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RESUMEN 

El cuidado de la salud de los pacientes transgénero y tran-
sexuales ha sido relegado por la mayor parte de los médicos. 
Considerar las variantes de identidad de género como un 
trastorno psiquiátrico y el daño hipotético generado por los 
tratamientos complicaba la atención especializada, al igual 
que las limitaciones religiosas, sociales y culturales que pre-
valecen en la sociedad. Debido a que esta comunidad se ha 
visto en dificultades para recibir atención médica incluso 
para enfermedades comunes, se presentan riesgos para la 
salud muy específicos que deben ser atendidos. En todo el 
mundo se ha buscado otorgarles un mayor acceso a los 
servicios de salud, con lo que se ha generado mayor eviden-
cia científica respecto a los beneficios del manejo multidis-
ciplinario; sin embargo, se tiene que vencer aún la última 
barrera en la atención, esto es, la falta de información. En 
México se cuenta ya con instituciones públicas y privadas 
que atienden sistemáticamente a esta población, con mar-
cos legales que impiden su discriminación y garantizan su 
atención médica y con información local para favorecer la 

ABSTRACT

The medical care for transgender and transsexual patients 
has been overlooked by most physicians, due to the pre-
vious inclusion of this condition among the psychiatric 
disorders and the hypothetical damage inflicted by hor-
monal therapies as well as the religious, social and cultur-
al issues restricted their care to a few clinical practices. 
Since the community has faced difficulties in getting med-
ical attention even for the most common diseases, some 
health risks are specific to them and they must be treated. 
Health access has been a common issue worldwide, which 
in turn has generated scientific evidence regarding the 
benefits of a multidisciplinary treatment; however, there is 
yet another barrier that needs to be eliminated: the lack 
of information. In Mexico, there are public and private in-
stitutions that are treating the trans population and there 
is also a local regulation that guarantees access to health 
and protects them from discrimination while local medical 
information is being generated to provide the best treat-
ment for them. We present a review of the most relevant 
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INTRODUCCIÓN

Los individuos que refieren incongruencia entre su 
estructura anatómica y su identidad sexual se deno-
minan habitualmente como transgénero. A pesar de 
la existencia de guías de manejo médico sustenta-
das por evidencia clínica y la mayor visibilidad en 
las sociedades médicas, los individuos transgénero 
aún enfrentan disparidades importantes en la aten-
ción médica1,2.

Anteriormente se consideraba una enfermedad psi-
quiátrica, lo cual llevó a confusiones en el manejo y 
dificultades para acceder a una atención médica ade-
cuada. Las propuestas recientes buscaron retirarla de 
la lista de enfermedades psiquiátricas y considerarla 
una variante de la condición humana; sin embargo, 
al requerir atención médica multidisciplinaria se de-
bía buscar un espacio apropiado para estos pacien-
tes dentro de las clasificaciones de enfermedades 
que garantice su acceso a la salud, pero sin discrimi-
nación. Con la publicación del CIE-11 en octubre de 
2018, por parte de la Organización Mundial de la 
Salud, por primera vez ésta se encuentra fuera del 
catálogo de enfermedades psiquiátricas. Esta deci-
sión no ha sido sencilla, ya que, si se consideraba una 
enfermedad psiquiátrica, el tratamiento hormonal o 
quirúrgico no estaría justificado y los individuos, al 
persistir con la incongruencia sexo-genérica, no es-
tarían integrados adecuadamente a la sociedad de-
bido al estigma. Por otra parte, eliminarla por com-
pleto del esquema de enfermedades médicas 
eliminaría la necesidad de atender estas condiciones 
fuera de un marco de «tratamientos estéticos». Ac-
tualmente, sin embargo, se encuentran dentro del 
grupo de condiciones sexuales que ameritan aten-
ción médica, pero sin una etiqueta estigmatizante. 

Esto resuelve algunos conflictos adicionales. Por 
ejemplo, desde el punto de vista hormonal, las 

cirugías generan un hipogonadismo iatrógeno con 
las clasificaciones previas3, lo que indicaría respon-
sabilidad médica y un manejo de por vida debido a 
las consecuencias de la alteración hormonal. Mu-
chos médicos no tratan a estos pacientes ante la 
posibilidad de incurrir en una supuesta falta médica 
derivada de los procedimientos o por el desconoci-
miento del tema, ya que la incongruencia sexo-ge-
nérica aún no forma parte del currículo habitual en 
las escuelas de medicina ni incluso en la especiali-
dad de endocrinología1. El cambio de clasificación 
se ha realizado no sólo por solicitud de la comuni-
dad transgénero, sino también abordando el tema 
con una agenda formal de investigación y con la 
formación de especialistas capacitados para su 
atención de manera científica y objetiva4, por lo que 
en un futuro la evaluación de estos pacientes será 
cada vez menos compleja y más inclusiva. 

En México, a pesar de las limitantes económicas y 
socioculturales, la medicina y la salud transgénero 
se encuentran ya en investigación desde hace va-
rios años, por lo que se requieren actualizaciones 
para los médicos en este tema. Presentamos una 
revisión de publicaciones científicas que tratan el 
tema de la discordancia sexo-genérica desde diver-
sos aspectos de la salud, considerando a los endo-
crinólogos como parte del equipo multidisciplinario 
encargado del manejo de estos pacientes. 

REFERENCIAS HISTÓRICAS Y 
CULTURALES 

Las primeras referencias a las personas género discor-
dantes se encuentran en textos del antiguo Egipto, en 
los que se hace referencia a personas que no entran 
claramente dentro de la definición binaria de géne-
ros, referidos como «tercer sexo»5. En las culturas 
amerindias, los europeos encontraron diferentes roles 

atención adecuada de estos pacientes. En este estudio pre-
sentamos una revisión de la información más relevante dis-
ponible en estos aspectos, ya que el tema se presentará cada 
vez con mayor frecuencia en nuestro país.

Palabras clave: Transgénero. Transexual. Tratamiento.

information available in this aspect since it will soon be-
come part of the daily clinical practice. (Rev Mex Endocri-

nol Metab Nutr. 2018;5:141-59)

Corresponding author: Jeremy Cruz, ajolote2000@gmail.com

Key words: Transgender. Transexual. Treatment.
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de género aceptados en las personas llamadas «dos 
espíritus», que podían ser hombres que tomaban un 
rol femenino en labores hogareñas o mujeres guerre-
ras6. Otro ejemplo de esta expresión de género no 
binaria se encuentra en los muxhe de Juchitán (Oaxa-
ca). Se trata de hombres biológicos que manifiestan 
su identidad femenina con vestimentas de mujer y 
desempeñan roles femeninos dentro de la familia y la 
sociedad, pero no se identifican como transexuales ni 
transgénero, grupo que existe desde hace cientos de 
años7. A pesar de que la identidad sexual no dicotó-
mica existe desde hace siglos, los primeros intentos 
por realizar procedimientos quirúrgicos existen ape-
nas desde la década de 1930, con Lili Elbe (anterior-
mente conocida como Einar Wegener)8, cuya historia 
ha sido retratada en la película La chica danesa. Pos-
teriormente, en 1949 se acuña el término transexual 
y las cirugías de Christine Jorgensen (1952) y Roberta 
Cowell (1954) fueron notorias. En 1966 el endocrinó-
logo H. Benjamin utiliza por primera vez el término 
transexual en un contexto clínico, incluyendo a un 
gran número de pacientes y criterios clínicos para di-
ferenciar a los pacientes que requerían una cirugía 
para cambio de sexo de aquéllos con travestismo, 
considerando que el tratamiento psicológico era de 
utilidad en los travestis, pero inútil en los transexua-
les. El trabajo de este médico tuvo tal trascendencia 
que incluso esta condición se conoce como síndrome 
de Harry Benjamin en muchos textos. Actualmente, 
uno de los países que tiene mayores avances en la 
cirugía de pacientes transgénero es Tailandia, debido 
a que en su cultura las mujeres transgénero (kathoey) 
son un grupo aceptado desde el antiguo Siam9. Las 
personas a quienes se les aplica el término kathoey 
tienen un rol único social y cultural e incluye a todos 
los hombres con roles no normativos. Por otra parte, 
en esta cultura los hombres transgénero son llama-
dos toms y resultan menos visibles. La calidad con la 
que se realizan las cirugías en este país es tal que 
actualmente existe también una gran industria de 
turismo médico, es decir, atención a cientos de pa-
cientes extranjeros que anualmente viajan a Tailandia 
para obtener el tratamiento quirúrgico. Debido a esta 
situación, el costo de la vaginoplastia se incrementó 
de 2,000 $ (americanos) en 2001 a 15,000 $ en 200610. 

La visibilidad y la aceptación de las personas trans-
género y transexuales ha aumentado en los últimos 

años, aunque aún no es algo universal, ni siquiera 
en el gremio médico. 

ORIGEN DE LAS DISCORDANCIAS SEXO-
GENÉRICAS Y ASOCIACIÓN CON OTRAS 
ENTIDADES 

Debido a la consideración inicial de esta condición 
como una enfermedad, se han realizado importan-
tes estudios respecto a la discordancia sexo-genéri-
ca y se ha llegado a la conclusión de que el origen 
de esta condición es multifactorial11-13, con influen-
cia de factores biológicos, psicológicos, sociales y 
culturales. Los factores biológicos han sido estudia-
dos en temas como la importancia de los esteroides 
sexuales y el neurodesarrollo en el útero y la ado-
lescencia. En 1974, Imperato-McGinley, et al.14 ini-
ciaron el estudio de algunas familias inusuales en 
tres aldeas de la República Dominicana. Un total de 
37 niños estudiados por los investigadores habían 
heredado de forma recesiva una mutación en el gen 
de la 5-a-reductasa, debido a la cual los hombres 
nacen subvirilizados, por lo que los niños nacieron 
con genitales aparentemente femeninos y eran cria-
dos como niñas, a pesar de que todos tenían cro-
mosomas XY. Al llegar a la pubertad y presentar el 
pico de testosterona, esta condición se corrige y 
viriliza a los afectados, quienes asumen su rol mas-
culino. 

Existen varios estudios genéticos y de neuroimagen 
que sustentan circuitos femeninos en cuerpos mas-
culinos y viceversa15-21. En 2011, Bao, et al.21 encon-
traron que los cerebros de las mujeres trans con y 
sin tratamiento hormonal presentan características 
similares a los cerebros de las mujeres biológicas, 
mientras que los cerebros de los hombres trans son 
más cercanos a los de los hombres; sin embargo, 
esto no necesariamente implica una relación causal. 
La participación de los factores genéticos ha llega-
do principalmente de estudios de genética molecu-
lar, especialmente en variaciones en sistemas de 
genes para las hormonas sexuales22-26. 

En cuanto a las asociaciones con las enfermedades 
psiquiátricas, los pacientes con disforia de género 
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(DG) parecen tener alteraciones psiquiátricas con 
mayor frecuencia. Lo más común son los trastornos 
de ansiedad y depresión, que se presentan hasta en 
un 70% de los individuos a lo largo de su vida27. En 
un estudio transversal se encontró depresión mayor 
en el 33.7%, fobias en el 20.5%, trastorno por adap-
tación en el 15.7% y trastorno bipolar en el 2.4%28. 
Aunque la evidencia es limitada en otras asociacio-
nes, parece haber una relación con la esquizofrenia 
en la que se considera que hay factores causales y 
de riesgo comunes, y se ha registrado que se pre-
senta en un 3.67% de los pacientes con DG. Algunos 
pacientes (5.5%) pueden encontrarse dentro del 
espectro autista27.

Los antecedentes de maltrato infantil se asocian a 
psicopatología disociativa. Aunque no se puede es-
tablecer una relación causal directa con la DG, sí se 
ha asociado a inconformidad con apariencia corpo-
ral y peor salud mental en la etapa adulta29. Tam-
bién es posible que la percepción de maltrato se 
asocie a la actitud familiar ante un comportamiento 
percibido como discordante, especialmente cuando 
hay presión sobre la familia por la existencia de in-
dividuos transgénero30.

EPIDEMIOLOGÍA E IMPORTANCIA DE LA 
POBLACIÓN EN LA SALUD PÚBLICA

Las estimaciones de prevalencia en esta población 
varían frecuentemente, influenciadas por factores 
culturales, sociales y de discriminación, lo cual ge-
nera dificultades para los investigadores en generar 
datos sobre esta población21-24. A pesar de esto, se 
han hecho considerables esfuerzos y se han encon-
trado prevalencias en las últimas cinco décadas, que 
van desde 1:9,685 hasta 1:100,000 habitantes para 
mujeres trans y desde 1:15.456 hasta 1:400,00 para 
hombres trans35-40. Dichas cifras podrían estar infra-
valoradas, llegando a representar del 0.3 al 0.5% de 
la población general según nuevas estimaciones41.

En el cuarto trimestre de 2017, el Instituto Nacional 
de Geografía e Informática de México reportó una 
población de 123,982,528, con 59,926,893 hombres 
y 64,055,635 mujeres, de los cuales no hay registro 

de las personas que han hecho cambio legal de 
documentos; sin embargo, podría calcularse que, de 
acuerdo a los cálculos más recientes, podrían existir 
casi 5,000,000 de mexicanos en esta situación, lo 
cual implicaría que su atención requiere un mejor 
abordaje y una planeación a corto y largo plazo. En 
la Ciudad de México se realizó una encuesta amplia 
a 585 mujeres transgénero en puntos de encuentro 
para tratar de determinar sus aspectos básicos de la 
salud42. Se encontraron los siguientes datos: más 
del 50% tiene una escolaridad secundaria o menor, 
por lo menos un 12% ha vivido en la calle alguna 
vez, el 25% ha estado en un centro penitenciario, el 
20% fue seropositiva para VIH y sólo el 26% de las 
personas infectadas tenía conocimiento de este es-
tatus, un mínimo del 80% ha buscado un proceso 
de transformación sexo-genérica con hormonas, un 
50% sustancias modelantes y un 30% con cirugías, 
sin que hayan tenido una evaluación por un endo-
crinólogo o médico en la mayoría de los casos, lo 
cual refleja la actual situación en cuanto a discrimi-
nación, acceso a oportunidades laborales y trata-
miento médico. 

DEFINICIONES

Muchos de los términos relacionados con el desarrollo 
sexual se están actualizando continuamente. Las si-
guientes definiciones reflejan la terminología actual y 
se utilizan en la presente guía de práctica clínica como 
una herramienta de comunicación entre colegas:

–– Sexo: se refiere al conjunto de características bio-
lógicas que definen a las personas como hombres 
o mujeres. También se ha descrito como un espec-
tro compuesto por la diversidad de variaciones 
biológicas que pueden ocurrir durante el desarro-
llo y la diferenciación sexual, conocidos como es-
tados intersexuales o trastornos del desarrollo 
sexual, cuyo abordaje está más allá del alcance de 
esta revisión43,44.

–– Género: son las características conductuales, cultu-
rales y psicológicas asociadas con la feminidad y la 
masculinidad43. El género ha sido definido como 
una categoría multidimensional de la personalidad 
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que abarca un patrón social, biológico y cultural. 
Las categorías de género a menudo se basan en la 
percepción de las diferencias anatómicas y fisioló-
gicas entre los cuerpos, pero esas percepciones 
siempre están mediadas por categorías y significa-
dos culturales45. 

–– Identidad de género: define el grado en que una 
persona se identifica como hombre o mujer, o el 
lugar en que se sitúa del espectro de género, siendo 
un marco de referencia interno, construido a través 
del tiempo, que permite a los individuos organizar 
un autoconcepto y comportarse socialmente en 
relación con la percepción de su propio sexo y gé-
nero43. Por lo general se desarrolla en la infancia 
temprana, pero puede ser dinámica en la transición 
de la infancia a la pubertad y a la edad adulta, esti-
mándose que la discordancia de género que se pre-
senta durante la infancia persistirá en un 2-27% en 
la edad adulta, dependiendo del estudio, y que la 
identidad de género afirmada durante la pubertad 
será la que persistirá en la adultez46.

–– Rol de género: se refiere a las actitudes, activida-
des, intereses, uso de símbolos, estilos u otros 
atributos personales y sociales que la sociedad 
designa como masculinas o femeninas43.

–– Expresión de género: es la forma en que una perso-
na expresa su género hacia el exterior, la que podría 
ser congruente, o no, con la identidad de género43.

–– Inconformidad de género: conductas, apariencia o 
identidades incongruentes con aquéllas que cultu-
ralmente les son asignadas por su sexo de nacimien-
to. Estas personas se pueden referir a sí mismas como 
transgénero, gender queer, género fluido, género 
creativo, género independiente o no cisgénero43.

–– Transgénero: se refiere a personas cuya identidad 
de género y/o expresión de género no se corres-
ponde a las normas y expectativas sociales tradi-
cionalmente asociadas con el sexo asignado al 
nacer47. Esta identidad cruzada suele conducir a 
una serie de cambios adaptativos físicos y socia-
les, familiares y académico/laborales43,47,48. Lo me-
jor es preguntar qué término prefiere el individuo. 
Siempre es recomendable utilizar como adjetivo 
trans (mujer trans u hombre trans) en el expedien-
te principalmente.

–– Transexual: es un término médico antiguo usado 
para aquellas personas que modificaron perma-
nentemente sus caracteres sexuales primarios y/o 
secundarios (CSP/S) a través de intervenciones 
médicas (terapia hormonal y/o quirúrgica), con el 
fin de lograr un cambio permanente47,49. 

–– Transexual hombre a mujer (THM) (mujer trans/
transexual): término empleado para describir a las 
personas con sexo asignado al nacimiento como 
hombre, con identidad de género de mujer y que 
buscan la transición a través de algún tratamiento 
médico para lograr la congruencia sexo-genérica. 
Para una persona transexual mujer a hombre 
(TMH) (hombre trans/transexual) se emplea la 
misma definición, buscándose en este caso la 
transición de mujer a hombre43,49.

–– Disforia de género: es el diagnóstico psiquiátrico 
con que se conoce a la condición transgénero/
transexual en el DSM-5, término que hace alusión 
a la angustia derivada de la incongruencia sexo-
genérica, enfatizando que el problema clínico es 
la disforia, y no la identidad per se50. Una vez que 
el paciente recibe tratamiento suele disminuir o 
eliminarse la «disforia». 

–– Trastorno de identidad de género: es el diagnós-
tico psiquiátrico con que se designaba a la DG en 
el DSM-IV51.

–– Orientación sexual (también conocida como pre-
ferencia sexo/genérica): se refiere al sexo/género 
de la persona por el que se siente atraído erótica-
mente otra persona; a quienes se sienten atraídos 
por personas del mismo sexo/género se les llama 
homosexuales; a las personas que se sienten atraí-
das por personas del otro sexo/género, hetero-
sexuales, y a aquéllas que se sienten atraídas por 
ambos sexos/géneros, bisexuales49,52.

–– Terapia de reemplazo hormonal: uso de hormo-
nas feminizantes en individuos con sexo de asig-
nación al nacimiento hombre, o de hormonas 
masculinizantes en individuos con sexo de asig-
nación al nacimiento como mujeres43,49.

–– Cirugía de reasignación de sexo: es el procedi-
miento quirúrgico para cambiar las características 
sexuales hacia aquéllas concordantes con la iden-
tidad de género del individuo43.
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Tanto el sexo biológico como la orientación, identi-
dad y expresión de género se consideran como un 
espectro, y no de manera dicotómica, es decir, que 
pueden existir variantes importantes entre cada uno 
de estos términos, por lo que cada individuo sea 
totalmente único y diferente. El conjunto de estas 
características o «expresión de género» puede ser 
influido por factores sociales. Para facilitar su com-
prensión, diversas sociedades han generado imáge-
nes como la «persona-género de jengibre» (gender-
bread man), el oso de género o el unicornio de 
género para explicar, tanto a niños como a adultos, 
estas variantes. Estos personajes se utilizan de ma-
nera común, ya que no representan una figura ne-
cesariamente masculina ni femenina. La persona-
género de jengibre es la más frecuentemente 
utilizada y actualmente se encuentra ya en la versión 
3.3, en la cual se incluye la posibilidad de que no 
exista identificación con ninguno de los extremos ni 
tampoco con un punto medio (p. ej., dentro de la 
orientación sexual se consideraba sólo homosexual 
o heterosexual, y el punto medio es bisexual; sin 
embargo, ahora se incluye también a las personas 
que se identifican como asexuales) y también se di-
vide la orientación desde el punto de vista románti-
co y sexual de manera independiente, ya que algu-
nas personas manifiestan incongruencia en estos 
aspectos. Todo esto asegura que se incluya a la 

mayoría de las personas en alguna definición para 
que, desde el punto de vista médico y estadístico, 
puedan ser evaluadas adecuadamente53 (Fig. 1). 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Actualmente se usan comúnmente dos guías diag-
nósticas, el DSM-5 y la CIE-10. Ambas consideran esta 
condición un trastorno mental, por lo que son con-
troversiales. Un estudio reciente realizado en México 
en población trans reveló que la discapacidad y el 
estrés que presentan las personas trans no están aso-
ciados directamente a su condición, sino a la violen-
cia y el rechazo que padecen en las diversas áreas a 
lo largo de su ciclo vital54. Esto lleva a proponer que 
en la CIE-11 se recategorice la identidad transgénero 
fuera de la clasificación de los trastornos mentales, 
siendo reclasificada en un apartado que permita a 
tales individuos acceder a servicios médicos apropia-
dos54, mientras que los servicios de salud proponen 
estrategias para estandarizar y disminuir la discrimi-
nación en la atención a este grupo55. 

El DSM-5 emplea el término disforia de género, esta-
bleciendo criterios para la DG en niños y la DG en 
adolescentes y adultos. Para realizar el diagnóstico 

Identidad de género

Femineidad (Woman-ness)

Masculinidad (Man-ness)
Atracción

Sexo biológico

Mujer / femenino / femineidad

Hombre / masculino / masculinidad

Mujer / femenino / femineidad

Hombre / masculino / masculinidad

Genitales femeninos (Female-ness)

Genitales masculinos (Male-ness)

Sexual

Romántica

Femenino

Masculino

Expresión de género

Figura 1. Adaptación de la versión 3.3 de la «Persona de jengibre del género», que representa los diferentes aspectos de la sexualidad hu-
mana como espectros variables53. La identidad de género se refiere a cómo se identifica a sí mismo el individuo; la orientación hace referen-
cia al género de las personas por las que se siente atracción, y el sexo biológico a las características físicas, cromosómicas y gonadales pre-
sentes en cada individuo. El mismo individuo puede presentarse en diferentes puntos del espectro para cada una de estas características. El 
conjunto de todas se asocia en una expresión de género que es individual e influida por cuestiones sociales. 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



C. Ramírez-Rentería, et al.: Medicina transgénero en México

147

de la DG en niños se debe presentar una marcada 
incongruencia entre el sexo que el menor siente o 
expresa y el que se le asigna, con una duración míni-
ma de seis meses, manifestada por un mínimo de seis 
de las siguientes características: 

–– Fuerte deseo o insistencia de ser del otro sexo o 
de un sexo alternativo distinto del asignado al 
nacer (este síntoma debe estar presente).

–– Fuerte preferencia por vestir o simular el atuendo 
típicamente esperado para el otro sexo.

–– Preferencias marcadas y persistentes por el papel 
del otro sexo o fantasías referentes a pertenecer al 
otro sexo.

–– Marcada preferencia por los juguetes, juegos o 
actividades habitualmente utilizados o practica-
dos por el otro sexo.

–– Marcada preferencia por compañeros de juego 
del otro sexo.

–– Fuerte rechazo por los juegos típicamente espe-
rados de acuerdo con el sexo asignado.

–– Marcado disgusto con la anatomía sexual propia.

–– Fuerte deseo por poseer los CP/S correspondien-
tes al sexo que siente. 

Para el caso de los adolescentes y adultos, se requie-
re la presencia de una marcada incongruencia entre 
el sexo que la persona siente o expresa y el que se 
le asigna, de una duración mínima de seis meses, 
manifestada por al menos dos de las siguientes ca-
racterísticas:

–– Marcada incongruencia entre el sexo que siente o 
expresa y sus CSP/S.

–– Fuerte deseo por desprenderse de los CSP/S a 
causa de una marcada incongruencia con el sexo 
que siente o expresa (en adolescentes jóvenes, 
deseo por impedir el desarrollo de carácteres se-
xuales secundarios [CSS] previstos). 

–– Fuerte deseo por poseer los CSP/S correspondien-
tes al otro sexo.

–– Fuerte deseo por ser del otro sexo (o de uno al-
ternativo distinto del que se le asigna).

–– Fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o 
de uno alternativo distinto del que se le asigna). 

–– Fuerte convicción de que la persona tiene los sen-
timientos y las reacciones típicos del otro sexo (o 
de uno alternativo distinto del que se le asigna).

Para el diagnóstico en cualquier grupo de edad, el 
problema debe estar asociado a un malestar clíni-
camente significativo o a un deterioro en lo social, 
escolar, laboral o de otras áreas importantes del 
funcionamiento. Se establecen especificadores, 
como la presencia de un trastorno del desarrollo 
sexual (estado intersexual), y para el caso de los 
adolescentes y adultos si el individuo ya realizó un 
proceso de transición50. 

El trabajo de Robles, et al.54 menciona que las per-
sonas entrevistadas reconocieron su identidad 
transgénero a una mediana de los 5.6 años y que 
durante la adolescencia reportaron altos grados de 
estrés (mediana de 79.9, en una escala del 0-100). 
En la fase adulta se reportan grados de estrés y 
disfunción familiar y laboral; sin embargo, fueron de 
grado moderado y se presentaron más en las per-
sonas que aún no habían logrado una transición 
completa, por lo cual se apoyó el concepto de que 
no se trataba de una enfermedad adquirida, ya que 
la identidad sexual se hace consciente de manera 
normal en etapas tempranas de la vida y las perso-
nas con discordancia de género no «adquieren» 
esta identidad a edades mayores, como lo harían en 
caso de tratarse de una enfermedad. La mayor par-
te de ellas, sin embargo, se ven obligadas a ocultar 
esa identidad debido a la presión social, y en mu-
chos casos no se expresa nuevamente hasta la edad 
adulta, cuando el individuo se siente en libertad o 
necesidad de hacerlo, mientras que otras personas 
deciden mantenerse ocultas toda la vida. 

NOSOLOGÍA (DIFERENCIAS Y 
SIMILITUDES EN LAS CLASIFICACIONES)

El DSM-5 cuenta con un capítulo específico para la 
descripción de esta condición, a la que denomina DG, 
mientras que la CIE-10 la incluye en el capítulo de los 
trastornos de la personalidad y del comportamiento 
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adulto, en el apartado para los trastornos de la iden-
tidad sexual, empleando el término transexualismo, 
señalando de forma breve básicamente las mismas 
características clínicas que establece el DSM-5, con la 
diferencia de que como criterio de tiempo establece 
al menos dos años, y no seis meses. La CIE-10 no es-
pecifica a partir de qué edad se puede establecer el 
diagnóstico de transexualismo; sin embargo, describe 
características clínicas para el trastorno de la identi-
dad sexual en la infancia, excluyendo de este diagnós-
tico a los menores que han llegado a la pubertad o 
están entrando en ella, quienes deberán clasificarse 
en la categoría de trastornos psicológicos y del com-
portamiento del desarrollo y orientación sexuales. 

Finalmente, el 12 de octubre de 2018 la OMS publi-
có la CIE-1157, en la cual, en el apartado 17, en las 
condiciones relacionadas con la salud sexual existe 
la sección de incongruencia de género, como HA60 
en adolescentes y adultos, HA61 en la infancia y 
HA6Z no especificado, eliminando por completo el 
diagnóstico de enfermedad mental.

LIMITACIONES EN EL ACCESO A LOS 
SERVICIOS MÉDICOS A NIVEL MUNDIAL 

Para muchos médicos este tema sigue generando 
polémica, debido a que cierto porcentaje de la po-
blación trans presenta una serie de dificultades a 
causa de su condición, pero no presentan un tras-
torno mental específico. Se llega a comentar que 
muchos médicos lo consideran un dilema ético, en 
cuanto a la preferencia de no dar medicamentos o 
no realizar procedimientos quirúrgicos en cuerpos 
sanos bajo el principio hipocrático de no dañar58. 
Sin embargo, se comenta también que en cualquier 
tratamiento, no sólo en cuestiones de género, exis-
te la decisión tácita de tratar o no tratar a un pacien-
te, y las consecuencias de no hacerlo también de-
ben ponderarse. Actualmente, las decisiones de 
tratamiento en este aspecto están basadas en la 
experiencia de varios años; sin embargo, a diferen-
cia de otras entidades, no existen estudios contro-
lados que tengan una evidencia científica suficiente 
para que la mayor parte de los médicos se sientan 
cómodos indicando el manejo y, por otra parte, 

detener el tratamiento acarrea un riesgo significati-
vo en cuanto a incidencia de comportamiento sui-
cida, mutilación genital y descompensación de en-
fermedades psiquiátricas concomitantes58. Aun 
entre los grupos médicos en los que sí se acepta el 
tratamiento somático de las personas transgénero, 
sigue habiendo controversia en cuanto a temas 
como el manejo adecuado en pacientes con VIH o 
con alteraciones metabólicas, eso sin contar con las 
cuestiones de salud en otras áreas, como inclusión 
en grupos específicos de deporte o el anti-doping. 
La apertura del tema, sin embargo, permite mayor 
experiencia, más investigación y contribuciones al 
área médica, y especialmente en la endocrinología. 

Además de los temas específicos respecto a la iden-
tidad de género, las personas trans tienen necesida-
des de atención general, al igual que el resto de la 
población. Desde enfermedades tan comunes como 
infecciones respiratorias o gastrointestinales, aten-
ción dental, pesquisas para enfermedades frecuen-
tes en la población general o incluso vacunación 
pueden llegar a ser difíciles de lograr si la comuni-
dad percibe rechazo por parte del personal de sa-
lud55. Obviamente, los requerimientos especiales 
con respecto a los tratamientos médicos para la 
reasignación sexo-genérica59 son mucho más difíci-
les de obtener, ya que las personas trans requieren 
servicios clínicos altamente especializados60. Está 
bien descrito en la literatura médica que cuando se 
da atención a esta población, los niveles de satisfac-
ción son superiores al 90% en los usuarios, con ba-
jas tasas de arrepentimiento61,62. Están descritos 
dentro de la literatura médica factores de mal pro-
nóstico y arrepentimiento, dentro de los cuales los 
más importantes son el bajo respaldo familiar/so-
cial, los trastornos de la personalidad, la presencia 
de trastornos psicóticos y las complicaciones quirúr-
gicas, mientras que se consideran como factores de 
buen pronóstico una edad más temprana, un diag-
nóstico certero y un buen funcionamiento social48,63. 
El acceso al diagnóstico, al tratamiento endocrino-
lógico y de salud mental requiere una revisión pro-
funda, y se recomienda la descentralización de la 
atención a personas transexuales en los distintos 
niveles de atención64. Las personas expertas en el 
manejo de este grupo consideran que el tratamien-
to dirigido por especialistas no es dañino, no afecta 
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a la ética médica y permite atender otros problemas 
de salud que no se detectarían por falta de acceso 
al tratamiento, lo cual lo puede hacer incluso costo-
efectivo65-67.

SALUD MENTAL 

Diversos estudios en minorías sexuales revelan ma-
yores prevalencias en trastornos mentales que la po-
blación general, pero tales estudios sugieren que las 
disparidades de salud mental pueden emerger o 
existir a lo largo de toda la vida. Tales disparidades 
han jugado un papel importante en la caracteriza-
ción y llaman la atención sobre las necesidades de 
salud mental en esta población68-71. Dentro de los 
trastornos mentales comunes, la prevalencia de de-
presión en esta población es relevante, presentándo-
se datos de alrededor de un 50%72. El aumento de la 
mortalidad en mujeres trans de los 25-39 años de 
edad es hasta 3.5 veces mayor que en la población 
general, principalmente asociado a suicidio, consu-
mo de sustancias y VIH73,74. Clemens sugiere que esto 
puede ser debido a que la victimización experimen-
tada por las personas transgénero es más perjudicial 
porque desafían la normas tanto de la sexualidad 
como del género, además de que posiblemente ten-
gan menos habilidades adaptativas de afrontamien-
to, por lo que es importante centrarse en estrategias 
de prevención específicas y reforzar su salud men-
tal74. Los determinantes sociales en salud juegan un 
papel fundamental en la población trans. Uno de los 
principales factores encontrados por Colchero45 fue 
el estigma, encontrado en el 67% de una muestra de 
585 mujeres trans a lo largo de la vida. Dentro de los 
principales emisores de exclusión/discriminación se 
encontraban la policía, los servidores públicos y la 
familia, es decir, las personas de quienes se esperaría 
protección. Desafortunadamente, la prevalencia del 
suicidio en esta población se reporta en números 
similares independientemente de si revelan o no su 
condición a otras personas o si se someten a cirugía. 
Es importante reconocer también que múltiples tex-
tos han abordado el estigma asociado a la creencia 
errónea de que las personas transgénero son agreso-
res sexuales o pedófilos, lo cual no tiene un sustento 

científico y ni siquiera se considera parte del mismo 
espectro de situaciones. Esta idea surgió porque es-
tas entidades se consideraron dentro de la misma 
categoría de enfermedades mentales o parafilias en 
el catálogo de la CIE-8 de 1965; sin embargo, la exis-
tencia de criterios específicos y los estudios posterio-
res han mostrado claras diferencias entre estos com-
portamientos75. Aunque claramente podrían coexistir 
en algunos individuos, no existe evidencia para sos-
tener que todas las personas transgénero incurrirán 
en agresiones sexuales o parafilias, y por el contrario, 
sí hay datos al respecto de la alta probabilidad que 
tienen de ser víctimas de ello.

ABUSO DE SUSTANCIAS 

Con respecto al uso de sustancias, existen diferen-
cias marcadas con respecto a la población general 
y las minorías sexuales, encontrando prevalencias 
de consumo de sustancias superiores a 20 veces 
más de consumo que en la población general76. Col-
chero encontró prevalencias elevadas en mujeres 
trans para alcohol, cannabis, cocaína e inhalables, 
que fueron mayores que en la población general 
mexicana. Entre el 94 y 97% de las mujeres trans 
han consumido etanol en algún momento de su 
vida, seguido de cannabis (56%) y cocaína (40.4%)42. 
Las políticas de salud a nivel mundial que incluyen 
a personas trans enfatizan en la evaluación y el tra-
tamiento de esta área.

SUICIDIO

El fenómeno del suicidio es complejo, pues no sólo 
se trata del acto suicida, sino también de la ideación 
suicida y del intento suicida, siendo éste un proble-
ma de salud pública. Las minorías sexuales están 
expuestas a sufrir estigma, discriminación y violen-
cia, lo que puede desencadenar en suicidio hasta 
dos veces más que en la población general77. En 
1999, Safren, et al.78 encontraron que el intento sui-
cida se reporta hasta en el 30% de los integrantes 
de minorías sexuales, en comparación con un 13% 
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en la población general, y es mucho más frecuente 
en jóvenes, llegándose a presentar en el 69% de los 
casos entre los 22 y 59 años. Los trastornos menta-
les son un factor importante para el riesgo suicida, 
y los más frecuentemente descritos en minorías se-
xuales son el abuso de sustancias, la depresión y la 
ansiedad.

Aparentemente, todas las conductas generovarian-
tes se asocian a niveles más altos de suicidio79. En 
2005, Fitzpatrick, et al.80 encontraron que el rol de 
género y la orientación sexual contribuyen también 
al suicidio en esta población. A pesar de que la in-
vestigación a este respecto es escasa, múltiples es-
tudios muestran que el suicidio se presenta con una 
frecuencia varias veces superior a la de la población 
general. Estudios de mortalidad40 no encontraron 
incrementos en las muertes en los sujetos en trata-
miento hormonal en comparación con la población 
general, pero reportaron tasas más altas de suicidio 
y la muerte por SIDA en mujeres trans. Las mujeres 
transgénero tienen una probabilidad de morir de 
hasta el 51% más que la población general81. A nivel 
local, en la ciudad de México los reportes tampoco 
son alentadores respecto a este tema, ya que se 
reportó un intento suicida a lo largo de la vida en el 
30.1% en las cárceles, seguido del 21.3% en la Clíni-
ca Condesa y del 14.9% en sitios de encuentro42. 
Estas frecuencias superan la correspondiente repor-
tada para la población general, que es del 2.8%.

ACTUALIDADES EN ASPECTOS ÉTICOS Y 
LEGALES EN MÉXICO Y EL MUNDO 

A pesar de que las personas transgénero y transe-
xuales han permanecido ocultas en la mayor parte 
de los grupos humanos, en los últimos años la so-
ciedad ha presentado una apertura respecto a ellos 
en todos los ámbitos. Eso se refleja también en la 
producción científica, ya que en los últimos años se 
ha incrementado el número de artículos publicados 
sobre el tema. En 1985 los artículos científicos sobre 
el tema transgénero no llegaron ni a un centenar de 
publicaciones, mientras que en el año 2000 rebasa-
ron las 1,000 publicaciones, en 2010 se registraron 
más de 6,000 y en los últimos años el número ha 
superado la cifra de 20,000 (Fig. 2). Esto demuestra 
la necesidad de los científicos por cubrir esta área 
del conocimiento médico que había sido ignorada 
hasta ahora. Las publicaciones van desde temas mé-
dicos, económicos, psicológicos y antropológicos 
hasta una gran variedad de aspectos de la vida y 
salud humana. 

Este cambio es evidente también en el público ge-
neral. A partir del año 2009, gracias a la activista 
Rachel Crandall en los EE.UU. se celebra el Día Inter-
nacional de Visibilidad Transgénero el 31 de marzo. 
A partir de 2013, la participación de los medios elec-
trónicos y las redes sociales han dado un auge 
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Figura 2. Número de artículos académicos encontrados en un buscador de internet por año con el término inglés transgender («transgénero»). 
En 2018 se contabilizó hasta el mes de septiembre (fuente: Google Scholar). 
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importante al activismo de los grupos internaciona-
les auspiciados por este día, las personas transgé-
nero se están dando a conocer entre las celebrida-
des y las comunidades van engrosando sus filas con 
la intención de obtener derechos, protección y ayu-
da de los gobiernos, y también para poder integrar-
se a la sociedad sin riesgo de sufrir violencia o dis-
criminación. Se busca tener leyes que permitan el 
acceso a los servicios médicos, empleo y otros de-
rechos básicos que tomen en cuenta esta condición.

Aunque aún la mayor parte de los países del mundo 
tienen limitado el acceso al cambio de documentos, 
al servicio de salud especializado y no tienen legisla-
ción que oriente al respecto a las personas trans res-
pecto a su participación en la sociedad, algunos países 
ya se encuentran en proceso de generar reglamentos 
que permitan trámites o leyes para atender a esta po-
blación. Hasta el año 2018, menos de 30 países, entre 
los cuales se incluye México, han presentado alguna 
ley a favor del reconocimiento de las diferentes iden-
tidades de género. La mayor parte de las legislaciones 
a nivel mundial únicamente reconocen los géneros 
masculino y femenino. La existencia de personas 
transgénero abre el debate a esta clasificación, y la 
tendencia actual es la de hablar en términos de «iden-
tidad de género» en aspectos legales y considerar la 
posibilidad de «otros géneros», ya que también exis-
ten personas que abogan por incluir términos como 
pangénero, poligénero, generofluido y agénero. Este 
reconocimiento tiene repercusiones legales, puesto 
que el reconocimiento de un individuo para realizar 
trámites o acceder a un bien o servicio debe darse de 
manera inequívoca, y autorizar la inclusión de estos 
términos en sólo algunas leyes pudiera impedir que 
accedan a todos los beneficios y sanciones previstos 
para un país. Por ejemplo, la mayor parte de las uni-
versidades no consideran aún el derecho a tener un 
grado o título universitario con la nueva identidad de 
la persona; acceder a una pensión o herencia puede 
representar un trámite imposible de realizar, y en ca-
sos extremos una persona que ha cometido un delito 
podría ser enviada a una prisión designada por su gé-
nero legal y no por el género asignado actualmente, 
lo cual la expone a la violencia. Y finalmente, es común 
la discriminación e incapacidad para acceder a un em-
pleo digno aun estando calificado para ello, lo que 
incrementa el riesgo de desempleo e indigencia. 

Ciudad de México cuenta con una ley que reconoce 
a estas personas y les permite el cambio de nombre 
y género sin juicio (trámite administrativo) y de ma-
nera gratuita. Anteriormente el cambio de nombre 
se podía realizar a través de un juicio, sin que cons-
tara el cambio de género en el acta de nacimiento, 
pero actualmente el trámite lo permite también y la 
cantidad de requisitos, tiempo de espera y limita-
ciones se ha reducido considerablemente. Se repor-
ta que desde el año 2015 hasta 2018 se han realiza-
do 3,481 trámites de cambio de género81.

Costo-beneficio del tratamiento

Los interrogantes habituales respecto al tratamien-
to hormonal y quirúrgico en los sistemas de salud 
pública giran alrededor del costo que genera el ma-
nejo, el incremento de riesgo teórico con el uso de 
hormonas a dosis altas y el beneficio real que se 
obtiene a largo plazo. Existen ya algunas publicacio-
nes que analizan estos temas en países en donde la 
atención a pacientes trans se ha dado por varios 
años. En 2010, un metaanálisis71 buscó evaluar los 
resultados del tratamiento en términos de calidad 
de vida y otros resultados psicosociales autorrepor-
tados. Se incluyeron 1,833 pacientes de 28 estudios, 
en los que la heterogeneidad era elevada y la ma-
yoría sin controles. A pesar de ello, se reporta una 
mejoría en cuanto a la DG en el 80% de los pacien-
tes, en los síntomas psicológicos (78%), en la calidad 
de vida (80%) y en la función sexual (72%). Las ciru-
gías se empezaron a realizar de manera aislada y 
posteriormente sistemática en algunos países debi-
do a la presión que ejercen los pacientes sobre los 
sistemas de salud, a pesar de haberse comprobado 
que no existe ninguna psicopatología asociada. 
Esto ha generado información respecto a la seguri-
dad de las cirugías, en las que un procedimiento 
realizado por personas entrenadas en pacientes se-
leccionados adecuadamente provee satisfacción en 
cuanto a la apariencia, función sexual y calidad de 
vida. A pesar de las complicaciones como infeccio-
nes del tracto urinario, disfunción intestinal o de 
piso pélvico y la recuperación complicada de estos 
pacientes, los resultados son óptimos y la mortali-
dad es prácticamente inexistente83.
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Una publicación reciente55 respecto a la atención de 
los pacientes transgénero y veteranos de las fuerzas 
armadas de los EE.UU. muestra que, a pesar de exis-
tir pacientes en esta situación, no hay un registro 
formal de ellos y existe un sesgo marcado en el tipo 
de atención de salud general que reciben. Otro es-
tudio pareado que compara veteranos transgénero 
contra no transgénero (cisgénero) mostró que esta 
población tiene mayores tasas de enfermedad car-
díaca, pulmonar, hipertensión, diabetes, hipercoles-
terolemia y enfermedad renal, además de un riesgo 
cinco veces mayor de ser seropositiva al VIH y mayor 
riesgo de estar en la calle (30 vs. 10%) o encarcelada 
(3 vs. 1%)84. Todas estas situaciones de salud, que 
pueden presentarse en cualquier población, no sólo 
en la trans, generan costos a las instituciones de 
salud, y es evidente que la falta de acceso a los 
servicios de salud general de esta población contri-
buye a que las enfermedades comunes no se diag-
nostiquen ni traten a tiempo. 

Las personas transgénero que se dedican al sexo-
servicio tienen un riesgo incrementado de enferme-
dades de transmisión sexual, violencia y discrimina-
ción. La creación de programas de atención en 
salud dirigidos a estas personas, distinguiéndolas 
de otras poblaciones vulnerables, ha incrementado 
la detección temprana y el acceso a los tratamien-
tos85.

Las recomendaciones para el tratamiento emitidas 
por la WPATH o Asociación Mundial Profesional para 
la Salud Transgénero en su séptima versión comen-
tan la existencia de controversia respecto a aspec-
tos como riesgo cardiovascular, osteoporosis y cán-
cer, ya que los estudios actuales pueden sobreestimar 
o subestimar los riesgos en las personas que reci-
ben terapia hormonal, y como actualmente no hay 
recomendaciones claras respecto a qué pacientes 
deben ser valorados para descartar estas complica-
ciones o en qué momento, se debe considerar cada 
caso de manera particular y seguir las guías para 
cada enfermedad. El escrutinio sistematizado del 
cáncer, por ejemplo, incrementa los costos, aumen-
ta artificialmente la incidencia y expone a los pa-
cientes a radiación innecesaria o biopsias, sin contar 
la molestia física y psicológica que esto genera47. 
Ello resulta complicado, pero se busca que even-
tualmente se generen guías específicas para esta 

población, tomando en cuenta el género biológico 
y el actual, así como otros factores de riesgo perso-
nales, el tiempo de uso y dosis de hormonas, de 
acuerdo con las características de cada grupo. 

También se han descrito casos de complicaciones 
en pacientes que recurren a inyecciones de siliconas 
y aceites, así como a tratamientos cosméticos ilega-
les realizados por personal no médico para lograr la 
apariencia física deseada, debido al menor costo y 
mayor accesibilidad que ofrecen sobre el tratamien-
to médico calificado86. Esto genera también riesgos 
de salud específicos y complicaciones que suelen 
cubrir los sistemas de salud aun cuando no hayan 
sido indicados por un médico.

Evaluación por un equipo multidisciplinario 

A diferencia de hace algunos años, la medicina ac-
tual se maneja preferentemente en equipo, con un 
abordaje multidisciplinario, especialmente para pa-
decimientos complejos. Estos equipos involucran al 
personal médico y no médico del hospital (enferme-
ría, trabajo social, nutrición, etc.), lo que facilita la 
comunicación del equipo con el paciente y dismi-
nuye la morbilidad y la mortalidad87.

A pesar de que el tratamiento institucional de pa-
cientes transgénero y transexuales sigue siendo re-
lativamente reciente, la formación de equipos mul-
tidisciplinarios ha convertido a ciertos centros en el 
punto de referencia para estos pacientes. En España 
se reporta que en 2013 más de 4,000 personas ha-
bían recibido atención en estos centros de referen-
cia. La atención formal por un especialista les per-
mitió cumplir los requisitos para solicitar el cambio 
legal de documentos87, lo cual se considera un logro 
en la integración social. Un equipo multidisciplina-
rio para la atención de pacientes trans debe incluir 
por lo menos los siguientes especialistas:

–– Salud mental.

–– Endocrinología. 

–– Trabajo social.

–– Ginecología.

–– Urología.
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–– Proctología.

–– Cirugía plástica. 

–– Laboratorio e imagen.

Aunque también puede incluir a otros especialistas 
de acuerdo con la necesidad de la población o los 
pacientes individuales, como, por ejemplo, endocri-
nos, pediatras, asistentes legales y contacto con 
grupos civiles. 

Tanto los estudios de imagen como los de laborato-
rio deben estar integrados en el equipo, ya que de-
ben saber que se solicitarán estudios y perfiles que 
no cumplen las características habituales, por lo 
cual los rangos de laboratorio y los hallazgos de 
imagen no corresponden a adultos de la misma 
edad o género biológico, y deberán reportarse de 
manera neutral o de acuerdo con los criterios que 
se establezcan posteriormente en las guías de ma-
nejo de las personas trans. El personal debe estar 
sensibilizado y capacitado para la atención de las 
personas que solicitan atención, lo cual puede in-
cluir no sólo al paciente, sino a sus familias o pare-
jas. Finalmente, los equipos de investigación forman 
parte de estos grupos y son indispensables para 
generar nueva información, por lo que tanto pa-
cientes como médicos tratantes deben estar en 
contacto con ellos88. 

Las instalaciones de estos centros deben ser inclu-
yentes y cuidar la confidencialidad de los pacientes 
en todo momento. Por ejemplo, la WPTAH sugiere 
la colocación de sanitarios en donde se garantice el 
acceso y la seguridad de las personas, la instrucción 
al personal de dirigirse al paciente con el género de 
su preferencia y evitar conductas que puedan ge-
nerar estigma, como la existencia de un carnet de 
citas especial o marcas en el expediente para distin-
guirlos.

Actualmente en México no existen reglamentos es-
pecíficos para regular la atención de las personas 
trans en una consulta al equipo multidisciplinario 
para una reasignación de género. Sin embargo, en 
2017 se publicó, en la web del Gobierno de México, 
el Protocolo para el acceso sin discriminación a la 
prestación de servicios de atención médica de las 
personas lésbico, gay, bisexual, transexual, travesti, 
transgénero e intersexual, por parte de la Secretaría 

de Salud, que a pesar de no contar con indicaciones 
específicas, sí indica la necesidad de atención y no 
discriminación de esta población89.

La valoración de la salud mental 

La participación del equipo de salud mental es in-
dispensable en todas las áreas de la medicina, ya 
que es parte integral del ser humano y se deben 
vigilar estos aspectos en la misma medida que los 
físicos. A pesar de que la disforia ya no se conside-
ra un trastorno mental, aquellos pacientes que se 
encuentran en un proceso de reasignación presen-
tarán cambios físicos, sociales y psicológicos que 
pueden afectar al desenlace. Existen áreas de espe-
cialización apropiadas para el manejo de diversos 
aspectos de estos pacientes. Algunos especialistas 
en salud mental pueden ejercer funciones de con-
sejería, mientras que otros están capacitados para 
dar psicoterapia, terapia familiar, mediación o edu-
cación. Y otros pueden estar capacitados para refe-
rir a los pacientes a terapia hormonal o quirúrgica 
cuando sea apropiado90. Otros problemas de salud 
y sociales que pueden afectar al entorno del pa-
ciente como adicciones, discriminación, empleo y 
enfermedades de transmisión sexual, entre otros, 
pueden ser evaluados en conjunto con otros miem-
bros del grupo multidisciplinario, por lo que el per-
sonal de salud mental debe estar también integra-
do y altamente capacitado. 

Es importante conocer también la existencia del 
fenómeno de «destransición», el cual se refiere al 
arrepentimiento de la transición de género en per-
sonas que se someten a una transición de género 
(total o parcial), el cual puede estar influenciado 
por situaciones sociales o personales, además de 
expectativas de cambio no satisfechas. En otros 
casos podría encontrarse en personas que no son 
realmente trans, sino que son más bien de género 
fluido o queer, y que pueden sentirse más estre-
chamente alineadas con el género de nacimiento 
que con el de transición. En todos estos casos, la 
psicoterapia es lo más adecuado, y esta posibilidad 
hace incluso más importante la evaluación de la 
salud mental antes de iniciar cualquier tratamien-
to, especialmente cuando el paciente o el médico 
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tienen dudas respecto al diagnóstico. Aun confir-
mándose el diagnóstico trans, es importante eva-
luar que los pacientes tengan expectativas realis-
tas antes de cualquier procedimiento quirúrgico y 
realizar los seguimientos pertinentes, por lo que se 
recomienda una nueva evaluación por un especia-
lista en salud mental que tenga conocimiento de 
dichos procedimientos, además de la evaluación 
del cirujano, quien debe ser también honesto en 
cuanto a los alcances de su técnica en cada caso 
particular y considerar la opinión del equipo mul-
tidisciplinario antes de llevar a un paciente a un 
procedimiento. 

La valoración de endocrinología

El uso adecuado de las hormonas en pacientes 
transgénero o transexuales es motivo de controver-
sia en muchos aspectos. Algunos sistemas de salud 
lo consideran un tratamiento estético, mientras que 
otros lo consideran adyuvante a un tratamiento psi-
quiátrico, e incluso hay quien lo considera indispen-
sable para considerar que un paciente ha cumplido 
con el proceso de reasignación sexo-genérica para 
fines legales y médicos. La definición actual de la DG 
como una enfermedad médica también permite 
ocasionalmente la posibilidad de incluir el trata-
miento hormonal dentro de las opciones terapéuti-
cas en sistemas públicos y aseguradoras; sin embar-
go, la iniciativa de la comunidad para despatologizar 
a estos pacientes y considerarlos como variantes 
normales de la sexualidad humana provocaría la po-
sibilidad de excluir estos tratamientos de los cuadros 
básicos. La mayoría de las sociedades endocrinoló-
gicas lo consideran aún un tratamiento coadyuvante 
a un proceso físico y psicológico el cual tendrá una 
duración determinada; sin embargo, se tiene ya evi-
dencia de la seguridad a largo plazo de las prepara-
ciones y dosis empleadas91. Temas como la conti-
nuación del tratamiento a largo plazo, la edad 
mínima y máxima para su inicio o para la suspensión 
son cuestionables, no tienen niveles de evidencia 
altos y se espera que sigan cambiando en los próxi-
mos años (guía de endocrino). También se cuestio-
nan los criterios para ajustar el tratamiento, puesto 
que anteriormente las metas de tratamiento sólo 
consistían en mantener las hormonas en los rangos 

normales para una persona del sexo deseado con la 
misma edad; sin embargo, las metas del paciente, el 
estado de salud general y la fertilidad continúan 
siendo un problema para el ajuste ideal en cada per-
sona91.

Los países en los que existe un tratamiento médico 
formal e institucional tienen claros los mecanismos 
de referencia de los pacientes. En Canadá, por ejem-
plo, el médico de atención primaria puede hacer la 
primera evaluación, y al registrar el diagnóstico y 
firmar un consentimiento informado se abre la po-
sibilidad de recibir el tratamiento y ser referido a los 
especialistas necesarios83.

Para iniciar y ajustar la terapia hormonal se deben 
determinar los objetivos del individuo en cuanto a 
los resultados finales en apariencia física, veloci-
dad de cambio, deseo de cirugía estética y reasig-
nación de sexo (en caso de que el paciente así lo 
desee), y fertilidad, pero también se deben consi-
derar los temas generales de salud. En la mayoría 
de los casos se busca la feminización completa, por 
lo que las metas deben obtenerse con mayor rapi-
dez, pero buscando la menor cantidad de efectos 
adversos y que éstos sean leves. En los casos de 
THM puede existir una mayor gama de posibilida-
des en cuanto a la concentración de estrógenos y 
testosterona que se desea obtener dependiendo 
de estas metas; sin embargo, en los pacientes TMH 
la transición es mucho más dicotómica, puesto 
que los efectos de la masculinización con testoste-
rona son similares en cuanto a la intensidad y ve-
locidad de aparición, independientemente de la 
dosis que se utilice, y lo que incrementa a dosis 
altas son los efectos adversos psiquiátricos y me-
tabólicos. 

En cualquier caso, se ha comparado el proceso ini-
cial al de simular una adolescencia normal opuesta 
al género biológico. Esto implica que: 

–– El proceso puede durar desde unos meses hasta 
años, dependiendo de las características basales 
del paciente92.

–– Es progresivo en cuanto a dosis y secuencia de 
fármacos usados, para permitir la adaptación física 
y mental a las nuevas concentraciones de hormo-
nas, así como para detectar y manejar los efectos 
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adversos de manera oportuna. Esto es especial-
mente importante en los adolescentes92.

–– Se esperan cambios bioquímicos, en apariencia 
física y en algunos aspectos psicológicos, los cua-
les sucederán de manera paulatina92.

Las diferencias más significativas con respecto a la 
adolescencia normal son:

–– Algunos cambios físicos pudieran ser incompletos 
o reversibles aun con un tratamiento adecuado y 
buen apego, ya que la mayor parte de los pacien-
tes son adultos y ya desarrollaron por completo 
las características sexuales secundarias del sexo 
biológico. 

–– Los beneficios estéticos suelen ser menores cuan-
to mayor es la edad de inicio del tratamiento; sin 
embargo, se dan resultados favorables incluso en 
personas de la tercera edad93.

Los métodos varían dependiendo de la importancia 
que se da a los estrógenos o la testosterona. Los 
métodos basados en estrógenos buscan tener con-
centraciones similares a las encontradas en una mu-
jer genética, sin que se considere la testosterona. 
Esto significa que puede ser un tratamiento lento 
pero efectivo. En cambio, el orientado a la testoste-
rona busca disminuirla a las concentraciones nor-
males para una mujer biológica, por lo que los es-
trógenos por sí mismos no son suficientes para 
eliminar las características masculinas, sino que se 

necesitan antiandrógenos. Muchas veces estos tra-
tamientos no son bien tolerados por los rápidos 
efectos y los costos. A nivel mundial se prefieren los 
tratamientos tópicos y orales sobre los inyectables, 
pero se sugiere una evaluación médica inicial para 
determinar el mejor tratamiento. 

En México, la disponibilidad y el uso de medicamen-
tos varía respecto a otros países, ya que los hormo-
nales son de venta libre y existe una gran variedad 
de medicamentos genéricos que reducen el costo, 
pero no necesariamente tienen un comportamiento 
biológico similar y no suelen hacer uso de tecnolo-
gías de liberación prolongada ni micronización. Las 
recomendaciones principales en cuanto al uso de 
hormonales se describen en la tabla 1, en la que se 
describen los fármacos más comunes a nivel mun-
dial y las dosis más habituales. 

Se debe comentar que después de la cirugía no 
siempre es necesario reducir la dosis de estrógeno 
o testosterona que se está usando, a menos que sea 
una dosis alta. Los estudios de seguimiento mostra-
rán si la dosis se está manteniendo dentro de un 
rango normal de estrógeno para la edad, y la LH y 
la FSH nos indicarán, si la dosis es subóptima, si se 
encuentran elevadas, como lo estarían en cualquier 
caso de hipogonadismo o hipogonadotrófico. 

Existen múltiples interacciones de las hormonas este-
roideas con fármacos, especialmente antirretrovirales 
y neurológicos, por lo cual es recomendable revisar 

Tabla 1. Lista de los fármacos empleados con mayor frecuencia a nivel mundial y las dosis más habituales

Medicamento Inicio Promedio Máximo Poscirugía

Estrógenos conjugados (al día) 1.25-2.5 mg 5 mg 10 mg No recomendado habitualmente
Etinil estradiol (al día) 0.1-0.2 mg 0.4 mg 0.5 mg No recomendado habitualmente
Estradiol (al día) 1-2 mg 4 mg 5 mg 2 mg
Parche de estradiol (al día) 0.1-0.2 mg 0.2-0.3 mg 0.3 mg Si hay riesgo cardiovascular
Inyección de valerato de estradiol 
(cada 2 semanas)

20-40 mg 40 mg 40-60 mg Cada 2-4 semanas

Espironolactona (al día) 50-100 mg 100 mg 200 mg No es necesario
Ciproterona (al día)  50-100 mg  No es necesario
Medroxiprogesterona (al día) 2.5 mg 5 mg 10 mg 5 mg
Undecanoato de testosterona oral 160-240 mg/día 160-240 mg/día
Enantato o cipionato de 
testosterona inyectable

100 mg cada mes 100 mg cada  
10-14 días

200 mg cada  
14 días

100 mg cada 
10-14 días

Testosterona en gel al 1% 2.5 g/día 5 g/día 10 g/día 5 g/día
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estas interacciones en el caso de pacientes que to-
men otros medicamentos. El etinil estradiol es uno de 
los estrógenos más potentes, pero también uno de 
los más asociados a trombosis, por lo cual no está 
recomendado en la mayor parte de los casos a menos 
que no exista otra presentación de estrógenos más 
adecuada94.

El manejo farmacológico de los niños y adoles-
centes transgénero constituye un amplio tema 
que se encuentra fuera del alcance de esta revi-
sión. Es aún más controversial que el manejo en 
adultos debido a la evolución de la DG en etapas 
tempranas de la infancia y la necesidad de blo-
quear la adolescencia normal, además del uso de 
hormonales. Sin embargo, es importante saber 
que ya existen guías de manejo para estos grupos 
emitidas por la Sociedad Americana de Endocri-
nología y otras sociedades importantes. La reco-
mendación de iniciar el bloqueo puberal al llegar 
a la etapa de Tanner 2 y continuar con las hormo-
nas del sexo deseado de acuerdo con una puber-
tad normal son las recomendaciones más gene-
rales95. Las preocupaciones principales respecto a 
la ganancia ósea, crecimiento lineal y estado 
mental se comentan en la revisión, pero parece 
que no hay motivos de preocupación importante 
si el proceso se realiza de manera supervisada y 
en los tiempos indicados; sin embargo, se men-
cionan también recomendaciones de intervencio-
nes «tardías», es decir, cuando el paciente está ya 
en Tanner 4 o 5.

RIESGOS DEL TRATAMIENTO

Las principales limitaciones son los efectos adversos 
y los potenciales riesgos para la salud. Los estudios 
a largo plazo indican que existen algunos riesgos, 
por lo que la decisión debe individualizarse de 
acuerdo con el criterio médico y los antecedentes 
del paciente. Los riesgos son:

–– Riesgo cardiovascular: la trombosis se presenta en 
el 1-6% de los pacientes THM que utilizan estró-
genos de manera continua por 5-12 años. El ma-
yor riesgo es con el etinil estradiol. Los pacientes 

THM tienen un riesgo mayor que las mujeres bio-
lógicas para infarto de miocardio, pero similar al 
de los hombres; el riesgo de ataque isquémico 
transitorio es mayor al de los hombres. Los pa-
cientes TMH tienen un riesgo parecido al de los 
hombres biológicos96.

–– Tumores: no hay evidencia fuerte sobre un incre-
mento en la frecuencia de cáncer. El riesgo de 
cáncer de mama en THM es parecido al de los 
hombres biológicos, menor al de las mujeres. Se 
comenta que el efecto de la testosterona sobre 
mama y ovarios en pacientes TMH pudiera aso-
ciarse a hiperplasia, pero no a cáncer. Otros tumo-
res se han reportado de manera aislada. Se reco-
mienda realizar una vigilancia de acuerdo con los 
factores de riesgo e indicaciones locales de eva-
luación de la población general. 

–– Mortalidad: no hay un incremento de la mortali-
dad asociado a la terapia hormonal en adultos. El 
exceso de mortalidad en esta población parece 
deberse a factores externos como suicidio, infec-
ción por VIH y abuso de sustancias80. Sin embargo, 
la evaluación del riesgo cardiovascular a largo pla-
zo deberá ajustarse para el uso de hormonas y 
mortalidad en estudios futuros. 

SUSPENSIÓN DEL TRATAMIENTO 

En muchos casos, los pacientes transgénero y tran-
sexuales, e incluso algunos médicos, suponen que 
el tratamiento hormonal es transitorio mientras se 
logran los objetivos quirúrgicos, pero éste no siem-
pre es el caso. 

Es importante recordar que el cuerpo humano re-
quiere esteroides sexuales para muchas funciones, 
y no solamente para la función reproductiva o la 
presencia de caracteres sexuales secundarios. Uno 
de los más importantes y frecuentemente olvidado 
es la salud ósea. 

Las personas que recurren a la cirugía para retirar 
gónadas deben tratarse igual que los pacientes con 
hipogonadismo por otras causas, atendiendo al 
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riesgo que genera la deficiencia prolongada de es-
teroides sexuales en las diversas etapas de la vida. 

La presencia de eventos adversos serios puede con-
traindicar el manejo de algunos tratamientos, por lo 
que cada caso deberá discutirse con el equipo mul-
tidisciplinario, ya que por ejemplo, algunos pacien-
tes con deficiencias de factores de coagulación pue-
den continuar con el tratamiento a dosis bajas una 
vez estudiados. En consecuencia, se debe realizar el 
estudio correspondiente y llegar a un acuerdo con-
junto que considere la calidad de vida y el riesgo a 
largo plazo con y sin tratamiento. 

Los pacientes con contraindicaciones absolutas 
para el uso de esteroides sexuales deben seguir las 
mismas pautas que la población general, es decir, 
seguir y tener cuidados en salud para prevenir com-
plicaciones medicas.  

Los pacientes que tienen VIH con carga detectable 
o alguna otra enfermedad en la que el uso de es-
teroides sexuales pueda interferir con el tratamien-
to pueden tener contraindicaciones relativas, prin-
cipalmente para continuar con dosis altas de 
fármacos. En estos casos, se debe discutir con los 
médicos tratantes de las otras enfermedades y con 
el paciente la necesidad de reducir o suspender el 
tratamiento. 

CONCLUSIONES

El tratamiento de las personas transgénero debe 
ser multidisciplinario e individualizado. El mayor 
acceso a la salud permite no sólo que se atiendan 
las necesidades propias de este grupo, sino tam-
bién los problemas generales de salud. Debido a la 
mayor visibilidad de esta población y la legislación 
actual, los médicos se enfrentarán con más fre-
cuencia a las solicitudes de tratamiento. Indepen-
dientemente de las limitaciones en cuanto a inves-
tigación disponible y las convicciones de cada 
médico o institución, se debe contar siempre con 
la información actualizada disponible, atender las 
preguntas de salud general correspondientes y, so-
bre todo, no olvidar el trato respetuoso hacia todos 
los pacientes y médicos. 
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