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Resumen
Este trabajo describe cuantitativamente la casuística de la Unidad de Identidad de Género del Hospital Universitario Ramón y Cajal de Madrid 

desde 2009 hasta 2013. También se expone la persistencia de este diagnóstico en el tiempo según los datos obtenidos en nuestra unidad y se 

comparan estos datos con los de unidades similares. La muestra estuvo compuesta por 45 pacientes con una media de edad de 16 años. Se 

consultó la base de datos Pubmed para la obtención de resultados acerca de la persistencia del diagnóstico en unidades similares. Se exponen 

datos cuantitativos sobre la atención psicológica a este tipo de pacientes y se comentan variables relacionadas con la persistencia y estabilidad del 

diagnóstico en el tiempo, concluyendo diferencias entre los resultados obtenidos en nuestra unidad y las revisadas en este aspecto. Teniendo en 

cuenta la demanda de atención profesional en la unidad, la atención a menores es suficientemente importante como para necesitar de un abordaje 

específico y especializado. Los resultados discordantes en referencia a la persistencia del diagnóstico, en comparación con otras unidades hace 

necesario seguir investigando de forma longitudinal el curso de los síntomas referentes a la disforia de género.
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Abstract
Gender dysphoria in children and adolescents: A review of the approach, diagnosis and its persistance. This article describes quantitatively the 

casuistry of the Gender Identity Unit (Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid) from 2009 to 2013.  Furthermore the persistence of this diagnosis 

over time according to the data obtained in our unit is put forward and   this data is compared with that of similar units. The sample consisted of 

45 patients with an average age of 16 years old. Pubmed database was consulted to obtain results on the persistence of the diagnosis in similar 

units. Quantitative data on the psychological care  given to these types of patients are presented  and the variables related to the persistence and 

stability of the diagnosis over time are discussed, concluding differences between the results obtained in our unit and those revised   on this aspect 

.  Considering the demand   of professional care in the unit, the care of minors is sufficiently important to need a specific and specialized approach. 

The opposing results regarding the diagnostic persistence, in comparison to other units emphasizes the need for further longitudinal research on the 

state of the symptoms in relation to gender dysphoria.
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Gender dysphoria in children and adolescents: A review of the approach, diagnosis and its persistance

El diagnóstico de Disforia de Género en la Infancia/Disforia 
de Género en la Adolescencia (DSM-V; APA, 2014), antes denomi-
nado Trastorno de Identidad de Género en la infancia/adolescencia 
(DSM-IV-TR; APA 2005 y CIE-10; OMS, 2000), es un cuadro des-
crito recientemente. Las Unidades de Identidad de Género han debido 
ajustar y reelaborar su protocolo de abordaje, dado que es un diagnós-
tico extenso, complejo y muy individualizado (Asenjo-Araque, Rodrí-
guez-Molina, Lucio-Pérez y Becerra-Fernández, 2011; Berguero, 

Cano, Giraldo, Esteva, Ortega y Gómez, 2004; Spack et al., 2012).
La atención a personas con Disforia de Género (DG) implica ase-

gurar una correcta respuesta a la demanda que expone el paciente. 
La atención a menores bajo esta condición añade características dife-
renciales que influirán en la exploración y el abordaje posterior. En 
los niños y adolescentes se pueden presuponer dificultades en cuanto 
a la habilidad para expresar su estado, en muchas ocasiones en base 
al discurso subjetivo de los padres o tutores responsables de su cui-
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dado (Becerra et al., 2010). Además al ser el paciente un sujeto en 
desarrollo, se presupone que todo en lo que está inmerso el menor es 
cambiante, inestable o inmaduro. Podríamos decir que es necesario 
discernir con un criterio objetivo qué es lo que demanda el menor y si 
lo que demanda tiene que ver con el género, en este caso, o más bien 
con el proceso de reafirmación de su personalidad propio de la edad 
en la que se encuentra.

Respecto a la población diana en cuestión (menores que expre-
san síntomas relativos a su identidad de género) la labor profesio-
nal es doblemente complicada al tener que, por un lado, ofrecer un 
diagnóstico seguro que confirme la situación en la que se encuentra 
el menor y por otro que dé seguridad a la familia, de modo que ese 
diagnóstico sea veraz, auténtico y se mantenga en el tiempo. Este 
último punto es crucialmente significativo, puesto que no se consi-
gue a corto plazo el adaptar ideas, imagen, vínculo y relación cons-
truida con un hijo/a, que a pesar del sorteo genético de la asignación 
sexual, tiene una identidad sentida y vivenciada que no le corres-
ponde.

En la Unidad Trastornos Identidad de Género (UTIG) de 
Madrid en los últimos cuatro años se ha visto triplicada la demanda 
de casos de menores que solicitan atención. La mayor parte son deri-
vados por sus médicos de Atención Primaria o pediatras y también 
por los psicólogos y psiquiatras infanto-juveniles de los Centros de 
Salud Mental de referencia. Actualmente no existen profesionales 
especializados en el diagnóstico e intervención de estos pacientes, 
salvo en las unidades específicas para el abordaje de la DG.

El hecho de que el inicio de la atención a dicha condición en el 
ámbito infanto-juvenil desde la sanidad pública sea relativamente 
reciente y que la atención a menores implique cierto ajuste de la 
atención y el tratamiento respecto al trato en adultos, hace necesaria 
una revisión de la casuística atendida en la unidad y de su curso, 
comparando éste con los datos de otras unidades especializadas. En 
este sentido no existe demasiada literatura acerca de la frecuencia 
de la DG, uno de los motivos es su reciente abordaje. Aún y así este 
análisis puede determinar el camino que sigan las intervenciones 
realizadas, el planteamiento de tratamientos permanentes o que ten-
gan efectos a largo plazo.

Método

En este estudio se examinó al total de los pacientes menores y 
sus familias, que accedieron a la UTIG de Madrid desde 2009 hasta 
2013. Para el análisis de la casuística en relación a los menores aten-
didos en la unidad, se examinaron las historias clínicas de los meno-
res en tratamiento como de los mayores de 18 años que iniciaron su 
tratamiento siendo menores, obteniendo una muestra total de 45 
menores, junto a sus familias.

Para realizar un diagnóstico fiable, la evaluación se basa en la 
entrevista clínica, a través de la cual se realiza una anamnesis por-
menorizada que abarca todas las áreas del paciente y su historia vital. 
Además se recurre a otras técnicas como los diarios de actividades 
cotidianas, el registro de ítems descriptivos del estado de ánimo del 
menor, así como el nivel de malestar que experimenta en su día a 
día. Esta información proviene del propio paciente y de la familia.

Para el diagnóstico en población adulta se emplean una serie de 
instrumentos como la entrevista clínica, para la recogida de la his-
toria psico-biográfica (Asenjo-Araque y Rodríguez-Molina, 2009).

En relación al encuadre dentro de la consulta con el psicólogo, es 
destacable resaltar que al paciente menor no se le administra ningún 
tipo de prueba objetiva, ni cuestionario para adolescentes o adultos 

que “midan” su transexualidad, sino que, más bien se trata de un 
periodo dilatado en el tiempo hasta su mayoría de edad, donde se 
le procura, al menor y a la familia, un espacio libre para expresar 
sentimientos, pensamientos, experiencias, recuerdos, emociones, 
etc., relativas a la auténtica identidad del paciente desde que nace 
hasta que llega a la consulta y como hemos mencionado, durante 
las consultas con el psicólogo. Esta diferencia se basa en las carac-
terísticas particulares de la atención a menores, sobre las que pode-
mos considerar que un seguimiento longitudinal es indispensable 
para realizar un diagnóstico fiable, y no su evaluación en un único 
punto en el tiempo. Más adelante se recoge información relativa al 
diagnóstico diferencial respecto a otros cuadros descritos dentro del 
DSM-5 (APA, 2014) que correlacionen con la transexualidad (aver-
sión sexual, dismorfofobia, etc.) (Rodríguez, Asenjo, Lucio y Bece-
rra, 2011). Por último, recopilamos toda la información para com-
probar si el menor cumple los criterios del diagnóstico de Disforia 
de Género en Infancia descrito en el DSM-5, a lo largo del periodo 
en el cual acude a citas con el psicólogo/a hasta cumplir la mayoría 
de edad.

El paciente es atendido durante este periodo por el coordinador 
de la UTIG, que da la bienvenida al paciente y a su familia, establece 
el primer contacto y se proporciona información sobre el proceso 
que se llevará a cabo; la gestora de pacientes, socióloga, incluye al 
paciente menor en un registro a fin de categorizar y enumerar las 
demandas expresadas para, en otro momento del proceso, si se con-
firma el diagnóstico, gestionar y facilitar coordinación multidiscipli-
nar que el paciente requiera (psicología, endocrinología, psiquiatría, 
cirugía). Proporciona también informes escritos, asesoramiento 
registral, legal, etc.; y el psicólogo/a de la UTIG, quien atiende tanto 
al menor como a la familia (de forma individual y grupal). Un desa-
rrollo más detallado de nuestra guía de atención al menor lo encon-
trarán publicado recientemente (Asenjo-Araque, Rodríguez, Porta-
bales, López, Escolar y Becerra, 2013). En este marco de atención 
se ha garantizado la fiabilidad del diagnóstico y por tanto el poder 
determinar o no su persistencia a lo largo del tiempo.

Resultados

Se describen en este apartado cuantitativamente los datos reco-
gidos desde Mayo de 2009 hasta diciembre de 2013 en los últimos 
cuatro años de actividad en la UTIG de Madrid. En este periodo fue-
ron atendidos 45 casos, la mayoría de ellos accedieron a la Unidad 
entre los 15 y 17 años. Fueron derivados a la Unidad por su pediatra 
o médico de cabecera de atención primaria y sólo dos de ellos fue-
ron derivados por los Servicios de Salud Mental Infanto-Juveniles de 
área. En la UTIG de Madrid han pasado por la Unidad 28 casos de 
Hombre (H) a Mujer (M) y 17 de M a H.

Los datos por rango de edad de los menores de 18 años: hasta 
los 11 años: 5 casos de H a M. De 12-14 años: 2 casos de M a H. De 
15-17 años: 8 casos de H a M; 4 casos de M a H (19 menores de 18 
años). El resto a fecha 2014 han superado la mayoría de edad (25 
adultos que accedieron siendo menores de 18 años). El número total 
de casos de menores de 18 años (en el momento en que acudieron) 
en los que persiste el diagnóstico y que continúan siguiendo el trata-
miento en la UTIG: es de 43 (95% del total).

El número de menores que abandonaron la UTIG antes de la 
mayoría de edad de 2 (4,4%) por motivos de cambio de residencia. 
El número de menores y adolescentes con los que se ha intervenido a 
nivel familiar ha sido de 42 (95%). La media de asistencia en cuanto 
a las familias de menores que acuden al Programa de Escuela de 
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Familias grupal, mensual es de 8 familias. El número de familias que 
asisten a atención individualizada con citaciones semanales es de 18.

Haremos referencia a continuación los resultados obtenidos en 
cuanto a persistencia del diagnóstico y continuación de tratamiento 
por parte de los menores, en otras unidades especializadas, en base a 
los estudios realizados en los últimos años (Tabla 1). Los resultados 
obtenidos en cuanto a la persistencia del diagnóstico son menores 
de los que encontramos en el análisis de la situación en nuestra uni-
dad (95%), frente a los resultados obtenidos en otras unidades simi-
lares (entre el 27% y el 81%).

Discusión

Es fundamental un diagnóstico fiable y válido de la transe-
xualidad en menores, apoyado en un seguimiento riguroso y con-
tinuo del menor, hasta el cumplimiento de su mayoría de edad, 
y de su familia si es abordable (Vanderburgh, 2009). Posterior-
mente y después de la confirmación del diagnóstico, son básicas 
las entrevistas de apoyo al menor y a la familia, en el proceso de 
construcción de identidad de género sentida.

En referencia al abordaje terapéutico que se realiza en la 
UTIG de Madrid, encontramos un alto porcentaje de menores 
que continúan su seguimiento después de la mayoría de edad y 
a los que no se les ha administrado ningún tipo de fármaco hor-
monal siendo menores. En base a la evaluación psicológica reali-
zada una vez se alcanza la mayoría de edad (test de personalidad, 
screening psicopatológico, test de ansiedad y depresión, escalas 
de satisfacción con la vida, etc.) no se evidencian puntuaciones 
destacables por encima de la población general. Por tanto extrae-
mos como conclusión que el tipo de abordaje planteado podría 
minimizar los síntomas de DG, previniendo con un tratamiento 
globalizado (menor y familia) el desarrollo de cuadros clínicos 
psicopatológicamente significativos.

Respecto a la persistencia del diagnóstico, a pesar de que se 
ha publicado datos cuantitativos de otros autores resultan contra-
dictorios (Cohen-Kettenis y Van Goozen, 1997; Hewitt, Kasian-
nan, Grover, Newman y Warne, 2012; Steensma, Biemond, de 
Boer y Cohen-Kettenis, 2011; Steensma, McGuire, Kreukels, Bee-
kman y Cohen-Kettenis, 2013; Wallien y Cohen-Kettenis, 2008; 
Zucker, 2005).

Nuestros datos hasta la fecha objetivan un número elevado de 
casos de menores vistos en edades tempranas, en los que se con-
firma y se mantiene su diagnóstico de disforia de género, después 
de la mayoría de edad.

Aludiendo a los dos casos que no continuaron el seguimiento 

en nuestra unidad, no podríamos decir con certeza que corres-
pondan a personas en las que haya desistido la DG, ya que el 
abandono de la unidad se justificó por un cambio de residencia.

Una de las hipótesis que se plantea respecto a estas diferen-
cias en los resultados sobre persistencia del diagnóstico en las 
diferentes unidades es que posiblemente el filtro de derivación 
a la unidad sea diferente en cada de ellas. Profesionales más 
conocedores de la existencia de la unidad y de la forma de deri-
vación, aunque no tan conocedores de las condiciones exigidas 
para determinar la DG, pueden derivar casos menos claros de 
disforia de género o que corresponden a otras variantes de género 

que finalmente no resultarán en una persistencia de la disforia. 
También puede que la detección sea más temprana gracias a este 
conocimiento, con lo cual hay más probabilidad de que, a medida 
que va acercándose la mayoría de edad, más casos correspondan 
a otras condiciones y no a la disforia de género (Steensma et al., 
2013).

Por otro lado, el estudio de esta cuestión es complicada en sí 
misma, ya que exige estudios longitudinales, en los que muchas 
veces se pierden datos y sobre los que es difícil hipotetizar la 
causa de su pérdida. En este sentido, los estudios que encontra-
mos, se ven limitados de esta manera en primer lugar: el hecho 
de considerar como casos en los que ha desistido el diagnóstico 
aquellos que no responden en el momento de la última evalua-
ción, o que han abandonado la unidad (considerando que, al ser 
la única especializada de referencia, las personas que no asisten 
no requieren de tal tratamiento).

En segundo lugar se requeriría un seguimiento a más largo 
plazo. Por ejemplo, algunos de ellos evalúan si ha desistido el 
diagnóstico o no a los 14, 15 o 16 años. Pero no podemos saber si 
las personas que en ese momento han decidido detener el segui-
miento requerirán de éste más adelante al no conocer la causa 
del abandono.

De esta manera podemos concluir la necesidad de definir cla-
ramente lo que podemos considerar como personas que desisten 
en su disforia de género versus personas que abandonan el segui-
miento de las unidades especializadas; el seguimiento de estas 
últimas (teniendo en cuenta las dificultades que esto implica); 
y la necesidad de estudios longitudinales que hagan un segui-
miento más allá de la mayoría de edad.

Artículo recibido: 06/10/2014
Aceptado: 06/12/2014Referencias

Tabla 1. Datos sobre la persistencia de Disforia de Género en menores con seguimiento en unidades especializadas

Ciudad, País Autor, año Muestra (edada) Resultados (% persistencia)

Amsterdam, Holanda Steensma et al. (2013) 127 (mayores de 15 años) 47 (37%)

Melbourne, Australia Hewitt et al. (2012) 21 (adolescentesb) 17 (81%)

Amsterdam, Holanda Steensma et al. (2011) 53 (menores de 14 años) 29 (54.7%)

Amsterdam, Holanda Wallien et al. (2008) 77  (mayores de 16 años) 21(27%)

aSe indica la edad en el momento de la última evaluación para detectar si el diagnóstico persiste.
bNo se indica la edad.
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