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REVISION TEMATICA

La transexualidad (actualmente denomi-
nada disforia de género en el DSM-5) es aquella
condicién, que presentan algunas personas,
en la que existe una identificacion acusada y
mantenida con el otro sexo, que se acompafia
de un malestar persistente con el propio sexo
y un sentimiento de inadecuacién con el rol de
género. Esta situacién suele generar malestar
psicoldgico y puede ocasionar alteraciones
en diversas dreas de funcionamiento (social,
familiar, educativo, personal). El deseo de vivir
y ser aceptado como un miembro del géne-
ro opuesto puede acompafiarse del deseo de
modificar, con hormonoterapia y/o cirugia, el
propio cuerpo para hacerlo lo més congruente
posible con la identidad de género(2. Para lle-
var a cabo dicho cambio fisico es necesario un
abordaje médico multidisciplinar que incluye
el tratamiento hormonal y /o quirtrgico.

No obstante, a pesar del reconocimiento
de la transexualidad como entidad clinica que
debe ser atendida de forma interdisciplinar, la
implementacion de la atencion sanitaria insti-
tucional, en igualdad con otras realidades cli-
nicas, dista mucho de haberse generalizado
en Espana®. Tanto en Navarra como en Pais
Vasco se han creado unidades especificas de
atencion a la transexualidad y se han apro-
bado leyes de no discriminacién por motivos
de identidad de género y de reconocimiento a
los derechos de las personas transexuales®5.
Ambas leyes reconocen el derecho de las per-
sonas transexuales a recibir de la Administra-
cién una atencién integral y adecuada a sus
necesidades médicas, psicolégicas, juridicas,
sociales, laborales y educativas conforme a su
identidad de género.

La etiologfa de la disforia de género en la
actualidad es desconocida; se considera que
pueden influir factores neurobioldgicos, gené-
ticos y psicosociales. La disforia de género pue-
de darse en personas en edad adulta, en edad
adolescente y en edad infantil. En la actualidad
se observa, a nivel mundial, un incremento en
la demanda de atencién en las unidades de
disforia de género.

La persistencia de la disforia de género
en nifios es variable e incierta, y actualmente
los estudios sefialan que en una minoria de
ellos persistird la disforia en la vida adulta.
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En este sentido, conviene discernir entre los
niflos en etapa prepuberal y postpuberal. En
la etapa prepuberal, los estudios de seguimien-
to prospectivos y retrospectivos reportan una
persistencia de la disforia de género en la edad
adulta entre el 12-27% de los casos”. Este dato
contrasta con el hecho de que la disforia de
género raramente cambia o desaparece en
aquellos adolescentes cuya disforia de géne-
ro comenzé en la infancia y se ha mantenido
estable tras la pubertad®9).

En el caso de la Comunidad Foral de Nava-
rra, la atencién clinica a las personas con dis-
foria de género se estd llevando a cabo en la
UNATI (Unidad Navarra de Transexuales
e Intersexos) desde abril de 2011. Esta Uni-
dad pertenece al Servicio de Endocrinologia
y Nutricién del Complejo Hospitalario de
Navarra y da atencién diferenciada a pobla-
cién adulta de poblacién infanto-juvenil. La
atencion sanitaria se lleva a cabo en el centro
de consultas especializadas “Principe de Via-
na”. En el caso de poblacién menor de 16 afios
la derivacion a este recurso se hace a través
del pediatra de referencia del menor, si bien
algunos casos estdn siendo derivados desde
otros servicios (Centro de atencién a la mujer,
Endocrinologia o Salud Mental).

El abordaje del tratamiento que se aplica
en la UNATI se basa en las recomendaciones
sobre los estandares de cuidados de las per-
sonas transexuales establecidos por la World
Professional Association Trangender Health(0),
Se trata de un abordaje multidisciplinar tanto
de la identidad de género como del funcio-
namiento general del menor. A lo largo de
todo el proceso, es fundamental establecer
el funcionamiento emocional y cognitivo
del menor. La primera entrevista se realiza
tnicamente con los progenitores o tutores
legales para realizar una acogida individua-
lizada del caso y se informa del sistema de
funcionamiento de la UNATI. Posteriormen-
te, y ya con el menor presente, se comienza
la evaluacién por parte del equipo de salud
mental (psicéloga clinica y psiquiatra de
manera conjunta), quienes realizan un pro-
ceso diagnostico para confirmar la presencia
de criterios diagndsticos DSM-5() (ver tabla
I) y CIE-10® de Disforia de Género. Durante
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ATENCION A LA DISFORIA DE GENERO EN POBLACION INFANTIL Y ADOLESCENTE

TABLA 1. CRITERIOS DSM-5 DE DISFORIA DE GENERO EN LA INFANCIA (COLUMNA IZQUIERDA) Y EN LA ADOLESCENCIA (COLUMNA DERECHA).

CRITERIOS DSM-5 DE DISFORIA DE GENERO EN LA

INFANCIA

ADOLESCENCIA

A.Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el
que se le asigna, de una duracién minima de 6 meses, manifestada por un
minimo de 6 de las caracteristicas siguientes (debe incluir el criterio Al):

1. Un poderoso deseo de ser del otro sexo o una insistencia de que él o ella

es del sexo opuesto (0 de un sexo alternativo distinto del que se le asigna).

2. En los chicos (sexo asignado), una fuerte preferencia por el travestismo o
por simular el atuendo femenino; en las chicas (sexo asignado) una fuerte
preferencia por vestir solamente ropas tipicamente masculinas y una
fuerte resistencia a vestir ropas tipicamente femeninas.

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

4. Una marcada preferencia por los juguetes, juegos o actividades
habitualmente utilizados o practicados por el sexo opuesto.

5. Una marcada preferencia por compaiieros de juego del sexo opuesto.

6. En los chicos (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos o
actividades tipicamente masculinos, asi como una marcada evitacién de
los juegos bruscos; en las chicas (sexo asignado), un fuerte rechazo a los
juguetes, juegos o actividades tipicamente femeninos.

7. Un marcado disgusto por la propia anatomia sexual.

8. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales tanto 12ries como 2rios,

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o

expresa y el que se le asigna, de una duracién minima de 6 meses,

manifestada por un minimo de 2 de las caracteristicas siguientes:

1. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o
expresa y sus caracteres sexuales 1% o 2 (en adolescentes
jovenes, los caracteres 21 previstos).

2. Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres propios 12
0 2tios, a causa de una marcada incongruencia con el sexo que se
siente o expresa(en adolescentes jévenes, un deseo de impedir el
desarrollo de los caracteres 21 previstos).

3. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto 12rios
como 2ris correspondientes al sexo opuesto (o de un sexo
alternativo distinto del que se le asigna).

4. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alternativo
distinto del que se le asigna).

5. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo
alternativo distinto del que se le asigna).

6. Una fuerte conviccion de que uno tiene los sentimientos y
reacciones tipicos del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto
del que se le asigna).

correspondientes al sexo que se siente.

B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o deterioro
social, escolar u otras dreas importantes del funcionamiento.

Especificar si: con un trastorno de desarrollo sexual.

B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo

o deterioro social, laboral u otras dreas importantes del
funcionamiento.

Especificar si: con un trastorno de desarrollo sexual postransicion.

este abordaje desde la salud mental los obje-
tivos de la intervencién son: ayudar a alcan-
zar el maximo confort personal, maximizar
el estado de salud, el bienestar psicolégico y
la méxima auto-plenitud. En algunos casos,
puede existir comorbilidad psiquiatrica; aun-
que esto no tiene por qué suponer un criterio
de exclusion del programa de reasignacion
sexual. Asimismo, la poblacién infanto-juve-
nil con disforia de género es evaluada por el
Servicio de Endocrinologia para estudiar la
situacion fisica, los beneficios y riesgos que
el tratamiento hormonal puede conllevar en
su caso, y el cumplimiento de criterios de
elegibilidad e idoneidad para iniciar el tra-
tamiento.

Una vez que la persona ha sido aceptada
para iniciar el proceso de reasignacion de sexo,
el abordaje terapéutico se basa en la terapia
triddica: 1) la experiencia en vida real en el rol
deseado: es una fase que suele ser prolongada
en el caso de poblacién infanto-juvenil en la
que la persona transexual va adoptando, en

la vida cotidiana y de forma plena, el rol del
nuevo género; 2) la hormonoterapia: puede
haber 2 fases de tratamiento segtin la edad y
desarrollo puberal del menor. La fase inicial
(generalmente a partir de los 11 afios de edad)
de bloqueo hormonal una vez el usuario alcan-
za el estadio de desarrollo sexual de Tanner
1I; y una segunda fase (habitualmente hacia
los 15-16 afios de edad) en la que se realiza la
terapia hormonal cruzada; y 3) el tratamiento
quirtirgico enfocado a cambiar los genitales asi
como otras caracteristicas sexuales: este tra-
tamiento suele realizarse habitualmente una
vez que el menor haya alcanzado la mayoria
de edad; si bien algunos autores sefialan que
la mastectomia se podria realizar antes de los
18 afios siempre y cuando se haya estado 1 afio
con tratamiento hormonal cruzado.

El abordaje terapéutico anteriormente des-
crito difiere de si el usuario es un transexual
masculino (persona biol6gicamente mujer
que tiene una identidad sexual masculina y
socialmente adopta el rol masculino) o una

transexual femenina (persona bioldgicamente
varén que tiene una identidad sexual feme-
nina y socialmente adopta el rol femenino).
En lo referente al tratamiento de hormonacién
para el sexo deseado, se suelen administrar
andlogos de la GnRH para el bloqueo hormo-
nal y posteriormente los transexuales mas-
culinos realizardn un tratamiento hormonal
masculinizante (principalmente testosterona)
mientras que las transexuales femeninas rea-
lizardn un tratamiento hormonal feminizante
(antiandrogenizacién y estrogenizacion). En
cuanto al tratamiento quirdrgico enfocado a
cambiar los genitales asi como otras caracte-
risticas sexuales, los transexuales masculinos
se podran someter a diversas cirugfas extirpa-
tivas (mastectomia, histerectomia y doble ane-
xectomia) y/o de reasignacion (metaidoioplas-
tio y/o faloplastia) y las transexuales feme-
ninas se someteran a diferentes operaciones
extirpativas (penectomia y orquiectomia) y/o
de reasignacién (mamoplastia, vaginoplastia,
cliteroplastia, labioplastia).
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En poblacién infanto-juvenil resulta fun-
damental para el apoyo en el entorno social
y familiar del menor. Se sabe que un buen
soporte sociofamiliar mejora a corto, medio y
largo plazo, el funcionamiento psicoemocional
de la persona con disforia de género. Por ello,
durante el abordaje de la disforia de género
tratamos de coordinarnos con el centro acadé-
mico para asegurar la integracion del menor
y manejar situaciones de transfobia (conducta
discriminatoria o intolerante hacia las personas
transgénero) en caso de que se produzcan. Un
pilar fundamente en el abordaje de la disforia
de género es la familia del menor. Se ha des-
crito que tener un hijo con disforia de género
puede suponer inicialmente un impacto en el
ambito familiar y es importante dar soporte
e informacién para ayudar a comprender la
situacion de disforia del menor y asi conseguir
la implicacién de las familias en el proceso de
cambio(,
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