efectos en la fertilidad; por lo cual es necesario que antes de iniciar 

las intervenciones físicas el proveedor de salud informe al paciente las consecuencias 

del tratamiento en la salud reproductiva e incluya el asesoramiento sobre las opciones 

disponibles para la preservación de fertilidad,  entre ellas,  criopreservación de esperma 

para varones pospúberes, criopreservación de ovocitos y embriones para mujeres 

posmenarcales y criopreservación de tejido testicular y ovárico, en ambos casos28,39.  

 

La salud mental de niños, niñas y adolescentes con género diverso 

 

Los niños, niñas y adolescentes con género diversos con frecuencia perciben la 

pubertad como una etapa dolorosa e insoportable como consecuencia de la experiencia 

persistente de incongruencia entre su identidad y su apariencia1; además pueden 

experimentar microagresiones19, conductas de discriminación40 y violencia física y 

sexual  en el contexto familiar, social o escolar 41,42; con efectos a corto, mediano y largo 

plazo, que afectan los mecanismos de afrontamiento individual, el desempeño 

académico e interacción social y pueden ser factores de riesgo para alteraciones de la 

salud mental43. Al respecto, diferentes estudios sostienen que los jóvenes con 

diversidad de género tienen mayor riesgo de padecer trastornos de ansiedad y 

depresión1,32, autolesión e intento de suicidio1,44–46, trastornos alimentarios1, consumo 

de alcohol o abuso de sustancias47 y aislamiento social1,32,44,45 al ser comparados con 

jóvenes cisgénero. 
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Habitualmente los comportamientos de los niños, niñas y adolescentes con género 

diverso desafían las pautas de comportamiento social y culturalmente aceptadas, por 

esta razón pueden ser víctimas de acoso homofóbico y transfóbico en el contexto 

escolar, especialmente en las instituciones que no contemplan programas de 

información o educación sobre la diversidad sexual y de identidades de género48. Por 

lo cual, las intervenciones dirigidas a mejorar la salud mental deben incluir el entorno 

escolar porque reduce la posibilidad de discriminación o marginación por sus pares o 

profesores5,42. Los comportamientos y la no conformidad con el rol de género son un 

factor de riesgo para aumentar las tasas de abuso físico, emocional y sexual en los 

sistemas familiares42; asimismo, se ha identificado que los padres, cuidadores o 

miembros de la familia extensa aumentan la vigilancia o control ejercido en un intento 

de modificar o suprimir el comportamiento atípico de género a través de medidas de 

negociación, imposición o violencia física y verbal49. 

La diversidad de género en la infancia y adolescencia parece tener implícitas algunas 

experiencias estresantes y angustiantes; pero no significa que los niños, niñas y 

adolescentes con género diverso presenten patologías mentales; de hecho, el malestar 

psicológico percibido muchas veces no está relacionado con la existencia de un 

trastorno orgánico y funcional sino resultado del estigma, el rechazo social y la violencia 

de la que son víctimas50,51. En todo caso, el acompañamiento psicosocial en los niños, 

niñas y adolescentes con género diverso es indispensable, porqué los profesionales de 

la salud mental acompañan al menor en el proceso de exploración y confirmación de 

su identidad de género, refuerzan su autonomía en la toma de decisiones, fomentan el 

manejo adecuado de sus emociones, favorecen el desarrollo de mecanismos de 

afrontamiento y resiliencia; asimismo, ayudan a la familia a comprender y aceptar la 

diversidad de género1,44.  Los tratamientos psicoterapéuticos se enfocan en el 
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reconocimiento y la aceptación sin prejuicios de la identidad de género y mejorar las 

dificultades de comportamiento, emocionales y de relación asociadas28.  

Las intervenciones familiares, en lo posible deben estar acompañadas por trabajo en 

grupos de ayuda porque favorecen la interacción con pares, la generación de redes de 

apoyo social y reducen la sensación de aislamiento27. Algunos autores reportan efectos 

positivos para los niños, niñas y adolescentes con género diverso y sus familias al asistir 

a grupos de terapia o apoyo psicológico, pues permite resolver las dudas sobre las 

opciones de tratamiento hormonal y quirúrgico, los procesos de exploración, expresión 

y “revelación” de género y además de fortalecer las relaciones familiares y capacidades 

de afrontamiento1,23. 

Para garantizar la salud mental de los niños, niñas y adolescentes con diversidad de 

género, se debe facilitar el acceso a psicoterapia, pero también es indispensable que 

los profesionales en salud mental tengan las competencias clínicas, el comportamiento 

ético y la sensibilidad que se requiere para abordar las necesidades de atención de este 

grupo de población28,44; alejándose de la idea de “tratar” o de lograr la congruencia entre 

el cuerpo y la identidad52, con lo cual se desconoce la gran diversidad de experiencia 

humana del género y se limitan las oportunidades del individuo a explorar las 

posibilidades, beneficios, ventajas y riesgos que presentan los tratamientos 

relacionados con el género.  

 

La autonomía para la toma de decisiones en salud 

 

Los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a recibir servicios de salud sexual y 

reproductiva confidenciales e integrales. Sin embargo, en la mayoría de los países 
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existen disposiciones legales  que limitan la autonomía de los menores para tomar 

decisiones sobre su salud y las opciones de tratamiento teniendo como criterio la edad 

y la presunción de que menores no tienen la capacidad o madurez necesaria para tomar 

decisiones con lo cual la legislación transfiere esta responsabilidad a sus padres53,54; 

esta situación puede constituirse como un obstáculo para el acceso y la prestación de 

servicios de salud en materia de salud sexual y reproductiva en adolescentes con 

género no binario cuando no se regula o limita el ejercicio de la autoridad legal o patria 

potestad de los padres55. Varios estudios concluyen que se debe dejar esta decisión en 

los adolescentes56. 

La presunción de incapacidad legal de los menores de edad para tomar decisiones 

sobre su salud restringe la autonomía del menor y puede vulnerar sus derechos a la 

salud y autodeterminación en entornos familiares con presencia de conductas 

transfóbicas, homofóbicas o de abuso psicológico, sexual o físico51,57.  Para proteger 

los derechos de los menores, algunos países han adoptado medidas para facilitar la 

emancipación legal de los jóvenes y limitar la autoridad parental en aspectos 

relacionados con la identidad de género y procedimientos quirúrgicos para reasignación 

de sexo en menores intersexuales, con lo cual se pretende equilibrar los derechos de 

sus padres y sus hijos, y ofrecer la oportunidad de los menores de conocer las 

implicaciones de los tratamientos y  evaluar el potencial de beneficio, riesgos o daños 

de los mismos en reconocimiento de su capacidad y autonomía.  

Este es el caso de Colombia, que mediante su jurisprudencia protege los derechos a la 

salud, la seguridad social, la igualdad, la dignidad humana, el libre desarrollo de la 

personalidad y la autodeterminación de los menores de edad y restringe la autoridad 

de los padres para dar su consentimiento sobre procedimientos invasivos o riesgosos 

en los que los beneficios no son completamente claros, como las cirugías genitales de 
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niños intersexuales. La legislación colombiana exige que se obtenga un 

“consentimiento informado cualificado y persistente” del menor, obtenido mediante un 

proceso de información detallada, por parte de equipo médico tratante, que le permite 

al paciente menor de edad comprender los riesgos del tratamiento y las otras opciones 

disponibles 57.   

Con el propósito de favorecer la autonomía en la toma de decisiones en salud de los 

individuos con diversidad de género se ha promovido en Estados Unidos en los últimos 

años el “Modelo de consentimiento informado”. En este modelo se omite la valoración 

o diagnóstico por parte del especialista en psiquiatría o salud mental para acceder a los 

servicios de salud e intervenciones físicas de reafirmación de género. Este enfoque 

alternativo para la atención médica transgénero promueve un distanciamiento del uso 

de la etiqueta diagnóstica de disforia de género y otorga a los individuos la posibilidad 

de decidir si están listos para acceder a los servicios de salud y obtener su 

consentimiento informado a partir de su conocimiento sobre los riesgos, los efectos 

secundarios, los beneficios y las posibles consecuencias de someterse a los 

tratamientos de confirmación de género. Con este modelo el individuo no debe 

demostrar la existencia del “malestar” o disforia, sino la capacidad cognitiva para tomar 

decisiones informadas sobre su salud52; es necesario señalar, que con este enfoque el 

proveedor de salud que ofrece consejería sobre las opciones de tratamiento puede 

referir al paciente a los servicios de salud mental si identifica síntomas o factores de 

riesgo28. 

Discusión 

En esta revisión sobre el aporte del área de la salud en la construcción de género en 

niños, niñas y adolescentes con género diverso se evidenció la existencia de una 

agenda de investigación clínica y asistencial restringida al norte global, en 
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consecuencia, una producción de literatura académica muy escasa en el sur global, 

especialmente en Latinoamérica, lo cual impide conocer las necesidades, 

características, realidades y las construcciones corporales en estos contextos. 

En este sentido se identifica un vacío del conocimiento que se puede explorar a través 

de la investigación en el área clínica y asistencial y a partir de la exploración de los 

entornos familiares, sociales, económicos y políticos como el movimiento social por la 

lucha sobre sus derechos. Por lo tanto, se hace necesario que los profesionales de la 

salud se liberen de posturas patologizantes y analicen este objeto de estudio con mente 

abierta y flexible a las transformaciones de género y salud sexual. Así mismo, se debe 

comprender que las variaciones de género son parte de la diversidad humana y no 

tienen naturaleza inherentemente patológica, es decir, no son trastornos o 

enfermedades.  

Con relación a las clasificaciones diagnósticas del DSM y el CIE en las últimas 

versiones se ha conseguido un importante avance para evitar la estigmatización de las 

personas con género diverso. La clasificación hace énfasis en que la disconformidad 

de género no es una enfermedad mental, sino un síntoma asociado a la identidad. Sin 

embargo, el diagnóstico de disforia de género como patología mental refuerza el 

estigma y la discriminación, lo que conlleva a sufrimiento emocional de quien lo padece. 

Ejemplo de esto, es la expulsión de las familias biológicas o/y del sistema educativo y 

del sistema de salud de niños y niñas con género diverso.  

Por otra parte, aunque las etiquetas diagnósticas relativas a la transexualidad utilizadas 

en la décima y undécima versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(trastorno de identidad de género e incongruencia de género, respectivamente) denotan 

la existencia de un trastorno o desorden de identidad de género, estas etiquetas no 

pueden asumirse como un trastorno mental.  Sin embargo, los niños, niñas y 
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adolescentes con género diverso pueden sufrir problemas como ansiedad y depresión 

por el estigma que estas etiquetas generan. Como consecuencia del estigma estas 

personas llegan a las calles y al mundo de la prostitución como una opción que no solo 

representa un modo de solucionar sus problemas económicos sino un espacio de 

socialización y de construcción de su identidad. La inclusión en el medio de prostitución 

conduce a estas personas a muchos problemas de salud mental y a iniciar procesos de 

transformación corporal riesgosas para su salud, como la utilización del silicón líquido 

y el consumo indiscriminado de hormonas y otros medicamentos para el tránsito.   

 

Aunque la transexualidad ya no forma parte de la lista de trastornos mentales de la 

OMS, permanece en un epígrafe nuevo titulado "condiciones relativas a la salud sexual" 

y a denominarse "incongruencia de género", junto a otros conceptos como 

"disfunciones sexuales" o "trastornos relacionados con dolencias sexuales; con lo cual 

la diversidad de género permanece vinculada a un diagnóstico y por consiguiente puede 

sugerir la existencia de una enfermedad. Es decir, los cambios en las etiquetas 

diagnósticas pretenden la despatologización de la diversidad de género, pero en la 

práctica la denominación "incongruencia de género" continúa siendo patologizante.  

 

Por otra parte, en Colombia y algunos países de Latinoamérica, para que los niños, 

niñas y adolescentes con género diverso sean atendidos por los sistemas de salud con 

especialistas en el área de salud sexual, endocrino, salud mental, entre otros, deben 

tener el diagnóstico de disforia de género emitida por un psiquiatra. En ese sentido, la 

finalidad de la nomenclatura diagnóstica médica y de salud mental es ofrecer 

tratamientos seguros y efectivos a cada persona. Las intervenciones médicas que estas 

personas requieren no están incluidas en el Plan de Beneficios en Salud (PBS), para el 
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caso de Colombia. Por lo tanto, es necesario que su identidad sea patologizada con el 

diagnóstico y por medio de la tutela c1 iniciar un largo camino para tener acceso a los 

servicios de salud. Esto en muchos casos es frustrante para las familias de niños, niñas 

y adolescentes con género diverso, por esto acuden a intervenciones por fuera del 

sistema de salud, con procedimientos que no son seguros y a bajos precios. Este tipo 

de procedimientos artesanales y sus consecuencias solo han sido rastreados en 

América Latina, no hay evidencia de su uso en países desarrollados y con atención 

individualizada, flexible e integral.   

 

Como se viene discutiendo, los diferentes discursos sobre las personas con género 

diverso parten de la patologización. El diagnóstico de Disforia de Género asegura un 

marco interpretativo en el cual las subjetividades Trans sólo se piensan en los discursos 

médicos que pretenden normalizar los cuerpos diferentes e intervenirlos de acuerdo 

con la lógica de la heteronormatividad. Este discurso patologizante ha traído 

consecuencias negativas para las comunidades transgénero ya que al tener la etiqueta 

de enfermedad mental de la condición trans, la discriminación ha ocasionado múltiples 

problemáticas como la transfobia, la violencia extrema, entre otras. Además, estos 

discursos resultan ser totalizantes, razón por la cual estas personas quedan por fuera 

de los espacios que piensan, reflexionan y crean teoría sobre sus propias realidades. 

Como respuesta a lo anterior, se propone hacer uso de las epistemologías Trans en 

Latinoamérica ya que permiten re-conocer la voz de la población Trans, por medio de 

diálogos horizontales que promuevan una co-construcción de conocimiento.  

                                                 
1 C. La acción de tutela es un mecanismo creado por la Constitución Política de 1991 para garantizar el cumplimiento 

inmediato de los derechos constitucionales fundamentales de todas las personas cuando estos sean vulnerados por 

instituciones públicas o privadas, y se puede interponer ante cualquier juez en todo el territorio colombiano. Aunque 

es un trámite relativamente fácil no todas las personas tienen la competencia para redactarla e interponerla, se 

necesita de conocimientos básicos de lectoescritura que muchas personas trans no tienen por el lugar marginal en el 

que se encuentran. 
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En el marco de las epistemologías Trans se reconoce el valor político y de 

transformación de los saberes producto de la investigación58. Este marco teórico 

pretende contribuir a la reconstrucción de las realidades Trans a través de la propia 

experiencia de haber transitado desde diversas posiciones sociales, y con esto, 

fortalecer el activismo desde el interior de la comunidad; es decir que, por medio de las 

epistemologías Trans se debe permitir dar la voz a la población Trans para dar 

reconocimiento a sus saberes y con esto dar apertura a un diálogo academizado sin 

ubicarse en el lugar de la subordinación. Desde las epistemologías Trans se concibe 

que la producción de conocimiento trasciende los espacios académicos universitarios 

y que se consolidan por medio del trabajo directo en el campo, a través de las narrativas 

y la lectura de expresiones corporales, políticas y sociales.  

 

Un punto importante a tener en cuenta en estas consideraciones finales tiene que ver 

con las afectaciones en la salud mental de niños, niñas y adolescentes con género 

diverso y se relaciona con las disparidades que enfrentan en situaciones de acceso a 

servicios de salud. Los actos de discriminación a los cuales son sometidos y sometidas 

cuando buscan atención en los servicios de salud. Las personas transgénero evitan o 

retrasan la atención médica para evitar la discriminación59,60. Todo esto da la 

oportunidad para que los proveedores de salud den apertura a competencias culturales 

y a la comprensión de las experiencias vividas y prioridades de la población 

transgénero61.  

 

Si bien es cierto que el aporte del área de la salud a personas con género diverso ha 

tenido algunos avances, estos han sido sobre el discurso de la patologización y en 
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muchos casos desde el desconocimiento o el conocimiento de lo heteronormativo, un 

ejemplo de esto es que los profesionales de la salud no hacen diferenciación entre sexo 

y género en instrumentos de investigación, tomando estas dos variables como 

sinónimo. Se hace necesario que los profesionales de la salud se documenten sobre el 

sexo y el género y puedan dar respuestas más eficaces a las problemáticas de este 

grupo humano.  

Finalmente, es necesario señalar que este documento presenta una revisión rigurosa y 

exhaustiva de las publicaciones identificadas en las bases de datos consultadas. Sin 

embargo, se considera una limitación del estudio la posible existencia de publicaciones 

adicionales en bases de datos académicas, idiomas y rangos de años no considerados 

en la presente revisión.  

 

CONCLUSIONES 

Las publicaciones identificadas concuerdan que la identidad de género es fluida en 

lugar de binaria y que en la niñez y adolescencia ocurre la exploración de experiencias 

y roles personales, sin que esto implique la existencia de trastornos mentales o malestar 

psicológico, esta nueva narrativa ayuda a superar la innecesaria patologización y por 

ende la medicalización de la diversidad sexual. 

Las publicaciones sugieren que los niños y jóvenes con género diverso tienen 

experiencias complejas y fluidas que pueden incrementar su vulnerabilidad a diferentes 

conductas de rechazo y discriminación que pueden tener como consecuencia efectos 

negativos en la salud, su interacción social y su desempeño académico.  

La complejidad de la diversidad de género requiere un abordaje integral y holístico que 

permita a los niños, niñas y adolescentes la libertad para explorar y expresar su 
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identidad de género; facilite la adaptación psicosocial y reduzca la vulnerabilidad y el 

riesgo de presentar efectos negativos en su salud y el bienestar de sus familias, para 

esto es necesario avanzar en la actualización de los profesionales de la salud y la 

eliminación de conocimientos, lenguaje y prácticas retrógradas que restringen el género 

a un elemento binario y patologizan la experiencia no normativa. 
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