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Prólogo
La Ley de Identidad de Género, sancionada en 2012, ha repre-
sentado un hito a nivel nacional e internacional en lo que respec-
ta a la desjudicialización y despatologización de las identidades 
de género. Impulsada por organizaciones y activistas travestis 
y trans, representa el reconocimiento desde el Estado argentino 
del derecho a la identidad de género como un Derecho Humano. 

En el marco de su implementación, el Ministerio de Salud de la 
Nación publicó en el año 2015, a través del Programa Nacional 
de Salud Sexual y Procreación Responsable (PNSSR), el libro 
“Atención de la salud integral de personas trans. Guía para equi-
pos de salud”, donde se proponen lineamientos destinados a fa-
vorecer el acceso de la población trans y travesti a una atención 
sanitaria integral, integrada y de calidad.

A lo largo de estos años, dicha publicación ha constituido un 
elemento clave en la conformación de nuevos espacios de 
atención y el fortalecimiento de otros ya existentes en todo el 
territorio nacional.

En esta oportunidad se presenta una actualización de ese mate-
rial desde la Dirección de Géneros y Diversidad, recientemente 
creada en esta cartera sanitaria para llevar adelante la transver-
salización de la perspectiva de género y diversidad, junto a la 
Dirección Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, en la que se 
enmarca el PNSSR.

En esta edición se incorpora una lectura conjunta de la Ley de 
Identidad de Género con el Código Civil y Comercial y la Reso-
lución 65/2015 del Ministerio de Salud de la Nación, y se suma 
información actualizada referida a la situación sociosanitaria de la 
población trans y travesti en la Argentina. A su vez, en función de 
la evidencia científica disponible y la experiencia de los equipos 
de referencia en este campo, se actualizan las recomendaciones 
en cuanto a la atención integral de la salud de las personas trans, 
travestis y no binarias, en general, y sobre los procesos de modi-
ficación corporal, en particular.  

Esta actualización tiene lugar en un momento histórico inédito 
en que las reivindicaciones y luchas de los colectivos LGBTI+ 
asumen una expresión prioritaria en las políticas públicas, en un 
proceso por construir una sociedad igualitaria, que respete la di-
versidad, libre de discriminaciones y violencias. En este sentido, 
los aportes y el compromiso de equipos de salud y profesionales 
de distintas disciplinas, así como de referentes de organizacio-
nes y activistas, han sido y son imprescindibles. A elles nuestro 
agradecimiento y el compromiso de seguir trabajando por una 
salud pública para todas, todos y todes.

Carla Vizzotti
Secretaria de Acceso a la Salud

         Valeria Isla 	                               Candela Cabrera
        Directora Nacional de	                                    Directora de Géneros y Diversidad
  Salud Sexual y Reproductiva
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El 9 de mayo de 2012 se sancionó en la Argentina la Ley nacio-
nal 26.743 de Identidad de Género. Esta ley fue propuesta en 
el marco de las luchas por la despatologización, la descrimina-
lización y la desjudicialización de las identidades trans a nivel 
internacional, regional y nacional. Representa el reconocimiento 
del Estado argentino del derecho a la identidad de género como 
un Derecho Humano y es el resultado de la histórica lucha de 
organizaciones y activistas travestis y trans1.

La Ley 26.743 constituye un hito a nivel nacional y mundial por-
que es la primera en despatologizar las identidades de género. 
La Ley garantiza a toda persona el reconocimiento de su identi-
dad de género autopercibida a través de un trámite administrati-
vo y el acceso a la salud integral de acuerdo con su expresión de 
género, sin someterla a ningún diagnóstico y/o peritaje médico, 

psicológico y/o psiquiátrico; incluyendo el acceso a modificacio-
nes corporales, siempre que sea expresamente solicitado por la 
persona y sobre la sola base del consentimiento informado. En 
ningún caso se demanda el cumplimiento de requisitos patolo-
gizantes e incompatibles con los derechos humanos, como el 
diagnóstico, la esterilización, el divorcio o la realización de pro-
cedimientos quirúrgicos y tratamientos hormonales no deseados 
por la propia persona. 

Su sanción implica abandonar el paradigma de la patologiza-
ción, que ha sostenido la idea de que existen identidades de 
género “anormales” o vinculadas a alguna “enfermedad”, para 
avanzar hacia un nuevo paradigma centrado en los derechos 
humanos, en la autonomía en la toma de decisiones y en las 
necesidades específicas de cada persona.

El derecho a la identidad de género y a la 
atención de la salud integral: marco legal

1. 	 La sanción de esta Ley se dio en el marco de un proceso de ampliación de derechos ciudadanos desde 2005, a partir del Decreto 1086/2005 que aprobó el Plan Nacional contra la 
Discriminación (http://www.obserdiscriminacion.gob.ar/wp-content/uploads/2009/10/plannacional.pdf).
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La Ley de Identidad de Género establece obligaciones propias 
del ámbito de la salud. Los equipos de salud (de servicios públi-
cos, privados y de obras sociales) tienen la obligación y la res-
ponsabilidad legal de garantizar el acceso al derecho a la salud 
de todas las personas, con independencia de sus diversas ex-
presiones e identidades de género, corporalidades, prácticas y 
orientaciones sexuales. Esto implica la revisión y modificación de 
prácticas y protocolos contrarios a la Ley, incluyendo aquellos 
que requieren diagnósticos patologizantes, tales como “disforia 
de género” o “trastorno de identidad de género”.

La sanción de la Ley 26.743 implica asumir el 
desafío de abandonar el paradigma basado 
en la idea de que hay identidades de género 
“anormales” o “patológicas”, para avanzar hacia 
un nuevo modelo de atención centrado en los 
derechos humanos, en la autonomía en la toma de 
decisiones y en las necesidades específicas de 
cada persona.

La Ley de Identidad de Género

La Ley 26.743 reconoce la identidad de género de todas las 
personas, así como su potestad para decidir, desarrollar y ex-
presarla libremente, sin necesidad de someterse a diagnósticos 

psicológicos y/o psiquiátricos, procedimientos de modificación 
corporal no deseados, ni a una instancia de decisión judicial. En 
su artículo 1º establece que “Toda persona tiene derecho:
a) al reconocimiento de su identidad de género; 
b) al libre desarrollo de su persona conforme a su identidad 
de género;
c) a ser tratada de acuerdo con su identidad de género y, en 
particular, a ser identificada de ese modo en los instrumentos 
que acreditan su identidad respecto del/los nombre/s de pila, 
imagen y sexo2 con los que allí es registrada”.
La Ley indica que esto rige para todas las personas, incluso 
para niñes y adolescentes.

Así, la Ley reconoce la autonomía y la responsabilidad de todas 
las personas en relación con sus cuerpos, en tanto titulares de 
derechos, con capacidad para decidir y expresarse por sí mis-
mas en lo referente a sus experiencias y deseos. 

De este modo, impulsa un cambio en el trato y la consideración 
sobre los cuerpos y las vidas de las personas, que requiere 
abandonar el paradigma de la patologización por parte de las 
instituciones de salud. Ese paradigma considera que aquellas 
personas que se identifican en un género distinto al que les 
fue asignado al nacer, sufren de un trastorno y requieren tutela 
psico-médica y/o judicial. De esta manera, se deslegitiman sus 
identidades y expresiones de género y se vulnera su capacidad 
para tomar decisiones autónomas.

 2.	 Si bien el documento nacional de identidad (DNI) diferencia a la ciudadanía en dos “sexos” (masculino o femenino), la categoría “sexo” que allí se indica hace referencia en realidad al 
género. Cuando una persona nace, lo que se consigna en este documento es el género que se le ha asignado. Por lo tanto, en aquellos casos en que se realiza el cambio registral, se 
consigna el género definido por la propia persona.
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En consonancia con los Principios de Yogyakarta3, el artículo 2 
de la Ley 26.743 define la identidad de género como “la vivencia 
interna e individual del género tal como cada persona la siente, 
la cual puede corresponder o no con el sexo asignado al mo-
mento del nacimiento, incluyendo la vivencia personal del cuer-
po. Esto puede involucrar la modificación de la apariencia o la 
función corporal a través de medios farmacológicos, quirúrgicos 
o de otra índole, siempre que ello sea libremente escogido”.

Al momento del nacimiento, el equipo médico asigna el sexo 
de la persona de acuerdo a los genitales externos4, el cual lue-
go es ratificado en el registro civil por la inscripción que hacen 
sus progenitores o representantes legales. Muchas personas 
construyen su identidad en consonancia con esta primera asig-
nación (personas cis), mientras que otras se identifican de un 
modo distinto a esa asignación inicial (personas trans, travestis, 
no binarias, etc.). 

Al poner en el centro el reconocimiento de la autopercepción 
y subrayar la autodeterminación y autonomía de las personas 
sobre su propio cuerpo, la Ley 26.743 garantiza el derecho de 
todas las personas a decidir, desarrollar y expresar libremente 
su identidad de género. 

Asimismo, y solo en tanto sea expresamente decidido por la 
persona, la Ley establece la obligación del sistema de salud de 
garantizar el acceso a aquellas modificaciones corporales (tales 
como la hormonización y/o las intervenciones quirúrgicas) que 
cada persona juzgue necesarias para expresar su identidad de 
género, sin que para ello deba someterse a diagnósticos psiquiá-
tricos, autorización judicial o cambio registral.

Cambio registral

La Ley de Identidad de Género habilita, a través de un trámite 
administrativo, el cambio registral de nombre y “sexo”5 en la 
documentación de las personas que no se identifican con el 
género que les fue asignado al nacer: partida de nacimiento, 
DNI, pasaporte, entre otros. Se garantiza así el reconocimiento 
legal de la identidad, sin otro requisito más que la solicitud y la 
expresión del nombre de pila elegido.

En Argentina, a diferencia de otros países, para acceder al 
cambio registral, no es requisito someterse a esterilización, mo-
dificar los genitales, realizar tratamiento hormonal y/o adoptar 
rasgos, gestos o modos que tradicionalmente son considera-
dos típicos del género en el que la persona se identifica. 

 3.	 Los Principios de Yogyakarta en 2006 y Yogyakarta +10 en 2017 establecen los estándares fundamentales para orientar a los Estados en la aplicación de la legislación sobre cuestiones relativas 
a la orientación sexual y la identidad de género. Estos Principios recuperan los instrumentos internacionales vinculantes (Tratados, Pactos y Convenciones) que los Estados deben cumplir. 

 4.	 Es necesario subrayar que no siempre el examen visual resulta médicamente suficiente para realizar tal asignación y, en ocasiones, se recurre análisis hormonales y/o genéticos. Cuando 
se designa a una persona como “intersex” en su nacimiento, muchas veces se realizan intervenciones quirúrgicas de modificación genital para adecuar los genitales al “sexo masculino” 
o “sexo femenino”. Estas intervenciones han sido denunciadas como violaciones a los derechos humanos por los sistemas nacional, regional e internacional de Derechos Humanos.

 5. 	Existen antecedentes en los que se autorizan inscripciones por fuera del binario mujer/varón. En Mendoza, la Resolución 420/18 del Registro del Estado Civil y Capacidad de las 
Personas hace lugar a la solicitud de rectificación registral de dos personas y habilita que en la partida de nacimiento y el DNI no se consigne sexo alguno. En marzo del 2019, el 
Juzgado Nacional en lo Civil N° 7 de CABA, dicta una sentencia en la que reconoce el derecho a registrar la identidad como “Femeneidad Travesti” (Lara María Bertolini, Sentencia  
“Bertolini, Lara María C/ nn-M Interior Op y V S/ Información Sumaria”). 
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La Ley 26.743 garantiza el cambio registral y el acceso a las 
modificaciones corporales como derechos independientes, es 
decir: para acceder al reconocimiento legal de la identidad no 
es requisito previamente realizar una modificación corporal, ni 
viceversa6. Exigir lo contrario sería violatorio de derechos hu-
manos7, como sucedía en la Argentina antes de la sanción de 
esta legislación y como sucede aún en otros países8.

Para la solicitud del cambio registral en niñes y adolescentes, la 
Ley de Identidad de Género debe leerse en forma conjunta con 
lo previsto en el art. 26 del Código Civil y Comercial (CCyC), en 
vigencia desde agosto del 2015. 

La Ley 26.743 garantiza el cambio registral 
y el acceso a las modificaciones corporales 
como derechos independientes: para acceder 
al reconocimiento legal de la identidad no es 
requisito realizar una modificación corporal, ni 
viceversa. Exigir lo contrario es violatorio de 
derechos humanos.

Trato digno: respeto del nombre y del género 
autopercibido

El artículo 12 de la Ley 26.743 establece el “trato digno” por el 
que debe “respetarse la identidad de género adoptada por las 
personas, en especial por niñas, niños y adolescentes, que uti-
licen un nombre de pila distinto al consignado en su documen-
to nacional de identidad. A su solo requerimiento, el nombre 
de pila adoptado deberá ser utilizado para la citación, registro, 
legajo, llamado y cualquier otra gestión o servicio, tanto en los 
ámbitos públicos como privados. (…) En aquellas circunstan-
cias en que la persona deba ser nombrada en público deberá 
utilizarse únicamente el nombre de pila de elección que respe-
te la identidad de género adoptada”.

Existe así una obligación legal de tratar y llamar a las personas 
con el nombre y el género en el que se presentan, luego de que 
lo hayan expresado e independientemente de que el cambio 
registral esté realizado o no.

Es habitual que las personas travestis y trans no concurran a 
las instituciones de salud o dejen de hacerlo para evitar mal-

 6. 	Eleonora Lamm. “Identidad de género. Sobre la incoherencia legal de exigir el sexo como categoría jurídica”, 2018.
 7. 	La Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos sostuvo que el proceso para el reconocimiento legal de género debe: a) basarse en la autodeterminación; b) permitir el 

reconocimiento de identidades no binarias; c) ser un proceso administrativo simple; d) otorgar a les niñes acceso al reconocimiento de su identidad de género, y; e) no requerir que las 
personas solicitantes presenten certificación médica, se sometan a cirugía o se divorcien. United Nations, OHCHR, “Living Free and Equal: what States are doing to tackle violence and 
discrimination against lesbian, gay, bisexual, transgender and intersex people” (HR/PUB/16/3), 2016.

  8. Solo a modo de ejemplo, es posible mencionar a Bélgica, Finlandia e Italia. Puede consultarse un panorama completo de leyes y procedimientos administrativos para el reconocimiento 
legal de la identidad de género en todo el mundo en “Informe de Mapeo Legal Trans. Reconocimiento ante la ley” (2017).  Disponible en: https://ilga.org/es/mapeo-legal-trans 
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tratos y actos de discriminación. Que las personas sean llama-
das públicamente por un nombre distinto al elegido, que sean 
internadas en pabellones no acordes con su género, que se 
condicione o niegue la atención por su identidad y/o expresión 
de género, son actos de discriminación y violencia que vulne-
ran derechos.

Es fundamental que se respete el nombre y género referido por 
cada persona en toda institución, tanto pública como privada. 
En el sistema de salud, esto implica tener en cuenta tanto los 
instrumentos de registro (expedientes, historia clínica, planillas, 
certificados, etcétera), como también la sala de internación.

Acceso a modificaciones corporales en el 
marco de la Ley de Identidad de Género

El artículo 11 de la Ley de Identidad de Género reconoce el 
derecho al libre desarrollo personal y establece que todas las 
personas pueden, a fin de garantizar el goce de su salud in-
tegral, acceder a intervenciones quirúrgicas y/o tratamientos 
hormonales para “adecuar su cuerpo, incluida su genitalidad, 
a su identidad de género”.

Al garantizar los procedimientos hormonales y quirúrgicos ex-
clusivamente para quienes lo solicitan de manera explícita, se 
busca garantizar la autonomía en la toma de decisiones sobre 
el propio cuerpo. 

En consonancia con lo establecido en la Ley 26.529 de 
Derechos del paciente en su relación con profesionales e 
instituciones de salud, la Ley de Identidad de Género esta-
blece como único requisito9 para el acceso a prácticas de 
hormonización y cirugías de modificación corporal, el con-
sentimiento informado de la persona interesada. No puede 
exigirse ninguna autorización judicial ni administrativa, ni 
realización de pericias psicológicas y/o psiquiátricas o de 
terapias de apoyo. 

El artículo 11 de la Ley 26.743 establece que los efectores 
de todo el sistema de salud, ya sean estatales, privados o 
de obras sociales, deben garantizar en forma permanente 
las prestaciones que la Ley reconoce y que se incluyen en el 
Programa Médico Obligatorio (PMO). La Resolución 3159/19 
efectiviza dicha incorporación y establece una cobertura del 
100% en insumos para hormonización, incluida la medica-
ción utilizada para la inhibición del desarrollo puberal.

Es importante considerar que frente a la falta de 
acceso en ámbitos de salud, muchas personas 
recurren, o podrían recurrir, a diversos procesos 
para expresar su identidad de género que ponen 
en riesgo la salud y/o la vida, incluyendo: auto 
hormonización, uso de métodos anticonceptivos 
con fines feminizantes, inyección de aceites y/o 
siliconas líquidas, etc. 

9.  Niñes y adolescentes deben brindar su consentimiento informado del modo previsto por el CCyC. Ver apartado “Acceso a modificaciones corporales en personas menores de 16 años” 
del presente capítulo.



Capítulo 1: El derecho a la identidad de género y a la atención de la salud integral: marco legal

15

El Decreto 903/15, que reglamenta el artículo 11 de dicha 
Ley, enumera -a modo meramente enunciativo y no taxati-
vo- una serie de procedimientos de modificación corporal y 
explicita que toda cirugía que ayude a adecuar el cuerpo a 
la identidad de género de las personas queda comprendida 
en el marco de la Ley 26.743.

Cabe mencionar que, mediante el artículo 14 de la Ley, se 
deroga el inciso 4 del artículo 19 de la Ley 17.132 del Régi-
men Legal del Ejercicio de la Medicina, que prohibía y pe-
naba la realización de las cirugías de modificación genital.

Cuando existan condicionamientos por parte de las institucio-
nes de salud -sean públicas, privadas u obras sociales- que 
impliquen barreras para acceder a los procedimientos e in-
tervenciones mencionados, las instituciones, quienes ejerzan 
cargos directivos, y el personal de salud son susceptibles de 
sanciones legales por incumplimiento de sus obligaciones.

El artículo 11 de la Ley 26.743 establece que 
los efectores de todo el sistema de salud, ya 
sean estatales, privados o de obras sociales, 
deben garantizar en forma permanente las 
prestaciones que la Ley reconoce y que se 
incluyen en el Programa Médico Obligatorio 
(PMO). La Resolución 3159/19 efectiviza dicha 
incorporación y establece una cobertura del 
100% en insumos para hormonización.

Acceso a modificaciones corporales en personas 
menores de 16 años

En el caso de niñes y adolescentes, es importante tener en 
cuenta que los criterios etarios que establece la Ley de Iden-
tidad de Género sancionada en 2012, y en particular su artí-
culo 11, deben leerse en sintonía con las modificaciones que 
establece el CCyC en materia de autonomía y presunción de 
capacidad de las personas. Es por eso que los rangos etarios 
que son considerados para el acceso autónomo a prácticas de 
modificación corporal surgen de lo establecido en el CCyC vi-
gente desde 2015, en armonía con lo determinado por la Cons-
titución Nacional y las Convenciones vigentes.

La interpretación normativa de acuerdo con los principios 
constitucionales pro persona y pro minoris, implica preferir la 
aplicación del artículo 26 del CCyC, que resulta más protecto-
rio del ejercicio de los derechos de niñas, niños y adolescentes 
(NNyA), tal como lo señala la Resolución 65/2015 del Ministerio 
de Salud de la Nación. En función de esto: 

- Las personas de 16 años o más son consideradas como 
adultas para las decisiones atinentes al cuidado de su pro-
pio cuerpo. Pueden otorgar por sí mismas su consentimiento 
informado para acceder a las prestaciones de modificación 
corporal contempladas en la Ley de Identidad de Género, 
incluidas las cirugías.
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- En el caso de adolescentes entre 13 y 16 años, pueden brindar 
su consentimiento en forma autónoma, a menos que se trate de 
prácticas que puedan implicar un riesgo grave para su salud 
o su vida. Únicamente para estas situaciones será necesario, 
además de su consentimiento, el asentimiento de al menos una 
persona adulta referente (progenitores, representantes legales, 
personas que ejerzan formal o informalmente roles de cuidado, 
personas “allegadas” o referentes afectivos).  

- Para el acceso a prácticas de modificación corporal en niñes 
y adolescentes de menos de 13 años, podrán brindar su con-
sentimiento con el asentimiento de al menos una persona adul-
ta referente (progenitores, representantes legales, personas 
que ejerzan formal o informalmente roles de cuidado, personas 
“allegadas” o referentes afectivos). 

El consentimiento de la persona interesada 
nunca es sustituible. Por ello, el asentimiento 
implica el acompañamiento a la decisión de la 
persona titular del derecho, es decir del adoles-
cente o niñe. El principio de autonomía progresiva 
debe guiar el accionar del equipo de salud y de 
las personas adultas que acompañan, para pro-
piciar la participación de les niñes en la toma de 
decisiones sobre su persona. Les niñes y adoles-
centes son quienes consienten siempre. 

En los casos en que se requiera asentimien-
to10, este puede ser brindado por una persona 
adulta referente (progenitores, representantes 
legales, personas que ejerzan formal o informal-
mente roles de cuidado, personas “allegadas” 
o referentes afectivos)11. De acuerdo al artículo 
645 del CCyC, no se requiere para dichas prác-
ticas el asentimiento, en el caso que los hubiera, 
de les dos progenitores. 

Para el acceso a intervenciones quirúrgicas en menores de 
16 años, en función de lo dicho anteriormente, se requiere el 
consentimiento del niñe o adolescente y el asentimiento de una 
persona adulta referente (progenitores, representantes legales, 
personas que ejerzan formal o informalmente roles de cuidado, 
personas “allegadas” o referentes afectivos). En ningún caso 
se requiere autorización judicial para que les profesionales de 
la salud garanticen la práctica12.

Para el acceso a hormonización en adolescentes de entre 13 
y 16 años, debe considerarse que: 

• Cuando el equipo de salud determine que el acceso a la 
práctica solicitada no se asocia a un riesgo grave para la salud 
o la vida, se deberá garantizar que la persona acceda, requi-
riéndose únicamente su consentimiento informado.

10. Cuando el consentimiento del adolescente o niñe requiera del asentimiento de una persona adulta responsable y esta figura no exista, o hubiera conflicto de intereses entre ambas partes, 
éste debe resolverse desde el equipo de salud, teniendo en cuenta el interés superior del niñe, siempre sobre la base del criterio médico respecto a las consecuencias de la realización 
o no de la práctica y desde una mirada integral de la salud. 

11. En consonancia con la reglamentación del artículo 7 de la Ley 26.061 (Decreto 415/2006) que desarrolla y amplía la noción de familia. 
12. Si bien la Ley de Identidad de Género menciona la autorización judicial como requisito para el acceso a cirugías en menores de 18 años, en la lectura conjunta con el CCyC, prevalece la 

aplicación del criterio contenido en el artículo 26 de dicho Código. 
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• Únicamente en aquellos casos en que el equipo de salud 
considere que la práctica puede implicar un riesgo grave para 
la salud o la vida de la persona (sin estar clínicamente contrain-
dicada) o que no existe suficiente evidencia científica para eva-
luarlo, se requiere, además del consentimiento de la persona, 
el asentimiento de una persona adulta referente13. 

• El equipo de salud siempre debe realizar un abordaje de la 
situación desde una perspectiva integral de la salud, contem-
plando: la última evidencia científica disponible, los beneficios 
y las consecuencias que pudieran asociarse tanto al acceso 
como al no acceso al tratamiento de hormonización o inhibición 
de la pubertad. Es importante considerar que, frente a la falta 
de acceso a ámbitos de salud, muchas personas recurren o 
podrían recurrir a diversos procesos para encarnar y/o expre-
sar su identidad de género, que ponen en riesgo la salud y/o 
la vida, incluyendo: auto hormonización, uso de métodos anti-
conceptivos con fines feminizantes, inyección de aceites y/o si-
liconas líquidas, etc. A la vez, la falta de acceso a la hormoniza-
ción, en muchos casos, se vincula con conductas autolesivas, 
depresión y/o intentos de suicidio14.

Para el acceso a hormonización en niñes y adolescentes me-
nores de 13 años, éstos podrán brindar su consentimiento con 
el asentimiento de una persona adulta referente15.

El consentimiento de la persona interesada 
nunca es sustituible. Por ello, el asentimiento 
implica el acompañamiento a la decisión de 
la persona titular del derecho, es decir, de le 
adolescente o niñe.

El principio de autonomía progresiva16 debe guiar el accionar 
del equipo de salud y de las personas adultas que acompañan, 
para propiciar la participación de les niñes en la toma de deci-
siones sobre su persona. Les niñes y adolescentes son quie-
nes consienten siempre.

Ley de identidad de género y derechos de 
las personas con discapacidad

El Código Civil y Comercial de la Nación (CCyC), en sintonía 
con el artículo 12 de la Convención de los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad (CPCD), establece en sus artículos 
22, 23 y 31 que la capacidad jurídica para el ejercicio de los 
derechos corresponde a todas las personas por igual. Esto im-
plica que las personas con discapacidad son quienes deben y 
pueden brindar consentimiento para las prácticas y prestacio-
nes de salud que las involucran, incluidas aquellas que con-
ciernen a su expresión e identidad de género.

13.	Este rol pueden cumplirlo progenitores, representantes legales, personas que ejerzan formal o informalmente roles de cuidado, personas “allegadas” o referentes afectivos.
14.	Las consecuencias asociadas al no acceso a la hormonización no pueden generalizarse. De ningún modo debe interpretarse que los riesgos mencionados existen para todas las perso-

nas. Es necesario evaluar cada situación en particular.
15. Idem Nota 13.
16. Es el reconocimiento jurídico de que la niñez y la adolescencia son períodos de la vida de las personas en que se está consolidando de manera progresiva su capacidad de discerni-

miento. Es decir, la habilidad para comprender información, aplicarla a una situación particular para poder definir alternativas de actuación y, finalmente, tomar decisiones. (PENSIA 2018).
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Además, el artículo 25 de la Convención de los Derechos de 
las Personas con Discapacidad establece que las personas 
con discapacidad (PCD) tienen derecho a gozar del más alto 
nivel posible de salud sin discriminación por motivos de disca-
pacidad. En este sentido, es necesario que se tomen medidas 
para asegurar el acceso de las PCD a los servicios de salud, de 
modo que puedan ejercer sus derechos en igualdad de condi-
ciones que las demás personas. 

De este modo, tanto la CPCD como el CCyC reconocen a las 
personas con discapacidad como titulares de derechos. Esto 
implica su pleno reconocimiento como personas sexuadas, 
con diversidad funcional, diversos modos de vivir sus identi-
dades de género y su sexualidad, con una posición activa y 
capacidad de decidir por sí mismas17.

Este reconocimiento es fundamental, teniendo en cuenta la lar-
ga historia de invisibilización y desconocimiento de los derechos 
vinculados a la identidad de género y demás derechos sexuales 
y derechos reproductivos de las personas con discapacidad. 

Cambiar el punto de vista: 
de la patologización al reconocimiento de 
los derechos humanos

Las personas trans y travestis han sido históricamente estigma-
tizadas, patologizadas y criminalizadas en nuestras socieda-

des. Durante muchos años fueron sometidas a una desprotec-
ción legal y una exclusión civil que posibilitó su persecución y 
maltrato policial e institucional, llegando incluso a la privación 
ilegítima de su libertad. Aún hoy, la discriminación y violencia 
que sufre esta población impacta negativamente en su salud 
y su vida.

Desde la década del 70, en diferentes países, se han sancio-
nado leyes para dar un reconocimiento estatal a las identida-
des trans. A través de esas normas, varios países procuraron 
regular las solicitudes de cambio registral de género y el ac-
ceso a tratamientos de modificación corporal bajo la media-
ción judicial y psico-médica. Es decir, desde una perspectiva 
patologizante. 

En el marco de dichas legislaciones, la persona que solicita el 
cambio de género en su documento y desea acceder a algún 
tratamiento de modificación de su cuerpo, debe acreditar un 
diagnóstico médico sobre su identidad (trastorno de la iden-
tidad, disforia de género, son algunos de los más frecuentes). 
En algunos países, los procedimientos hormonales y quirúrgi-
cos, son aún requisitos para el reconocimiento legal de la iden-
tidad de género.

Con el avance de los debates y las luchas de grupos activistas 
LGBTI+ y de los derechos humanos a nivel internacional, se 
construyó un nuevo paradigma superador de la perspectiva 
patologizante, que defiende, como derechos humanos funda-

17. “Derechos sexuales y derechos reproductivos de las personas con discapacidad”, en Diccionario Enciclopédico de la Legislación Sanitaria Argentina (DELS), 2016.
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mentales, el reconocimiento legal de la identidad de género de 
todas las personas, sin necesidad de requisitos psico-médicos 
y/o jurídicos, así como su capacidad para tomar decisiones au-
tónomas sobre su propio cuerpo18.

A mediados de la década del 2000 se inicia la Campaña In-
ternacional STOP Trans Pathologization, la cual lucha contra la 
patologizacón de las personas trans, afirmando que sus identi-
dades de género no constituyen una enfermedad y que el ac-
ceso a derechos humanos no puede estar condicionado a pro-
cedimientos psico-médicos, tales como pericias, diagnósticos, 
tratamientos hormonales y/o procedimientos quirúrgicos.Para 
esto, la campaña busca la remoción de las categorías relacio-
nadas a la salud trans del capítulo de trastornos mentales del 
Manual de Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

En mayo de 2019 la Asamblea Mundial de la Salud aprobó la 
CIE 11, que entrará en vigencia el 1 de enero de 2022. En esta 
versión de la Clasificación se han eliminado todas las catego-
rías que patologizaban a las personas trans del capítulo sobre 
trastornos mentales, y se introdujeron dos nuevas categorías 
en el capítulo sobre “Condiciones relacionadas con la Salud 
Sexual”. Estas categorías son: “incongruencia de género en la 
adolescencia y la adultez” e “incongruencia de género en la 

infancia”. La inclusión de las mismas, busca evitar patologizar 
las identidades y expresiones de género trans, limitando la re-
ferencia diagnóstica a un conjunto limitado de situaciones defi-
nidas por la propia persona. 

La CIE 11 ha avanzado en un proceso de despatologización 
de las personas trans. La inclusión de la categoría de “incon-
gruencia de género en la adolescencia y la adultez” tiene como 
propósito asegurar el acceso al reconocimiento legal de la 
identidad de género y a la salud transicional en aquellos paí-
ses donde todavía se requiere alguna referencia diagnóstica. 
Sin embargo, la categoría de “incongruencia de género en la 
infancia” no cumple ese rol, por lo que se ha demandado su 
remoción. 

En los últimos años, son varios los países de la región, además 
de la Argentina, que han incorporado leyes que reconocen el 
derecho a la identidad de género y a la rectificación registral 
sin necesidad de modificaciones corporales como requisito19.

El Estado argentino, a partir de la aprobación de la Ley 26.743, 
se compromete con el paradigma de despatologización. Para 
su cumplimiento efectivo, el desafío es avanzar hacia un mode-
lo de atención centrado en una perspectiva de derechos y en 
las necesidades singulares de cada persona.

18. Estas luchas han incidido e inciden en el marco internacional de derechos humanos, el cual, a partir de distintos instrumentos jurídicos, busca proteger los derechos a la identidad de 
género, orientación sexual y expresión de género. Cabe destacar que el corpus internacional sobre derechos humanos cuenta con resoluciones respecto a los actos discriminatorios con-
tra estos derechos, en los que se hace especial énfasis en la exigencia de medidas concretas por parte de los Estados. Opinión Consultiva Corte Interamericana de Derechos Humanos 
CIDH-OEA. Disponible en http://www.corteidh.or.cr/docs/opiniones/seriea_24_esp.pdf

19. Algunos de ellos son: Bolivia, Colombia, Ecuador, México (Ciudad de México), Uruguay y Chile. Para ver el panorama completo de la región puede consultarse: https://ilga.org/es/mapeo-
legal-trans
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En ese camino, es clave problematizar las maneras de hacer y 
pensar de quienes integran los equipos de salud. Sus obliga-
ciones y responsabilidades giran en torno a brindar informa-
ción y acompañar un proceso de toma de decisión autónoma, 
sin juzgar las formas de vivir las identidades, expresiones de 
género, orientaciones y prácticas sexuales.

Legislación argentina en relación 
con la salud y los derechos de personas 
trans, travestis y no binarias

El marco normativo de la atención de la salud integral de per-
sonas trans está conformado por una serie de leyes que reco-
nocen el derecho a la atención en salud sin discriminación, y 
establecen los parámetros legales de toda atención sanitaria. 
Entre las normativas que encuadran el ejercicio profesional 
para la atención de las personas trans, travestis y no binarias 
pueden destacarse:

La Ley nacional 26.529 de Derechos del paciente en su rela-
ción con los profesionales e instituciones de la salud, san-
cionada en 2009, y su modificación por Ley 26.742, aprobada 
en 2012. Establece que toda persona tiene derecho a:
• Ser asistida por profesionales de la salud sin menoscabo por 
sus ideas, creencias religiosas, políticas, condición socioeco-
nómica, pertenencia étnica, sexo, orientación sexual o cual-
quier otra condición.

Ampliación de ciudadanía

Entre 2003 y 2004 se convocó a organizaciones y 
movimientos sociales para elaborar un instrumen-
to legal que permitiera avanzar institucionalmen-
te contra distintos modos de discriminación. Se 
creó así el Plan Nacional contra la Discriminación, 
aprobado en 2005 a partir del Decreto 1086/05. 
Se promovió un proceso institucional de amplia-
ción de los derechos de ciudadanía y la sanción 
de un sistema de leyes orientado a garantizar la 
igualdad de trato y de oportunidades.

Como un hito central en este proceso se desta-
ca la Ley nacional 26.618, conocida como Ley 
de Matrimonio Igualitario, aprobada en 2010, que 
realizó las modificaciones pertinentes en el Códi-
go Civil para permitir el casamiento entre personas 
de cualquier género.

Por su parte, la Ley nacional 26.994, que aprueba 
el Código Civil y Comercial vigente desde 2015, 
realizó modificaciones que avanzan en el recono-
cimiento de derechos, conforme al paradigma de 
derechos humanos, en diversas materias: ejerci-
cio de los derechos de las personas (niñes y ado-
lescentes y personas con discapacidad), derechos 
personalísimos, matrimonio, régimen patrimonial 
del matrimonio y sucesoria, entre otras.
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• Recibir un trato digno, con respeto a sus convicciones perso-
nales y morales, principalmente las relacionadas con sus con-
diciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad
• Recibir la información vinculada a su salud y las opciones te-
rapéuticas disponibles, que se deben transmitir de forma clara 
y acorde a sus capacidades.
• Aceptar o rechazar determinadas terapias o procedimientos 
médicos, con o sin expresión de causa.

Por otra parte, esta ley establece que quien sea profesional ac-
tuante solo podrá eximirse del deber de asistencia cuando se 
hubiere hecho cargo efectivamente de la atención de la perso-
na otre profesional competente.

La Ley nacional 26.061 de Protección Integral de los Dere-
chos de Niñas, Niños y Adolescentes, sancionada en 2005, 
se enmarca en un nuevo paradigma jurídico-legal que recono-
ce a les niñes como titulares de derechos, lo que implica que 
sus opiniones, inquietudes y deseos deben ser escuchados y 
tenidos en cuenta. Se avanza así en superar el paradigma del 
patronato tutelar que les consideraba “menores” y se acota el 
arbitrio de la patria potestad.  

La Ley nacional 26.657 de Derecho a la Protección de la 
Salud Mental, sancionada en 2010, transforma completa-
mente la normativa jurídica en esta materia. Exige que las 
personas usuarias del sistema de salud sean tratadas como 
personas titulares de derechos y autoriza la internación solo 

como último recurso, la cual debe ser supervisada. Por otro 
lado, establece que en ningún caso puede hacerse diagnósti-
co en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de 
la elección o identidad sexual.

La Ley nacional 25.673 de creación del Programa de Salud 
Sexual y Procreación Responsable, sancionada en 2002, 
con su Decreto reglamentario 1282/2003. La ley crea el Pro-
grama Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable 
en el Ministerio de Salud de la Nación20, destinado a la po-
blación en general, sin discriminación alguna. Se establecen 
entre sus objetivos: 
• Alcanzar para la población el nivel más elevado de salud se-
xual y procreación responsable con el fin de que pueda adop-
tar decisiones libres de discriminación, coacciones o violencia.
• Prevenir embarazos no deseados.
• Garantizar a toda la población el acceso a la información, 
orientación, métodos anticonceptivos y prestaciones de servi-
cios referidos a la salud sexual y procreación responsable.

La Ley nacional 26.862 de Acceso integral a los procedi-
mientos y técnicas médico-asistenciales de reproducción 
médicamente asistida, aprobada en 2013, reconoce como 
derecho, y garantiza el acceso gratuito, a diversos tratamientos 
para la consecución del embarazo a quienes lo necesiten y so-
liciten, independientemente de su orientación sexual, identidad 
de género y/o estado civil. 

20. Actual Dirección Nacional de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud de la Nación. 
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Antecedentes de la Ley de Identidad de Género 

Previo a la sanción de la Ley 26.743, en varias juris-
dicciones y en diferentes niveles se logró mediante 
intervenciones institucionales de organizaciones y 
activismos LGBTI+ y de derechos humanos, que 
se adoptaran medidas concretas para evitar la vul-
neración de derechos de las personas trans y tra-
vestis. Entre ellas, pueden mencionarse:

• Resoluciones dictadas en materia de salud 
por los Ministerios de CABA y de las provincias 
de Buenos Aires, Santa Fe y Córdoba que esta-
blecen la obligatoriedad de respetar la identidad 
de género autopercibida en el marco de la aten-
ción en salud: utilización del nombre de elección, 
inscripción de este nombre en la historia clínica, 
entre otras cuestiones (Resoluciones 2359/07 y 
2/2011 de Provincia de Buenos Aires; Resolución 
2272/07 de CABA; Resolución 1877/09 de Santa 
Fe y Resolución 146 de 2011 de Córdoba).

• En relación al cambio registral, el fallo del fuero 
contencioso administrativo de la CABA del 19 de 
noviembre de 2010, permitió el cambio de docu-
mentación de Florencia Trinidad (conocida como 
Florencia de la V). Asimismo, el 29 de diciembre 
de 2011 se dictó otro fallo que autorizó el cambio 
registral de B.R., subrayando que ninguna per-
sona debe someterse a procedimiento médico 
alguno para obtener el reconocimiento legal de su 
identidad de género. 

Resoluciones 1507, 1508 y 1509 del Ministerio de Salud de 
la Nación, sobre Donación de sangre, emitidas en 2015, elimi-
nan la prohibición y/o impedimento para donar sangre según la 
orientación sexual y/o la identidad de género de las personas.

Artículo 86 del Código Penal, Interrupción Legal del Emba-
razo (Aborto No Punible). Establece las situaciones donde la 
interrupción del embarazo es legal:

• Si el embarazo es producto de una violación (una rela-
ción no consentida o bajo presión, incluso dentro de un 
noviazgo o matrimonio).
• Si el embarazo pone en riesgo la salud (física, mental 
y/o social) o la vida de la persona gestante.

En estos casos el aborto está permitido por la ley y debe ser 
garantizado por los servicios de salud sin necesidad de denun-
cia ni de autorización judicial, como lo indica el fallo F., A.L. de 
la Corte Suprema de Justicia de la Nación de marzo de 2012.

Ley nacional 25.929 de Parto Humanizado, aprobada en 
2004, garantiza los derechos de la persona gestante en re-
lación con el embarazo, el parto y el postparto. La persona 
puede ser acompañada por quien elija durante el parto y 
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tiene derecho a no ser sometida a intervenciones innecesa-
rias, ni a medicamentos que aceleren el proceso del parto, 
cuando no hacen falta.

Ley nacional 26.485 de Protección integral para prevenir, 
sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los 
ámbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales, 
aprobada en 2009. Protege el derecho de todas las mujeres a 
una vida libre de violencia y define, entre otras, la violencia que 
se relaciona con la salud sexual y la salud reproductiva: violen-
cia sexual, violencia contra la libertad reproductiva y violencia 
obstétrica. Si bien esta ley refiere al sujeto “mujeres”, en una 
lectura en consonancia con la Ley de Identidad de Género, y 
los principios de Yogyakarta, sus alcances deben incluir a toda 
la comunidad LGBTI+.

Ley 26.378, Convención sobre los Derechos de Personas 
con Discapacidad, aprobada en 2008. Reconoce a las perso-
nas con discapacidad como titulares de derechos. Esto implica 
su pleno reconocimiento como personas sexuadas con vidas 
diversas, con diversidad funcional, con diversos modos de vi-
vir la sexualidad, con una posición activa y con capacidad de 
decidir por sí mismas. También reconoce que la voluntad de 
las PCD nunca puede ser sustituida. Establece, además, los 

derechos a acceder a información accesible y comprensible 
así como recibir los apoyos necesarios y las adaptaciones en 
el entorno para que las personas puedan ejercerlos.

Ley 27.360 Convención interamericana sobre protección de 
los derechos humanos de las personas mayores, sanciona-
da en 2017. Establece que las personas mayores tienen dere-
cho a la salud física y mental, sin ningún tipo de discriminación 
(entre ellas, las vinculadas a la orientación sexual y a la identi-
dad de género). Fomenta políticas públicas sobre salud sexual 
y salud reproductiva. Busca desarrollar un sistema integral de 
cuidado que tenga especialmente en cuenta la perspectiva de 
género y el respeto a la dignidad, privacidad e integridad física 
y mental de las personas mayores.

Cabe mencionar que en los últimos años se han impulsado 
diversos proyectos legislativos que buscan llevar adelante la 
implementación del cupo laboral travesti y trans. En el ámbi-
to de la Administración Pública Nacional, a través del decreto 
721/2020, se establece un mínimo del 1% de la totalidad de 
cargos y contratos para personas travestis, transexuales y 
transgénero. También se han elaborado proyectos de repa-
ración histórica frente a situaciones de violencia institucional, 
iniciativas que buscan reconocer una desigualdad estructural 
que es necesario tansformar.
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Capítulo 2
Expresiones e identidades de género
En este capítulo se retoman y reelaboran contenidos de “Aportes para pensar la salud de personas trans. Actualizando el paradigma de derechos humanos en salud”, 
de Capicüa Diversidad.
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Expresiones e identidades de género
Este capítulo propone una breve historización de los conceptos claves que permiten entender la construcción del tradicional 
enfoque de la patologización, y algunas de sus principales críticas, hasta llegar a los debates actuales sobre los que se basa la 
Ley de Identidad de Género en Argentina. Evidenciar que los conceptos están históricamente construidos ayuda a empezar a 
desnaturalizarlos, e invita a repensar las prácticas y los discursos médicos para que, desde los paradigmas actuales de derecho 
nacional e internacional, se pueda desmontar la discriminación hacia las personas trans, travestis y no binarias en el sistema de 
salud y en la sociedad en general. Las ciencias no son neutras, se desarrollan y cambian al calor de los debates y las situaciones 
históricas concretas. Por ese motivo es importante repensar las categorías y prácticas que son incongruentes con el paradigma 
de los derechos humanos y revisar los procesos de atención en salud que, en muchos casos, siguen utilizando definiciones 
que sostienen la patologización.

Todas las personas vivencian el género de un modo singular. 
Hay múltiples maneras de identificarse con el género y/o ex-
presarlo. La singularidad de cada expresión e identidad de gé-
nero es inalienable y debe ser respetada.

No obstante, históricamente se ha justificado la persecución, el 
castigo, la represión, el tratamiento y/o “corrección” de algunas 
identidades y/o expresiones de género desde los estándares 
binarios tajantes de los géneros masculino y femenino, que se 
han impuesto socialmente como referencias naturales. Este bi-
narismo también se reproduce desde la diferenciación entre 
personas trans y no trans y entre personas intersex y no inter-
sex, entre otras posibles.

En cumplimiento con la orientación despatologizante de la Ley 
de Identidad de Género, desde el sistema de salud se debe 
promover y garantizar el ejercicio pleno de la autonomía en la 
toma de decisiones sobre el propio cuerpo, abandonando la 
jerarquización entre las distintas formas de vivir y expresar los 
géneros. Esto supone producir una serie  de  cambios  institu-
cionales en diferentes niveles, entre los que están el desafío 
de repensar el modelo de atención vigente y las prácticas de 
atención integral de la salud de las personas trans, travestis y 
no binarias.
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El binarismo sexo-genérico: una forma de 
desconocer la diversidad humana
	
Desde el campo de las ciencias médicas, se desarrollaron 
conceptualizaciones que se instalaron y naturalizaron como 
lenguaje común para entender lo humano en sí mismo: genita-
lidades de macho o hembra, formas masculinas o femeninas, e 
identidades de varón o mujer. De este modo, se fue imponien-
do un binarismo sexo-genérico que estandariza la diversidad 
humana y que se institucionaliza en la división de la ciudada-
nía entre varones y mujeres. Esta división queda reflejada, por 
ejemplo, en instrumentos legales básicos como el documento 
de identidad.

Desde sus comienzos, las prácticas médicas, psiquiátricas, 
psicológicas y sexológicas sostuvieron la existencia de solo 
dos conjuntos de genitales, gónadas y cromosomas, a los que 
han asociado respectivamente dos identidades humanas posi-
bles, sobre la base de una supuesta complementariedad que 
tiene su centro en el interés por la reproducción. 

Desde este patrón, se señaló toda excepción a esta estan-
darización binaria como anomalía, anormalidad, síndrome, 
trastorno o patología. Sin embargo, la diversidad corporal (es-
pecialmente de los genitales) y las distintas experiencias, per-
cepciones, expresiones e identidades, en términos de géne-
ros y sexualidades, cuestionan aquella reducción biológica y 
psico-médica. En este sentido, las identidades trans interpelan 

directamente las bases de la formación de los equipos de sa-
lud, y lo hacen hoy con nuevas garantías legales.

Para superar el paradigma de patologización de las identida-
des trans, travestis y no binarias, es necesario desnaturalizar, 
desarmar y repensar aquel sistema clasificatorio de tipos hu-
manos que las estigmatiza al diferenciarlas jerárquicamente de 
las demás. Cada persona vive el cuerpo, el género y la sexua-
lidad de modo personal y distinto, por lo que no corresponde 
clasificar la singularidad de sus experiencias. Las construccio-
nes de género se han ido definiendo de manera fluida y cam-
biante a lo largo de la historia en cada sociedad, desafiando las 
asociaciones automáticas entre los cuerpos y las expresiones 
de género que, se supone, se corresponden con las categorías 
de macho y hembra, varón y mujer, masculino y femenino.

Si bien en la Argentina las identidades travestis, transexuales, 
transgéneros, no binarias, sin género o de género fluido convi-
ven bajo la expresión trans como síntesis, cada una responde a 
distintas estrategias conceptuales, vivenciales y políticas. Así, 
las identidades trans abarcan diferentes experiencias cultura-
les de identificación, expresión y corporización desde las coor-
denadas sexo-genéricas. 

La expresión trans comúnmente engloba a quienes se identifi-
can con, expresan y/o corporizan un género distinto al asigna-
do al nacer y a quienes desafían, con la apariencia y/o la auto-
denominación, aquellas expectativas asociadas con el género 
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impuesto socialmente desde el nacimiento. Por otro lado, el tér-
mino “cis” o “cis-género” refiere a aquéllas personas cuya iden-
tidad de género coincide con el género que les fue asignado al 
momento del nacimiento en función de la genitalidad1. 

El término cis es utilizado originalmente por activismos LGBTI+  
para visibilizar la existencia del “cisexismo”, una jerarquización so-
cial que entiende lo trans como anormal o patológico, en contra-
posición a lo cis, que representa lo normal o correcto. La utilización 
del término cis busca dejar en evidencia el carácter sociocultural 
y contingente de la identidad de género de todas las personas y 
visibilizar las desigualdades existentes entre personas cis y perso-
nas trans a nivel económico, político, social y cultural.

La imposición del binarismo sexo-genérico: 
desigualdades y jerarquías

A lo largo de la historia, las diversas culturas fueron determi-
nando distintas prácticas para diferenciar y jerarquizar social-
mente a las personas. Así, la división entre varones y mujeres 
se constituyó como una primera jerarquización social (varón/
mujer) a partir de una correspondencia entre genitalidad (ma-
cho/hembra) y rol social (masculino/femenino). De manera ar-
bitraria se han ido asignando vestimentas, gestos, campos de 
reflexión, conversación, circulación, intereses y actividades de 
manera diferencial a “varones” y “mujeres”. En este sentido, los 

signos, las prácticas y los gestos que definen la “masculinidad” 
y la “feminidad” van variando histórica y geopolíticamente.

En las sociedades modernas, podemos identificar expresiones 
de género tensionadas entre dos polos, lo masculino y lo feme-
nino, vinculadas con roles sociales diferenciados y jerarquiza-
dos: varones activos y dominantes, mujeres pasivas y dóciles. 
Esta clasificación ha sido problematizada como binarismo se-
xo-genérico. De todos modos, aunque persista la idea de que 
la humanidad está divida entre varones y mujeres, en ninguna 
cultura las personas cumplen con todos los rasgos asignados 
a un género u otro, sino que van asimilando algunos y dejando 
de lado, o tensionando, otros.

A su vez, la variedad de sistemas genitales humanos muestra 
que la distribución de las personas en solo dos grupos (varo-
nes y mujeres) es artificial. Hay tantos sistemas genitales como 
seres humanos existen. Sin embargo, la consideración médica 
de un clítoris “demasiado grande” o un pene “demasiado pe-
queño” ha sido un fundamento para practicar intervenciones 
quirúrgicas en bebés, no por una cuestión de salud sino para 
“adecuar” su cuerpo a los parámetros culturales binarios sexo-
genéricos. Estas intervenciones en personas intersex2, además 
de resultar violentas, se basan en una división no natural, sino 
naturalizada, que responde a formas culturales de percibir, va-
lorar y constituir los cuerpos y las subjetividades.

1. 	 El prefijo latino “cis” significa “en este lado de” o “de este lado” y “trans” se traduce “a través de” o “del otro lado”.
2.	 Suele denominarse “intersex” a las personas cuya corporalidad (principalmente los genitales, pero también puede ser a nivel de las hormonas sexuales y/o de los cromosomas) varía 

respecto de los parámetros culturales de corporalidad femenina o masculina. Ocurre aproximadamente en uno de cada 2.000 a 4.500 nacimientos, una frecuencia similar a la de las 
personas pelirrojas.
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Si bien el paradigma binario de género se ha ido globalizando 
para delimitar los modos de entender lo humano, en diferentes 
épocas y culturas han existido personas que transgreden el rol 
de género asignado socialmente al nacer. Muchas sociedades 
les atribuyen características positivas a estas personas. Algu-
nos ejemplos son: hijras de la India, muxes zapotecas, two-spi-
rits nativxs norteamericanxs, kathoeys de Tailandia, fa’afafines 
de Polinesia y takatapuis maoríes.
	
Por el contrario, la cultura occidental tendió a regular las prác-
ticas sexuales y los roles de género para imponer un modelo 
único de familia, monogámico y patriarcal. Ese modelo está 
legitimado sobre la división jerárquica y binaria varón/mujer, 
y ha tenido como objetivo la reproducción y no el intercam-
bio afectivo, el autoconocimiento, la sociabilidad, el placer o el 
disfrute. Así, se persiguieron y condenaron todas las prácticas 
que no tenían un fin reproductivo, como la masturbación, y se 
fueron penando y estigmatizando todas las prácticas sexuales, 
identidades y expresiones de género que desafían la división 
binaria.

Desde su constitución, las ciencias modernas fueron permea-
bles a los prejuicios y valores religiosos. La construcción de los 
estados se produjo en diálogo con la fundación del paradigma 
científico positivista, tomando como axiomas sus puntos de vis-
ta. Así, desde la ciencia, se asimila y traduce las matrices mora-
les trazadas por la cultura occidental: el régimen del “pecado” 
fue dando lugar al de la “patología” y la “anormalidad”. 

Los discursos científicos se fueron legitimando como único 
marco interpretativo que, desde las instituciones, permitieron 
entender las sexualidades y los géneros. La complementarie-
dad entre identidades excluyentes de varones o mujeres y la 
heterosexualidad obligatoria fueron, y son, aun hoy, claves bajo 
las que funcionan las instituciones jurídicas, policiales, educati-
vas, de salud, entre otras.

En la segunda década del siglo XXI, con la aprobación de la 
Ley de Identidad de Género, la Argentina se constituyó como 
un escenario histórico que puso en discusión esta matriz, para 
reconocer y garantizar otros tránsitos y maneras de vivir la iden-
tidad en el marco de los derechos de ciudadanía.

La referencia a la identidad de género es indepen-
diente a la de orientación sexual. Por ejemplo, las 
personas trans pueden identificarse como hetero-
sexuales, gays, lesbianas, bisexuales, pansexua-
les, entre otras posibilidades.

Así como las experiencias y/o expresiones de 
género son tan variadas como personas existen, 
los modos de vivir las sexualidades son múltiples 
y muchas veces las personas no se identifican o 
ajustan a ninguna de esas terminologías dispo-
nibles, o las van cambiando y/o tensionando en 
distintos momentos.
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Las luchas por los derechos y el origen de la 
patologización de las identidades trans

Las principales categorías diagnósticas que actualmente de-
finen las identidades de género nucleadas como trans surgie-
ron, históricamente, en la tensión y el diálogo entre el discur-
so psico-médico y los primeros activismos que discutieron la 
heterosexualidad obligatoria y la distribución social excluyente 
de las personas entre varones y mujeres. Estos primeros movi-
mientos usaron como estrategia política, para evitar la criminali-
zación que recaía sobre sus propios modos de vivir los géneros 
y las sexualidades, la explicación médica de las identidades y 
expresiones de género, y de las orientaciones y prácticas se-
xuales de las personas.

Este uso concreto del dispositivo psico-médico, con el que 
surgen las conceptualizaciones de homo y heterosexualidad, 
y las de travestismo y transexualidad, tuvo originalmente la in-
tención de garantizar los derechos de las personas, y no la de 
condenarlas socialmente con diagnósticos descalificantes. Sin 
embargo, la continuidad institucional de esos primeros usos 
activistas de los discursos médicos fue instalándolos en ima-
ginarios de anormalidad y patología, reorientándose hacia un 
proceso de persecución policial e institucional, exclusión social 
y ciudadana, y criminalización.

Las primeras teorizaciones sobre heterosexualidad, 
homosexualidad, travestismo y transexualidad

Hacia finales del siglo XIX, surgió en Alemania un primer mo-
vimiento en contra de la sanción de un artículo que penaba le-
galmente la sodomía. En 1869, el escritor húngaro Károly Mária 
Kertbeny utilizó por primera vez en sus panfletos las palabras 
“homosexual” y “heterosexual”. En ellos retomaba las teoriza-
ciones del jurista Karl Heinrich Ulrichs que justificaba su prefe-
rencia sexual por otros varones como una naturaleza diferente 
y que llamó “uranismo”. Al sostenerla como innata, intentaba 
destruir la base jurídica y moral de la persecución que se cen-
traba en calificar estas prácticas como antinaturales.

Desde esta perspectiva, al tratarse de una tendencia natural y 
no de una mera elección, el “uranismo” no debía ser penado. 
Se sostenía que “aquel hombre que ama a otro hombre” adop-
ta un rol erótico femenino por tratarse de “mujeres atrapadas en 
cuerpos de hombres”. A pesar de haber sido sistemáticamente 
criticada, esta conceptualización sigue funcionando actual-
mente como imaginario. 

En este sentido, la tendencia a ligar “homosexualidad masculi-
na” y expresión de género convencionalmente femenina es un 
recurso utilizado para deslegitimar los corrimientos del género 
masculino tradicional al asociarlos a las mujeres, un grupo his-
tóricamente excluido y minorizado de la ciudadanía.
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La estrategia de Ulrichs para lograr la despenalización fue im-
pulsar que este tema pase de la esfera jurídica a la médica. 
Kertbeny, simulando ser un médico, convenció al zoólogo Gus-
tav Jäger para adoptar sus teorías en su libro  El descubrimien-
to del alma (1880). Su éxito hizo que los términos “homosexual” 
y “heterosexual” se difundieran rápidamente, terminando por 
imponerse primero en el discurso científico y, luego, en el len-
guaje popular.

Estas primeras teorizaciones, que consolidaron la noción de 
“orientación sexual”, terminaron por volverse herramientas para 
clasificar, diferenciar y jerarquizar a las personas en relación 
con sus prácticas sexuales. De esta forma, “homosexual” y 
“heterosexual” son rótulos que, más que nombrar una prefe-
rencia personal, imponen una serie de rasgos como estables y 
determinantes de la conducta y la personalidad.

Las sociedades modernas produjeron de esta manera un cam-
bio de paradigma: desde finales del siglo XVIII estos actos y 
prácticas aparecen, ya no como situaciones contingentes o 
aisladas, sino como definitorias del carácter o de la naturaleza 
de la persona. 

Estas primeras caracterizaciones agrupaban diversos tipos 
de experiencias, debido a que tenían en el centro de su defi-
nición la clasificación a partir de las prácticas sexuales, por lo 
que se homologaban la “homosexualidad” con la “transexua-
lidad”. Tiempo después fueron distinguiéndose como orienta-
ciones sexuales y/o identidades de género.

A finales del siglo XIX y principios del XX, en las grandes ciu-
dades del mundo occidental, incluyendo Buenos Aires, se vi-
sibilizó y consolidó una subcultura “uranita”. En Alemania se 
formaron varias asociaciones que reclamaban la despenaliza-
ción de la sodomía y la plenitud de los derechos civiles y políti-
cos para quienes la practicaran. A estos reclamos se sumaron 
varios científicos que usaron la argumentación del innatismo 
tanto para defender sus derechos como para patologizar sus 
prácticas.

En 1897 se creó en Berlín el Comité Científico Humanitario. Uno 
de sus fundadores, el médico Magnus Hirschfeld, en su libro 
Los travestidos (1911) acuñó este término para definir un cua-
dro clínico descripto como “el deseo de usar ropas del sexo 
opuesto”. En 1919 Hirschfeld también creó y dirigió el Instituto 
para la Ciencia Sexual que inició los estudios sobre sexualidad 
a nivel mundial, y los promovió a través de congresos interna-
cionales. Esta institución, a su vez, constituyó la Liga Mundial 
por la Reforma Sexual que reclamaba por los derechos civiles 
y la aceptación social de “homosexuales” y “travestis”.

En 1910 Eugen Steinach expuso los efectos morfológicos de 
las hormonas sexuales en el cuerpo, comenzando los primeros 
experimentos de hormonización y operaciones de modificación 
genital en ese instituto. La primera cirugía exitosa se practicó en 
1952, en Copenhague, a Christine Jorgensen, quien dos años 
después fue elegida “Mujer del año”.
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El trabajo de Hirschfeld fue continuado en Estados Unidos por 
el endocrinólogo alemán Harry Benjamin. En 1948 comenzó 
a tratar con estrógenos a una persona que había sido criada 
como niño pero que se autopercibía como niña. En 1954 in-
trodujo el término “transexual” en la comunidad médica para 
nombrar a aquellas personas que desean una modificación 
genital. Este término había sido usado por primera vez entre 
1949 y 1950 por el sexólogo David O. Cauldwell, ya que hasta 
entonces no se diferenciaba de travestismo.

La patologización luego de la Segunda Guerra 
Mundial

Después de la Segunda Guerra Mundial, Estados Unidos 
atravesó una etapa de represión y control de la sexualidad, 
que incluyó la censura. En esta época se produjeron las prin-
cipales justificaciones para patologizar la homosexualidad, la 
transexualidad, el travestismo y la intersexualidad. 

En 1952 se publicó la primera versión del Manual diagnóstico y 
estadístico de trastornos mentales de la Asociación Americana 
de Psiquiatría, conocido por sus siglas en inglés como DSM. 
El objetivo del DSM es simplificar los debates de las diversas 
escuelas de psiquiatría y psicología en una única perspectiva: 
el padecer psíquico se reduce a partir de este manual a una 
serie de signos y síntomas que permiten una clasificación sin 
necesidad de indagar en las causas y características específi-
cas de cada persona.

Las diversas prácticas y orientaciones sexuales que se distan-
ciaban de la heterosexualidad tradicional con fines reproduc-
tivos, al igual que las distintas expresiones e identidades de 
género que no cumplían con las convenciones establecidas, 
fueron incluidas como diagnósticos. Esto se produjo sin tener 
en cuenta aportes teóricos significativos como los de Sigmund 
Freud, que pensaba la bisexualidad como innata, o los de Al-
fred Kinsey que demostraba, a través de una investigación sos-
tenida varios años y publicada a fines de la década del 40 en 
Estados Unidos, que la mayoría de la población encuestada 
había tenido experiencias no heterosexuales, por lo que no po-
dían ser proclamadas patologías mentales.

A su vez, entre 1950 y 1970, comenzaron a funcionar dentro 
de programas universitarios los primeros equipos que combi-
naron las variables médicas y psicológicas en el abordaje de 
las identidades de género, en pos de realizar hormonizaciones 
e intervenciones quirúrgicas. Este tipo de prácticas se fue ex-
tendiendo por Estados Unidos y fue exportado a otras latitudes.

El sistema sexo-género y la problematización 
del modelo heteronormativo y patriarcal

John Money -psicólogo y médico cercano a Benjamin- introdujo 
en 1955 la noción de “rol de género” y, luego, la de “identidad 
de género”. Apartándose del determinismo biológico, tomó el 
concepto de “género” de las ciencias del lenguaje y lo llevó al 
campo de la salud para subrayar la educación como deter-
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minante del comportamiento de mujeres y varones, en tensión 
con los condicionantes biológicos o genéticos. La concepción 
de “rol de género” señala modelos culturales identitarios con-
trapuestos, que orientan actuaciones diferenciadas para mu-
jeres y varones a través de actividades, vestimentas, juegos, 
colores, gestos, etcétera.

En 1966 Money creó la primera Clínica de Identidad de Géne-
ro en la Universidad Johns Hopkins, que se especializó en las 
intervenciones de modificación genital. Alentaba a realizarlas 
lo antes posible, incluso a bebés intersex, porque consideraba 
que el género se asimilaba muy tempranamente. Las conse-
cuencias físicas y emocionales que estos procedimientos pro-
dujeron fueron fuertemente denunciadas desde la década de 
1990, al formarse la Sociedad Intersex de Norte América (ISNA 
por sus siglas en inglés).

El colectivo en defensa de los derechos de personas intersex, 
activo en Argentina desde mediados de esa década, narró 
en primera persona estas traumáticas experiencias, y produjo 
marcos críticos y políticos para exigir que deje de someterse  a 
bebés y niñes a este tipo de intervenciones hasta el momento 
en el que puedan dar su consentimiento informado, en el caso 
de desear algún tipo de intervención.

En 1968 Robert Stoller, psiquiatra y psicoanalista norteamerica-
no, profundizó la propuesta de Money acercando la noción de 
“identidad de género” a lo psicológico y llevando la de “rol de 
género” hacia la definición de la experiencia y la expectativa 
social que se tiene sobre el género de las personas. 

Paralelamente, a partir de la década de 1960, movimientos ac-
tivistas denunciaron que la psiquiatría justificaba la discrimina-
ción que sufrían tanto las mujeres como aquellas personas cu-
yas prácticas sexuales, expresiones e identidades de género 
no se ajustaban a la heterosexualidad hegemónica y al binario 
varón masculino/mujer femenina.

Estos movimientos iniciaron intercambios con la academia, 
interviniendo desde distintas disciplinas en clases, eventos y 
congresos, para debatir los saberes existentes. Se realizaron  
alianzas con miembros de la Asociación de Psiquiatría Ameri-
cana (APA), primero para solicitar la eliminación de la “homo-
sexualidad” del Manual de Diagnósticos y Estadísticas, lograda 
en el DSM-II de 19743, y luego, para avanzar en la despatologi-
zación de las identidades trans.

En la década de 1970, y en relación con estos debates entre 
activismos y academia, las teorizaciones sobre género se tras-
ladaron de la medicina y, especialmente, de la psiquiatría, a 
las ciencias sociales. En Sexo, género y sociedad, Ann Oakley 

3.	 Este avance se consolida recién en 1990, año en que se quita a la homosexualidad del CIE 10 (Manual de Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial 
de la Salud).
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usó la noción de “sexo” para hacer referencia a las determina-
ciones biológicas e introdujo la de “género” para señalar las 
expectativas sociales y culturales sobre el comportamiento se-
xuado de las personas.

Las teorizaciones sobre “sexo” y “género” fueron retomadas 
por los feminismos para denunciar el rol subordinado asignado 
a las mujeres en nuestras sociedades, exponiendo que esta 
desigualdad histórica no se relaciona con causas biológicas 
o naturales sino sociales y culturales y, por lo tanto, políticas.

En 1975 Gayle Rubin, antropóloga y activista norteamericana, 
construyó el concepto de sistema sexo/género para referirse y 
problematizar las coordenadas a través de las que cada cultu-
ra percibe, entiende y transforma la sexualidad -presuntamente 
biológica- en producto de la actividad humana. Este sistema se 
define, entonces, como el conjunto de disposiciones que regulan 
el sexo y la procreación a través de la distribución jerarquizada 
de funciones diferenciales para mujeres y varones, produciendo 
estereotipos y prescripciones para cada género según una matriz 
política que sustenta la heterosexualidad obligatoria y la autoridad 
patriarcal sobre fundamentos de determinadas teorías científicas.

Estos lineamientos dieron base a los “estudios de género” que 
se extendieron rápidamente a partir de la década de 1980, y 
colaboraron directamente con las disputas en pos de la despa-
tologización de las expresiones e identidades de género en diá-
logo con los movimientos políticos y sociales y, especialmente, 
con los movimientos feministas y LGBTI+.

El diagnóstico de “disforia de género”

A pesar de los debates que en esa época se venían pro-
duciendo, en 1973 Norman Fisk forjó el controvertido diag-
nóstico de “disforia de género”. “Disforia” se define como 
lo contrario a “euforia” y se utiliza para referir al disgusto o 
malestar que una persona supuestamente tiene en relación 
con el “sexo” que le fuera asignado al nacer.

El diagnóstico de “disforia de género” reemplazó al de “tran-
sexualismo” de Benjamin y se popularizó rápidamente, apare-
ciendo en el DSM III, publicado en 1980. Esta edición diferenció 
las “parafilias” –que reemplazaban la categoría de “desviacio-
nes sexuales”– de las “disfunciones psicosexuales” y de los 
“trastornos de identidad de género”, entre los que se sumó el 
“trastorno de la identidad de género en la infancia”. 

Por su parte, la décima edición del Manual de Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), publicada en 1992, incluyó la “tran-
sexualidad” y los “trastornos de identidad de género en adoles-
centes o adultos” dentro de las enfermedades mentales, y de-
finió tres trastornos diferentes: “trastorno de la identidad sexual 
de la infancia”, “travestismo de rol doble” y “transexualismo”.

En consonancia con estas clasificaciones patologizantes, se 
fue desarrollando un abordaje “preventivo” con respecto a ni-
ñes y jóvenes para reforzar los roles tradicionales de género en 
pos de la familia patriarcal. Entre otros referentes, el psiquiatra 
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Richard Green, discípulo de Harry Benjamin, John Money y Ro-
bert Stoller, formuló en 1977 el “síndrome del niño mariquita” 
con el que se difundió desde el ámbito médico el prejuicio que 
sostiene que el “comportamiento afeminado durante la infan-
cia” es un signo que devela a una familia enferma. Luego, la 
misma teoría se extendió para las “machonas”.

En 1979 se fundó la Asociación Internacional de Disforia de Gé-
nero Harry Benjamin, llamada actualmente Asociación Profesional 
Mundial de la Salud Transgénero (WPATH por sus siglas en in-
glés). Esta institución creó el primer protocolo oficial para los trata-
mientos de “reasignación de género” que se denomina “Estánda-
res de atención para los desórdenes de la identidad de género”, 
conocido como SOC por sus siglas en inglés. Tomando el diag-
nóstico de Benjamin, este protocolo puntualizó el modo de reali-
zar los tratamientos psiquiátricos, endocrinológicos y quirúrgicos 
en personas trans. Muchos países, especialmente los europeos 
y Estados Unidos, han utilizado este instrumento para establecer 
distintos protocolos médicos en los servicios de psiquiatría.

Algunos de estos protocolos, que se extendieron a nivel inter-
nacional, presentan a la “transexualidad” y/o el “travestismo” 
como enfermedades mentales desde los diagnósticos de “dis-
foria de género” y/o “trastorno de identidad de género”. Esto no 
solo contribuye con la patologización de las identidades trans, 
sino que ha generado que, históricamente, en países que 
tienen leyes y/o fallos judiciales al respecto, se obligue a las 
personas trans a someterse a evaluaciones y/o seguimientos 
psiquiátricos, y a protocolos de hormonización y/o quirúrgicos 

como requisito para obtener el cambio de identidad en los do-
cumentos públicos, lo que claramente contradice el paradigma 
internacional que garantiza los derechos humanos.

Este diagnóstico supone que las personas trans deben asumir 
que nacieron en “cuerpos equivocados”, lo que legitima, en-
tonces, que sus cuerpos y sus gestos sean permanentemen-
te examinados, estigmatizados, corregidos, medicalizados y 
señalados en su diferencia. La naturalización de estas argu-
mentaciones y protocolos psico-médicos ha condicionado, así, 
a muchas personas trans a construir sus propias identidades 
desde estos diagnósticos psico-médicos, ligando la autoper-
cepción de su género con la anomalía y la enfermedad.

 
Disputas en torno a la despatologización de 
las identidades trans

A mediados de la década del 2000 se inicia una campaña inter-
nacional en la que confluyen activistas y organizaciones trans 
e intersex en pos de retirar a las identidades trans de los ma-
nuales internacionales de diagnóstico, como la CIE de la OMS 
y el DSM de la APA. Esta campaña, conocida a nivel mundial 
como la iniciativa STOP Pathologization, tiene como objetivo la 
despatologización de las identidades trans y el reconocimiento 
de la identidad de género como derecho humano.

En junio de 2018 la OMS publicó la versión preliminar de la 
edición 11° del Manual del la CIE cuya elaboración significó un 
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proceso de 10 años en el que han participado profesionales de 
la salud e incidido diversas organizaciones trans e intersex, es-
pecíficamente en lo concerniente a las clasificaciones relativas 
a la identidad de género. Estas modificaciones de la CIE-11 
fueron presentadas en la Asamblea Mundial de la Salud de la 
OMS de 2019 para su adopción por los Estados Miembros, y 
entrarán en vigencia el 1 de enero de 2022.

Como resultado de la incidencia de las organizaciones en este 
debate, se removieron las categorías relacionadas con las identi-
dades trans del capítulo sobre salud mental, y pasaron a un nue-
vo capítulo denominado “Condiciones relacionadas con la Salud 
Sexual”. Este cambio, sin embargo, no ha logrado una perspec-
tiva completamente despatologizadora de las identidades trans, 
ya que se han introducido dos nuevas categorías en reemplazo 
de las anteriores: “Incongruencia de género en la adolescencia 
y adultez” e “Incongruencia de género en la infancia”.

Desde varias organizaciones nacionales e internacionales se ha promovido el uso de la palabra trans para referirse a 
personas transexuales, travestis, transgéneros, no binarias y otras formas de expresar y nombrar vivencias de género que 
no se ajustan al sistema de clasificación binario. Se busca, de este modo, resaltar el valor político de la autodeterminación 
identitaria y diferenciarse de las denominaciones psico-médicas. 

Desde esta perspectiva, trans no solo alude a aquellas personas que viven en un género diferente al asignado al nacer, 
sino también a aquellas personas que eligen el tránsito entre los géneros, o bien no se identifican con ninguno, como las 
personas no binarias, de género fluido o agénero.

Ya desde la década de 1990 el término transgénero impactó como una nueva forma de expresarse y nombrarse en línea 
con las luchas activistas para abandonar las connotaciones psico-médicas de la transexualidad y el travestismo. Sin em-
bargo, aunque hoy en día se ha popularizado su simplificación en el término trans como paraguas, algunas personas se 
reivindican, por ejemplo, como transexuales o travestis,  muchas veces resignificando sus sentidos originales. 

Las personas trans, transgénero, travestis, transexuales o no binarias pueden construir su identidad de género más allá 
de intervenciones quirúrgicas,  hormonizaciones y de otras prácticas de modificación corporal. Por lo tanto, el uso de estos 
modos de nombrarse en la propia experiencia de género no obedece a definiciones exhaustivas preestablecidas, sino a los 
diferentes modos de personalizar y/o politizar los términos disponibles.
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Desde organizaciones de la sociedad civil y desde ámbitos de 
gestión académicos vinculados a la salud, se hace una lectura 
crítica de estos cambios, planteando la necesidad de continuar 
trabajando por el reconocimiento de las identidades trans, tra-
vestis y no binarias, para que dejen de ser consideradas por 
los organismos internacionales de referencia como categorías 
relacionadas a trastornos, incongruencias o malestares relati-
vos a la salud. 

Por su parte, la edición vigente del DSM-5, el Manual diagnósti-
co y estadístico de los trastornos mentales del 2013, sigue sien-
do muy criticada a nivel nacional e internacional. Esta edición 
cambia el diagnóstico “trastorno de identidad sexual” por el de 
“disforia de género”. El foco en lo patológico es reemplazado 
por el foco en el malestar (disforia) que pudiera ocasionar la 
incongruencia entre el “sexo” atribuido al nacer y la autoper-
cepción. Lo que en apariencia es una instancia superadora, 
mantiene sin embargo la perspectiva de “normalización”, esta-
bleciendo, de esta manera, un ideal de congruencia corporal, 
identitaria y expresiva, entendida como “bienestar”, del que las 
personas trans siguen sin formar parte. 

Posturas contrarias a los derechos sexuales4

En los últimos años grupos conservadores religiosos y laicos 
han desarrollado acciones de oposición a los derechos relati-
vos a la orientación sexual e identidad de género que intentan 

incidir en la implementación de las políticas públicas. Postulan 
que aplicar principios y legislación basada en los derechos hu-
manos para abordar los derechos sexuales, como la orienta-
ción sexual y la identidad de género, equivale a “crear nuevos 
derechos” y a “privilegiar” a ciertas poblaciones (en clara refe-
rencia a la población LGBTI+) en detrimento de otras. 

El argumento más utilizado por estos grupos en contra del de-
recho de las personas a vivir libremente su orientación sexual 
e identidad de género es el de la invalidación. Sostienen que 
la atracción entre personas del mismo género y las identidades 
trans no son naturales, y por tanto, no son normales. Estas vi-
viencias se plantean como moralmente no deseables, a la vez 
que (necesariamente) modificables. Dichas premisas son la 
base de la justificación de las “terapias de conversión” sexual 
orientadas a corregir comportamientos sexuales desviados (de 
la norma heterosexual), que de forma alarmante se expanden 
en América Latina.

Para justificar los argumentos discriminatorios y contrarios a la 
legislación nacional vigente, los sectores conservadores utili-
zan fuentes pseudo científicas y lenguaje engañoso, y apelan 
a la autonomía legislativa para acatar normas que no emanan 
de sus jurisdicciones y a los valores y sensibilidades culturales. 
Además, invocan a la potestad de “los padres” para decidir por 
sobre sus hijes, omitiendo el derecho de niñes y adolescentes 
a ejercer sus derechos sexuales.

4. Fuente: Derechos en Riesgo. Informe sobre tendencias en derechos humanos. Observatorio sobre la Universalidad de Derechos. (2017).
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Avance en el reconocimiento de derechos de las 
personas trans en la Argentina

En nuestro país, con anterioridad a la campaña STOP Patholo-
gization, y en consonancia con sus reclamos a nivel mundial, 
los distintos activismos trans, transgéneros, transexuales y tra-
vestis han debatido e intervenido críticamente en relación con 
el peso que ha tenido la clasificación diagnóstica como estra-
tegia histórica para garantizar la legalidad y la legitimidad de 
ciertas construcciones identitarias.

La Ley de Identidad de Género, aprobada en 2012, impulsa 
la autodeterminación de la persona y desestima todo peritaje 
psico-médico. Asimismo, la Ley nacional 26.657 de Salud Men-
tal establece que en ningún caso puede hacerse diagnóstico 
en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de la 
elección o la identidad sexual.

En este sentido, la legislación argentina reconoce la importan-
cia de la despatologización y desjudicialización de las expre-
siones de género e identidades trans, travestis y no binarias. 

Eso significa entender estas experiencias no como patologías, 
anormalidades, o incongruencias, sino como vivencias legítimas 
y formas de expresarse y nombrarse desde trayectorias hete-
rogéneas, fluidas y cambiantes, que deben ser reconocidas y 
garantizadas acorde al paradigma de derechos humanos.

En cumplimiento con la orientación despatologizante de la 
Ley de Identidad de Género, desde el sistema de salud se 
debe promover y garantizar el ejercicio pleno de la autonomía 
en la toma de decisiones sobre el propio cuerpo, abando-
nando la jerarquización entre las distintas formas de vivir y 
expresar los géneros.

El reconocimiento y respeto de la identidad de género autoper-
cibida de las personas debe garantizarse desde la infancia y a 
lo largo de todo el ciclo vital, incluyendo a personas adultas y 
adultas mayores, y las diversas instituciones (familiares, esco-
lares, de salud, entre otras) deben adecuar sus prácticas a los 
fines de garantizar estos derechos.  

Esto supone producir una serie de cambios institucionales en 
diferentes niveles, entre los que están el desafío de repensar el 
modelo de atención vigente y las prácticas de atención integral 
de la salud de las personas trans, travestis y no binarias.



Capítulo 3
Población trans y travesti: mapa de la situación 
sociosanitaria en la Argentina
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Si bien en la actualidad no se dispone de datos oficiales y 
representativos a nivel nacional sobre la situación de la pobla-
ción trans y travesti, existe una serie de estudios de diverso 
alcance que muestran un panorama de múltiples exclusiones 
y vulneraciones de derechos y permiten dar cuenta de la es-
pecificidad de las condiciones de existencia de esta pobla-
ción, que presenta una alarmante brecha con respecto a la 
población cis1. 

La iniciativa de organizaciones de la sociedad civil, particular-
mente LGBTI+ fue primordial para impulsar las primeras en-

cuestas y estudios específicos. Pueden mencionarse a modo 
de ejemplo: Cumbia, copeteo y lágrimas, llevada a cabo en 
2006 por la Asociación de Lucha por la Identidad Travesti-
Transexual (ALITT), y Ley de Identidad de Género y acceso al 
cuidado de la salud de las personas trans en Argentina, reali-
zada en 2013 por la Asociación de Travestis, Transexuales y 
Transgéneros de Argentina (ATTTA) y la Fundación Huésped.
El Ministerio de Salud de la Nación, junto con ATTTA y la Fun-
dación Buenos Aires Sida, realizó en 2006 el estudio Seropre-
valencia de VIH en personas trans y su asociación a prácticas 
de riesgo, a través del entonces Programa Nacional de Sida. 

Población trans y travesti: mapa de la 
situación sociosanitaria en la Argentina

1. 	 El prefijo latino “cis” significa “en este lado de” o “de este lado” y se utiliza para hacer referencia a las personas que se identifican con el género asignado al nacer.
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Además de los datos de prevalencia, en la investigación se 
tomaron en cuenta variables socio-demográficas, problemas 
jurídico-legales y aspectos socio culturales.

Entre 2011 y 2012, el Instituto Nacional de Estadística y Censos 
(INDEC) y el Instituto Nacional contra la Discriminación (INADI) 
implementaron, en el partido de La Matanza, la prueba piloto de 
la Primera Encuesta sobre Población Trans en Argentina, dando 
los primeros pasos desde el Estado para relevar, sistematizar 
y disponer de información socio-demográfica para orientar la 
elaboración de políticas públicas más inclusivas.

En los últimos años en varias jurisdicciones se llevaron ade-
lante, de manera conjunta entre organizaciones sociales y 
distintos ámbitos estatales, estudios para conocer las condi-
ciones de vida de las personas trans y travestis a nivel local. 
En el norte del país, por ejemplo, se publicó en 2016 el infor-
me preliminar Conociendo a la población trans en Misiones, 
elaborado por el Ministerio de Derechos Humanos de esa 
provincia, el Instituto Provincial de Estadística y Censos y la 
Asociación LGBT Misiones. En Jujuy, la Dirección Provincial 
de Estadísticas junto con la Fundación Damas de Hierro y el 
Fondo de Mujeres del Sur desarrollaron en 2018 el Censo de 
población trans femenina.

En el mismo año, en el sur del país, el Municipio de Bariloche 
realizó la Encuesta a la población trans e identidades disiden-
tes y se llevó a cabo en Río Negro y Neuquén, el relevamiento 

TRANSformando realidades, elaborado en conjunto por orga-
nizaciones activistas, la Universidad del Comahue, y áreas de 
Diversidad y Derechos Humanos. 

En la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) y en pro-
vincia de Buenos Aires también se realizaron recientemente 
estudios. El Ministerio Público de la Defensa de CABA publicó 
en 2017 La Revolución de las Mariposas, a diez años de la 
Gesta del Nombre Propio, una investigación realizada junto 
al Bachillerato popular Trans Mocha Celis. En la provincia de 
Buenos Aires, la Secretaría de Derechos Humanos realizó en 
2019 el Primer relevamiento sobre condiciones de vida de la 
población travesti/trans de esa jurisdicción, que incluyó a per-
sonas privadas de su libertad en unidades penitenciarias.

Cabe señalar que los estudios más recientes, a diferencia de 
los anteriores, incluyen más datos sobre los varones trans. 
Esta modificación en las muestras permite una mayor apro-
ximación a las especificidades de las condiciones de vida 
y vulneraciones que experimenta cada grupo. En relación a 
las personas de género no binario, si bien algunos estudios 
comienzan a relevar su situación, el pequeño tamaño de las 
muestras incluidas no permite aun realizar una caracteriza-
ción de dicha población.

En los próximos años se espera contar con datos cuantita-
tivos de mayor calidad y alcance respecto de la población 
trans, travesti y no binaria en la Argentina, dado que se ha 



Atención de la salud integral de personas trans, travestis y no binarias. Guía para equipos de salud

42

incorporado la variable de identidad de género en el próximo 
censo nacional. Esto implica un avance crucial en materia de 
políticas censales y un valioso insumo para la elaboración de 
políticas públicas integrales.

Educación, trabajo y vivienda 
como determinantes de la salud

Hablar del acceso efectivo al derecho a la salud implica con-
templar aspectos básicos como el acceso a la educación, al 
trabajo y a la inclusión social y ciudadana. La salud -tanto 
individual como colectiva- se encuentra atravesada por com-
plejas interacciones entre procesos biológicos, ecológicos, 
culturales, económicos, políticos y sociales. En este sentido, 
para conocer la situación de salud de la población trans y 
travesti, es necesario dar cuenta de su situación en relación a 
la vivienda, el empleo y la educación.

Sobre las vidas de las personas trans y travestis recae una 
histórica precarización. Las instituciones, de manera recu-
rrente, suelen excluirlas y exponerlas a condiciones discrimi-
natorias y/o violentas. En muchos casos el ámbito familiar es 

la primera instancia de rechazo y expulsión. Gran parte de la 
población trans y travesti no cuenta con el acompañamiento 
familiar desde el momento en que expresa socialmente su 
identidad de género. 

Los estudios realizados dan cuenta que gran parte de las mu-
jeres trans y travestis se van o son expulsadas de sus hogares 
de origen a edades muy tempranas. Según el Primer Rele-
vamiento sobre condiciones de vida de la población travesti/
trans de la provincia de Buenos Aires, seis de cada diez se 
mudaron de sus hogares de origen antes de los 18 años. La 
Revolución de las Mariposas presenta resultados similares. El 
porcentaje se reduce en el caso de las masculinidades trans, 
siendo uno de cada diez los varones trans que se mudaron de 
sus hogares de origen antes de dicha edad2.

La partida del hogar de origen se encuentra fuertemente vincu-
lada al momento en que se expresa socialmente la identidad 
de género, ya que en muchos casos esto desencadena una 
serie de conflictos y violencias en el ámbito familiar. En busca 
de un espacio menos hostil para realizar la transición, lejos de 
la mirada de sus familiares, muchas personas trans y travestis 
deciden además migrar a otras ciudades o provincias. 

2.	 El menor porcentaje de varones trans que se mudaron de sus hogares de origen antes de los 18 años, puede vincularse con una expresión social más tardía del genero autopercibido en 
el grupo encuestado.
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Edades de autopercepción y expresión social 
de la identidad de género

Los diferentes estudios realizados coinciden en 
que la gran mayoría de las personas trans y tra-
vestis percibieron que su género era distinto al 
asignado al momento del nacimiento antes de los 
13 años. 
En el estudio La Revolución de las Mariposas, 
más de la mitad de las travestis y mujeres trans 
encuestadas manifestaron haberlo percibido an-
tes de los 8 años. Sin embargo, pudieron expre-
sarlo socialmente entre los 12 y 18 años.
Los varones trans allí encuestados manifesta-
ron haberse autopercibido en un género distinto 
al asignado a una edad similar al de las mujeres 
trans y travestis, pero lograron expresarlo a una 
edad más tardía, entre los 18 y 35 años.

Una de las dificultades más frecuentes con la que se enfren-
tan las personas trans y travestis está vinculada a la perma-
nencia y egreso del sistema educativo. Todas las encuestas 
realizadas reflejan que un alto porcentaje de las mujeres trans 
y travestis no han finalizado el nivel secundario, establecido 
en la actualidad como obligatorio por el Estado. Según La Re-
volución de las Mariposas casi el 60% de las encuestadas 
no terminó dichos estudios. Este porcentaje duplica al de la 
población cis de la misma jurisdicción que no logró terminar 

el secundario (solo el 29% de la población mayor de 25 años 
de CABA no logró finalizarlo). 

Del 40% de las mujeres trans y travestis entrevistadas en este 
estudio que terminaron la secundaria, un 24% realizó el ni-
vel secundario completo, mientras que un 10% contaba con 
estudios terciarios o universitarios incompletos y el 6% logró 
completar los estudios terciarios o universitarios.

En el caso de los varones trans encuestados en dicho estu-
dio, el 27% no finalizó el nivel educativo secundario. Esta me-
jor situación respecto de las mujeres trans y travestis puede 
vincularse con la expresión social más tardía del género auto-
percibido por parte de los varones trans. En el ámbito educa-
tivo, sin embargo, los varones trans experimentan situaciones 
de discriminación, violencia y estigmatización similares a las 
mujeres trans y travestis. 

En diferentes estudios se menciona entre los principales mo-
tivos de abandono escolar por parte de las personas trans el 
haber vivenciado situaciones de discriminación en la escue-
la. De acuerdo al Informe sobre Acoso Escolar en Argentina, 
realizado por la organización Capicüa en el año 2015, el 77% 
de les adolescentes de la encuesta presenció o conoce si-
tuaciones de acoso escolar, e identifican entre los principales 
motivos de discriminación las características físicas (34%) y el 
“ser o parecer gay, lesbiana, bisexual o trans” (20%).
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Al relacionar el nivel de educación alcanzado con la edad en 
que se asume socialmente el género, se observa que mientras 
más tardíamente se expresa la identidad de género, más alto 
es el nivel educativo alcanzado. Sin duda, la discriminación por 
la identidad y expresión de género tiene un impacto negativo 
en las trayectorias educativas de esta población.

Ante este panorama, resulta fundamental la implementación de 
acciones para visibilizar, despatologizar y respetar las identida-
des trans en todas las etapas de la vida y, particularmente, en 
la infancia y adolescencia. Garantizar a niñes y adolescentes 
trans el ejercicio efectivo de sus derechos posibilita una trayec-
toria de vida con mayores oportunidades.

Las deficitarias condiciones de vida y la 
vulneración de los derechos de las personas 
trans y travestis inciden significativamente en 
su salud. Resulta necesario plantear un cambio 
profundo a nivel intersectorial que promueva y 
garantice la restitución de esos derechos.

Otro aspecto importante vinculado a las trayectorias educa-
tivas y familiares descriptas es el del acceso al mercado la-
boral. Los diferentes estudios disponibles dan cuenta de las 
importantes dificultades que la población trans y travesti tiene 
para acceder a trabajos formales. Las personas encuestadas 
refieren que la discriminación y la violencia por cuestiones re-

lativas a su identidad de género actuaron como obstáculos 
en su inserción laboral, incluso en quienes completaron sus 
estudios secundarios y/o realizaron cursos y capacitaciones. 
Esto lleva a que un gran porcentaje se desenvuelva dentro del 
trabajo informal3. 

Sólo el 9% de las mujeres trans y travestis encuestadas en La 
Revolución de las Mariposas refirieron tener un empleo for-
mal, el 15% manifestó desarrollar tareas informales de carác-
ter precario, el 4%, ser beneficiarias de planes sociales, mien-
tras que para más del 70% la principal fuente de ingresos es 
el trabajo sexual o la prostitución.

Un indicador preocupante que da cuenta de la precariedad 
de las condiciones de vida de esta población y que se vincula 
tanto con las expulsiones tempranas de los hogares de ori-
gen como con las dificultades para la continuidad educativa 
y para el acceso a trabajos de calidad, es la edad de inicio 
de la prostitución. De las mujeres trans y travestis cuya fuente 
de ingresos es la prostitución, casi el 30% comenzó con esta 
actividad entre los 11 y los 13 años, el 46% entre los 14 y los 
18 años y un 24%, luego de los 19 años. 

La situación laboral de los varones trans encuestados en La 
Revolución de las Mariposas es algo más ventajosa. El 85% 
dijo contar con un trabajo: el 49% de carácter informal, mien-
tras que el 36% de carácter formal. El 15% de los encuesta-
dos expresaron vivir de la ayuda familiar.

3. 	 La lucha por el cupo laboral trans es actualmente una de las principales reivindicaciones de este colectivo.
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Respecto de la vivienda, las condiciones de trabajo expues-
tas, sumadas a la temprana salida de los hogares de origen, 
repercuten directamente en la situación habitacional de las 
personas trans y travestis. Según lo desarrollado en La Re-
volución de las Mariposas, seis de cada diez mujeres trans 
y travestis viven en condiciones de vivienda precarias, como 
cuartos de alquiler dentro de hoteles, pensiones o en inmue-
bles “tomados”. Distinta es la situación para los varones trans, 
donde se identifica una mayor proporción de quienes habitan 
en viviendas alquiladas o propias (ocho de cada diez) y un 
menor porcentaje de quienes viven en habitaciones de hotel, 
pensión o de casa particular.

Situación de salud y acceso 
a la atención sanitaria

El promedio de vida estimado de las mujeres trans y travestis 
es de 35-40 años4, muy por debajo de la expectativa de vida 
de la población general, que en la Argentina es de 77 años5.

Los datos recabados por La Revolución de las Mariposas en 
CABA indican que las mujeres trans y travestis fallecen, en 
promedio, a los 32 años, producto de la sistemática y estruc-

tural violencia y exclusión social, política y económica. De 192 
mujeres trans y travestis fallecidas entre los años 2011 y 2016, 
el 83% tenían menos de 40 años al momento de su muerte.
De acuerdo a este estudio, la principal causa de muerte es el 
VIH o enfermedades asociadas, como ser tuberculosis, neu-
monía o pulmonía (64%) y la segunda causa son los homici-
dios (15%). Otras causas mencionadas son: cirrosis, sobre-
dosis, problemas derivados de las inyecciones de silicona y 
el suicidio.

Según el Boletín sobre el VIH, sida e ITS en la Argentina N° 36  
(diciembre 2019), la prevalencia de VIH en mujeres trans es 
de un 34%, mientras que para personas jóvenes y adultas de 
la población general la prevalencia baja al 0,4%. 

En relación a la segunda causa de muerte mencionada, de 
acuerdo al informe del Observatorio Nacional de Crímenes de 
odio LGBT6, durante el año 2018 se registraron 94 crímenes 
de odio7 contra personas trans y travestis, población sobre 
la que se ejerce discriminación y hostigamiento con especial 
brutalidad e insensibilidad.

Existe un subregistro de los crímenes de odio dado que en 
muchos casos no se realizan las denuncias. Los asesinatos 

4. 	 Este dato ha sido estimado a partir de investigaciones de diversas organizaciones como ALITT y ATTTA, La Revolución de las Mariposas y otras fuentes (ver bibliografía).
5. 	 Esperanza de vida al nacer, 2015 – INDEC, en Indicadores básicos. Argentina 2018. Dirección de Estadísticas e Información Pública en Salud. DEIS. Ministerio de Salud y Desarrollo Social 

de la Nación. Disponible en: http://www.deis.msal.gov.ar/wp-content/uploads/2019/02/Indicadores-Basicos-2018.pdf
6.	 Disponible en https://drive.google.com/file/d/1GcB59UQRM-I8ie9_wLcdbmX7W09MVFGA/view
7.	 El Observatorio Nacional de Crímenes de Odio LGBT define este tipo de crímenes como un “acto voluntario consiente, generalmente realizado con saña, que incluye –pero no se limita– 

violaciones del derecho a la dignidad, a la no discriminación, a la igualdad, a la integridad personal, a la libertad personal y a la vida. Esta agresión tiene la intención de causar daños 
graves o muerte a la víctima, basada en el rechazo, desprecio, odio y/o discriminación hacia un colectivo de personas históricamente vulnerado y/o discriminadas”.
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son la expresión más grave de los crímenes de odio: en 2018 
se registraron 11 asesinatos perpetrados a mujeres trans y 
travestis. 

Travesticidio

Nuestro país registra un antecedente jurispru-
dencial que marcó un antes y un después en la 
condena a delitos cometidos contra las personas 
trans y travestis. En junio de 2018, se llevó ade-
lante el juicio por el homicidio de la reconocida 
activista travesti Diana Sacayán. En la sentencia, 
por mayoría, les jueces calificaron este hecho 
como un travesticidio. La utilización de este térmi-
no, más allá de que no existe tal figura en nuestro 
Código Penal, es un mensaje simbólico que reco-
noce y denuncia la especificidad de la situación 
de exclusión y violencia sistemática en la que se 
encuentran las personas travestis.

Respecto del acceso a la atención sanitaria, el subsistema 
público de salud es un circuito clave para el abordaje de la 
salud integral de las personas trans. Casi la totalidad de los 
estudios mencionados indican que un gran porcentaje de 
esta población, entre el 70% y el 80%, no cuenta con obra 
social o prepaga, y se atiende mayoritariamente en hospitales 
o centros de salud públicos.

Tanto el estudio La Revolución de las Mariposas como el Pri-
mer Relevamiento sobre condiciones de vida de la población 
trans/travesti de la Pcia. de Buenos Aires muestran una mejora 
en el ejercicio del derecho a la salud a partir de la sanción de la 
Ley 26.743. El 61% de las mujeres trans y travestis y el 51% de 
los varones trans encuestades para el estudio La Revolución 
de las Mariposas consideran que el acceso a la salud mejoró 
luego de la sanción de la dicha Ley. De modo similar lo percibe 
el 60% de las personas encuestadas en el segundo estudio 
mencionado.

De acuerdo a La Revolución de las Mariposas, los motivos de 
consulta en los servicios de salud de las mujeres trans y traves-
tis encuestadas que controlan con regularidad su salud (87%) 
son: por estar realizando un tratamiento (46%), por chequeos 
preventivos (41%). Por otro lado, el 13% restante, acude al sis-
tema de salud solo ante situaciones de urgencia médica. Del 
total de las personas que manifestaron acudir al médico por 
motivos de tratamiento, seis de cada diez lo hace por VIH y dos 
de cada diez por controles de tratamientos hormonales. 

Si bien del análisis de los datos de las mujeres trans y travestis 
que controlan regularmente su salud podría pensarse que su 
acceso al sistema sanitario es alto, es necesario considerar el 
contexto en el que fueron recogidos los datos. La muestra del 
estudio La Revolución de las Mariposas es de carácter inten-
cional, no probabilística, y fue construida mediante la técnica 
bola de nieve8. Además, estuvo conformada por personas 

8. Esta técnica consiste en que cada persona encuestada sugiere a otra persona para ser entrevistada y así sucesivamente.
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que residen en CABA y muchas se encuentran vinculadas a 
organizaciones sociales. Es decir, estos datos no pueden ge-
neralizarse y no son estadísticamente representativos. 

Lo mismo ocurre para el caso de los varones trans. De los 
varones trans encuestados, el 76% refirió controlar de mane-
ra regular su salud, mientras que el 24% restante no lo hace. 
Dentro de quienes asisten al sistema de salud regularmente 
(76%), se destacan como motivos de consulta los vinculados 
a tratamientos (82%), en su gran mayoría relacionados a la 
hormonización (nueve de cada diez). 

Entre los varones trans encuestados no se mencionan consul-
tas por motivos de prevención, lo que puede vincularse con 
las dificultades que encuentran para acceder a una atención 
de salud integral que reconozca su identidad de género y 
contemple su corporalidad y sexualidad. La atención integral 
a varones trans debe tener en cuenta las necesidades singu-
lares de la persona que consulta. Esto  implica poder ofrecer 
prácticas como la prevención de infecciones de trasmisión 
sexual, la realización de PAP, la consejería y dispensa de mé-
todos anticonceptivos, el acceso a interrupcuión legal del em-
barazo (ILE), entre otras prestaciones vinculadas a la salud 
sexual y la salud reproductiva.

Teniendo en cuenta que la Ley de Identidad de Género es-
tablece que el sistema de salud debe garantizar la atención 
integral de la salud de las personas trans, lo que incluye el 
acceso a diferentes técnicas de modificación corporal a quie-

nes lo requieran, un dato importante a considerar es cuáles 
son las intervenciones más realizadas y en qué condiciones 
se practican, es decir, si se realizan en el contexto del sistema 
de salud y bajo seguimiento o por fuera de él (como ser la 
auto administración de hormonas o la inyección de aceites o 
siliconas líquidas).

Los estudios consultados reflejan que la gran mayoría de las 
personas trans y travestis, entre el 60% y el 85%, han reali-
zado modificaciones corporales. Los porcentajes más altos 
corresponden a los estudios realizados en CABA y provincia 
de Buenos Aires.

En el relevamiento La Revolución de las Mariposas realizado en 
CABA, siete de cada diez travestis y mujeres trans refirieron ha-
ber realizado tratamientos hormonales. No obstante, el 75% de 
este grupo se auto administraban hormonas al momento de ser 
encuestadas. Por otra parte, seis de cada diez refirió haberse 
colocado prótesis o implantes mamarios y siete de cada diez 
haberse inyectado aceites o siliconas líquidas, práctica suma-
mente riesgosa para la salud. Sólo el 6% manifestó haberse 
realizado una intervención quirúrgica genital. 

De los varones trans que realizaron cambios en su cuerpo, 
de acuerdo al mismo estudio de CABA, nueve de cada diez 
lo hizo a través de tratamientos hormonales y sólo el 3% de 
este grupo se auto administraba hormonas al momento de la 
encuesta. Casi la mitad se realizó una mastectomía y pocos 
se realizaron una intervención quirúrgica genital (7%). 
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Todos los estudios consultados mencionan situaciones de 
discriminación y violencia sufridas por esta población en ins-
tituciones públicas, incluidos los establecimientos de salud. 
Como consecuencia, un alto porcentaje de personas dejan 
de concurrir al lugar de atención. Por ejemplo, en el Primer 
Relevamiento sobre condiciones de vida de la población 
trans/travesti de la provincia de Buenos Aires, cuatro de cada 
diez personas entrevistadas mencionan que experimentaron 
situaciones de violencia en centros de salud y hospitales, 
ejercidas principalmente por integrantes de equipos de salud.

Garantizar el acceso a la atención de la salud de manera in-
tegral, en consonancia con los derechos consagrados en la 
Ley de Identidad de Género, supone transformar las prácti-
cas, los protocolos y los procedimientos que organizan los 
procesos de atención-cuidado en el sistema de salud para 
que se orienten hacia formas más inclusivas y accesibles a la 
población trans, travesti y no binaria. 

Todas las investigaciones consultadas muestran un panora-
ma de precarización de las condiciones de vida y vulneración 
de los derechos de las personas trans que incide significa-
tivamente en su salud. Frente a esto, resulta necesario y ur-
gente plantear un cambio profundo a nivel intersectorial que 
promueva y garantice la restitución de esos derechos.



Capítulo 4
Salud integral de las personas trans, travestis y no binarias: 
abordaje desde el equipo de salud
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Salud integral de las personas trans, 
travestis y no binarias: abordaje desde el 
equipo de salud
Las maneras de hacer de quienes integran los equipos de sa-
lud responden, explícita o implícitamente, a una concepción 
de persona y a un modo de entender el proceso de salud y 
su cuidado. Estas maneras de hacer se construyen desde el 
aprendizaje de saberes y prácticas. 

En la Argentina, se han producido avances en materia de de-
rechos a partir de las luchas y la incidencia de activistas y or-
ganizaciones sociales. En relación con esto, algunas personas 
usuarias asumen una nueva posición, en tanto titulares de de-
rechos, y aparecen nuevas demandas de atención en torno a 
temáticas o situaciones hasta el momento invisibilizadas.

En este contexto, el desafío para los equipos de salud es con-
tribuir en la construcción de modelos de atención que contem-
plen e incluyan diversas subjetividades, y que puedan integrar 
el trabajo de acompañamiento y fortalecimiento de la autonomía 
de las personas, propiciando la confianza y el respeto en lugar 
de la crítica y la exclusión. El proceso de atención debe orien-
tarse desde un nuevo enfoque, basado en el reconocimiento y 
el cumplimiento de los derechos de todas las personas.

Modelo de atención desde un enfoque 
despatologizador

Los múltiples modos de transitar, expresar e identificarse en 
los géneros son un rasgo propio de la humanidad. Las iden-
tidades trans, travestis y no binarias no son una enfermedad 
o un problema. Es la discriminación por identidad de género 
presente en la sociedad la que genera una serie de situaciones 
de vulnerabilidad y riesgos para la salud, la integridad y el libre 
desarrollo de aquellas personas que no se adecuan a las nor-
mas de género socialmente impuestas.

La despatologización supone reconocer a dichas identidades 
como parte de la diversidad humana, dejando de lado toda ca-
tegoría o diagnosis que resulte patologizante. Significa aban-
donar la tradicional oposición binaria varón-mujer, y la presun-
ción de heterosexualidad, en función de una concepción que 
tenga en cuenta las trayectorias singulares de las personas en 
relación con modos fluidos de transitar y expresar la experien-
cia de los cuerpos, los géneros y las sexualidades.
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Sin embargo, en algunas prácticas de atención se siguen utili-
zando categorías tales como “disforia de género”, “trastorno de 
la identidad de género” e “incongruencia de género”. Esto da 
cuenta de la persistencia del modelo patologizador, incompati-
ble con el actual sistema internacional de derechos humanos y el 
marco legal vigente en la Argentina. Dicho modelo es el que ha 
justificado el no reconocimiento de la autonomía de las personas 
trans y travestis, delegando la toma de decisiones en manos de 
profesionales de diferentes campos, como el de la salud, el jurí-
dico y el de la bioética.

Es así que, para la construcción de un modelo de atención 
desde un enfoque despatologizador, resulta central el recono-
cimiento de las personas trans, travestis y no binarias como 
personas activas y titulares de derechos, con capacidad para 
decidir por y sobre sí mismas. 

Los múltiples modos de transitar, expresar e 
identificarse con los géneros son un rasgo propio 
de la humanidad. Ninguna identidad o expresión 
de género puede considerarse una patología.

Desde los equipos de salud se requiere poner en juego la ca-
pacidad de problematizar el modo de hacer para dejar de lado 
un modelo de atención normativo y evaluador, que ha tenido 
un rol central en el desarrollo y la perpetuación de mecanismos 
generadores de estigma, discriminación y violencia.

Los “consultorios amigables” para la población LGBTI+, en 
muchos casos gestionados en articulación con organizaciones 
sociales, constituyeron un avance sustancial en la eliminación 
de barreras de acceso al sistema de salud, y permitieron visi-
bilizar temas hasta entonces no contemplados1. El desafío ac-
tual es afianzar una atención integral, igualitaria y de calidad en 
toda la estructura del sistema. 

El modelo de atención propuesto se basa en los 
siguientes principios2:

•	 El reconocimiento de que las expresiones, trayecto-
rias e identidades de género son múltiples.

•	 El reconocimiento de la singularidad de los modos de 
vivenciar, expresar y/o transitar los géneros como un 
derecho humano.

•	 El reconocimiento de las personas como titulares de 
derechos, independientemente de su identidad de gé-
nero y orientación sexual.

•	 El abordaje de la salud desde una mirada integral y 
una perspectiva que contemple la diversidad sexual 
y corporal.

•	 El acceso a una atención sanitaria de calidad, centra-
da en la autonomía y en la escucha de las personas.

•	 La atención desde un enfoque despatologizador de 
las identidades travestis, trans y no binarias.

•	 El derecho a la no discriminación en la atención sani-
taria y a no padecer ninguna forma de violencia.

1. 	 Para más información ver: “Consultorios amigables: un primer paso en la atención de las personas de la diversidad sexual”. Dirección de Sida y ETS, Ministerio de Salud de la Nación (2017).
2. 	 Esta enumeración de principios retoma ideas desarrolladas en el documento: “Reflexiones sobre el proceso de revisión de la CIE desde una perspectiva de despatologización y derecho-

humanos”. (STP 2012).
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Algunas claves para una atención integral 
de calidad

Brindar una atención de la salud de calidad implica el recono-
cimiento y el respeto de la identidad de género de las perso-
nas; es decir, su género autopercibido. Requiere el despliegue 
de una escucha activa, atenta y respetuosa, que habilite una 
relación de confianza. Esto hace posible brindar un acompa-
ñamiento que contemple las expectativas y necesidades de 
las personas, y que no interfiera de manera coactiva en sus 
elecciones. No se trata de imponer, valorar, dirigir o limitar las 
decisiones de quienes consultan, sino de otorgar información 
adecuada que posibilite una toma de decisiones autónoma, 
consciente e informada, en un marco de respeto, intimidad y 
confidencialidad. Cada situación es única y requiere de inter-
venciones singulares, centradas en fortalecer la autonomía de 
las personas para la toma de decisiones sobre su salud.

Es indispensable que quienes integran los equipos de salud 
contemplen y respeten las diversas maneras de vivir y expresar 
los géneros y las sexualidades. Esto constituye una responsa-
bilidad y, a la vez, un desafío, en tanto requiere problematizar 
y transformar los propios aprendizajes, configurados desde un 
modelo binario y cisheteronormativo. Por lo tanto, resulta fun-
damental la sensibilización y la capacitación de la totalidad del 
equipo de salud, incluidos personal administrativo, de seguri-
dad y de mantenimiento.

El proceso de consentimiento informado 
supone generar un espacio de diálogo en el que 
se brinde a quien consulta información compren-
sible, precisa, adecuada y oportuna sobre su es-
tado de salud, así como también acerca de los 
procedimientos que pueden llevarse a cabo en 
las distintas situaciones. Esto implica explicitar los 
alcances y limitaciones de cada intervención y sus 
posibles efectos adversos y/o complicaciones. Es 
central que la persona usuaria tenga la posibilidad 
de expresar sus expectativas, necesidades y te-
mores y, además, despejar aquellas dudas que la 
información recibida pudiera generar. Asimismo, 
es importante que pueda contar con el tiempo ne-
cesario para reflexionar acerca de su decisión.

Las instituciones educativas vinculadas con la formación de 
profesionales de la salud, en general, reproducen y transmiten 
concepciones de las subjetividades, las sexualidades y las iden-
tidades de género que parten de una perspectiva que naturaliza 
como visión científica y única una distribución genital, gonadal 
y cromosómica de solo dos sexos (varón- mujer), apoyada en 
una jerarquización cultural y social de solo dos roles de género 
(masculino-femenino), que se complementan a partir de reco-
nocer una única sexualidad: la heterosexualidad reproductiva.

En este sentido, es importante generar espacios de capacitación 
y reflexión sobre las propias prácticas y sobre la construcción 
de los saberes que las orientan. Supone trabajar los propios pre-
juicios, concepciones y creencias para que no funcionen como 
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obstáculos en el acceso de las personas usuarias a la atención, 
ni generen prácticas discriminatorias y/o violentas. 

El propósito es desarrollar saberes, competencias y actitudes 
profesionales acordes con la tarea de acompañar, brindar infor-
mación y contribuir a crear las mejores condiciones posibles para 
que cada persona pueda decidir sobre su cuerpo y su salud. 

El reconocimiento de la identidad de género y 
el respeto de la autonomía de las personas, en 
el marco de una escucha atenta y activa, son 
claves para una atención de calidad.

El reconocimiento y respeto de la identidad 
de género

La Ley de Identidad de Género establece, en su artículo 12, 
el derecho de todas las personas, cualquiera sea su edad, a 
ser reconocidas y nombradas en su identidad autopercibida 
desde el momento en que lo explicitan, sin importar que hayan 
realizado o no el trámite de cambio registral. Para hacer efec-
tivo este derecho es fundamental revisar los procedimientos, 
registros y protocolos instalados en las instituciones de salud. 
Requiere adecuar, entre otras cosas, el modo en que se ela-
boran las historias clínicas, las entrevistas estandarizadas, los 
formularios para tramitación de distintas medicaciones y los lu-
gares de internación.

Las personas comienzan a construir sus identidades y/o ex-
presiones de género a muy temprana edad, y en muchos ca-
sos toman conciencia de la misma tempranamente. Por lo tan-
to, es fundamental que el equipo de salud acompañe el libre 
desarrollo de niñes y adolescentes, incluidas sus vivencias y 
elecciones en relación con la construcción de su identidad, sin 
patologizar. 

Se debe actuar en pos de garantizar los derechos de niñes 
y adolescentes, y no los deseos y/o expectativas de padres, 
madres y/o tutores, ni los propios. Al respecto, el artículo 12 
de la Ley de Identidad de Género establece que les niñes y 
adolescentes deben ser tratades en el género expresado y por 
el nombre de elección desde el momento en que lo explicitan.

Garantizar el reconocimiento y respeto de la identidad de género 
de todas las personas durante el proceso de atención incluye:

• Preguntar a la persona cuál es su nombre y, de allí en más, 
utilizarlo.
• Llamar a la persona por su apellido cuando no se tiene se-
guridad si el nombre que figura en los registros es el que uti-
liza y no es posible confirmarlo. Esto evita que las personas 
vivan situaciones discriminatorias que pueden resultar no solo 
incómodas, sino incluso humillantes.
• Utilizar los pronombres y artículos en masculino, femenino o 
neutro3 de acuerdo con la identidad de género de la persona. 
Cuando existan dudas respecto a cuál usar, como puede suce-
der en el caso de las identidades no binarias, es importante pre-

3. 	 La utilización del género neutro, como parte del lenguaje inclusivo, supone usar la “e” para salir de la denominación binaria entre masculino y femenino. 
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guntarle a la persona con qué pronombre desea ser nombrada 
y, a partir de ese momento, hacer siempre referencia al mismo.
• Evitar el uso de expresiones basadas en estereotipos de gé-
nero, como por ejemplo: “señorita”, “campeón”, “princesa”.
• Incluir en todo instrumento de registro (planilla de turnos, 
historia clínica, certificados, expedientes, etcétera) únicamen-
te el nombre expresado por la persona, respetando su iden-
tidad de género.
• No prescribir tratamientos y/o evaluaciones psicológicas o 
psiquiátricas a ninguna persona por su identidad y/o expresión 
de género ni por su orientación sexual.
• Respetar el derecho de las personas a ser internadas en sa-
las acordes a su identidad de género. Para ello debe contarse 
con su consentimiento y garantizar las condiciones adecuadas 
de seguridad y privacidad. 
• Asegurar la privacidad y la confidencialidad en la consulta.

Estas prácticas deben llevarse a cabo siempre, independiente-
mente de que la persona haya realizado o no el cambio regis-
tral. Se debe tener en cuenta, además, que la presentación del 
documento de identidad en ningún caso puede ser un requisito 
para acceder a la atención en el sistema de salud.

La consulta en salud: espacio de encuentro 
e intercambio

Frente a la histórica expulsión del sistema sanitario que han su-
frido las personas trans y travestis, resulta central que en la con-

sulta se tengan en cuenta las diversas experiencias y prácticas 
que éstas han desarrollado en relación con su construcción cor-
poral. Es importante que quienes integran los equipos de salud 
muestren receptividad ante estos saberes y prácticas, a fin de 
poder recuperarlos, y, en caso de que se asocien con riesgos 
para la salud, problematizarlos en un marco de respeto. 

Hay que tener en cuenta que en toda consulta se ponen en jue-
go, entre quienes integran los equipos de salud y las personas 
usuarias, relaciones de poder y de saberes que han sido valora-
dos de manera desigual y asimétrica. El desafío es hacer de la 
consulta un espacio de encuentro que permita la construcción 
conjunta de saberes, reconociendo los recursos de cuidado 
propios de cada persona.

La singularidad de quien asiste a la consulta hace de la mis-
ma una situación única. Por ese motivo, no se la debe entender 
como un espacio formado por momentos fijos e invariables, sino 
por instancias lo suficientemente flexibles como para lograr ar-
ticularse según las demandas y necesidades de cada persona 
usuaria, y en base al vínculo y la comunicación existentes. No 
obstante, es posible mencionar algunos momentos centrales de 
la consulta médico-clínica, como ser la entrevista y el examen 
físico. A su vez, hay que tener en cuenta que en tal espacio 
puede surgir la oportunidad para la realización de acciones 
preventivo-promocionales y/o la necesidad de otras consultas 
específicas.
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Entrevista

Es importante que durante la entrevista se habilite un es-
pacio de diálogo e intercambio. En este sentido, resulta útil 
mencionar algunas claves para el desarrollo de la comuni-
cación y el vínculo:
• Dar lugar al intercambio y habilitar a que la persona pueda 
preguntar, relatar sus experiencias y expresar sus necesida-
des, expectativas y/o temores.
• Escuchar lo que la persona dice, generando un clima respe-
tuoso y contenedor.
•  No indagar en cuestiones que la persona no desea compartir, 
aclarándole que no tiene la obligación de responder aquellas 
preguntas que prefiere no contestar. Respetar sus silencios.
•  Asumir una actitud y un tono que no resulten valorativos, san-
cionadores o taxativos.
•  No presuponer la identidad de género, la orientación sexual 
ni las prácticas sexuales de las personas.
•  No utilizar lenguaje patologizante, sexista ni discriminatorio.
• Brindar información en términos claros, comprensibles y 
adecuados.
• Asegurar la privacidad, la confidencialidad y el respeto por 
la intimidad.

El tipo de preguntas y la información brindada dependerán de 
la situación. No obstante, hay cuestiones centrales para abor-
dar en las distintas consultas:

Motivo de consulta. Realizar preguntas abiertas tales como 
“¿qué te trae por acá?”, “¿por qué consultás?” o “¿cómo es-
tás?” es un buen comienzo para habilitar un diálogo que per-
mita a la persona usuaria poner en palabras sus inquietudes, 
necesidades y expectativas.

Antecedentes de salud personales. Es necesario consultar 
los antecedentes clínico-quirúrgicos, incluidos el uso de medi-
cación y los tratamientos no farmacológicos. En este sentido, 
es importante preguntar sobre la realización de terapia hormo-
nal (TH) sin acompañamiento médico, teniendo en cuenta que 
las personas usuarias pueden no identificar como auto hormo-
nización al uso de ciertas medicaciones de aplicación trans-
dérmica, como ser los geles de estradiol o testosterona. Otros 
antecedentes a consultar son la utilización de sustancias de 
relleno (para más información ver capítulo 5, página 99), la rea-
lización de cirugías de modificación corporal y las “prácticas 
de trucaje” (para más información ver capítulo 5, “Técnicas no 
farmacológicas ni quirúrgicas”).

Antecedentes de salud familiares. Es importante pregun-
tarle a la persona usuaria si conoce antecedentes familiares 
de enfermedad. La historia familiar de patología cardiovas-
cular (incluidos sus factores de riesgo) y de cánceres hor-
mono dependientes son antecedentes de relevancia en el 
contexto de hormonización.
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Aspectos psicosociales. Es importante tener en cuenta las 
redes afectivas y sociales, así como la situación laboral, eco-
nómica, educacional y de vivienda de la persona. Es central 
detectar situaciones de discriminación, violencia, uso proble-
mático de alcohol y/u otras drogas, abuso sexual y/o maltrato 
familiar, entre otras cuestiones que pueden menoscabar la sa-
lud. El aislamiento social, la estigmatización y el rechazo fami-
liar son algunas de las formas de violencia y/o discriminación 
que sufren muchas personas trans, travestis y no binarias, las 
cuales influyen significativamente en su salud. 

Ante situaciones de violencia física y/o sexual 
es fundamental tanto la atención de la urgencia, 
como el prever articulaciones y recursos desti-
nados al acompañamiento y abordaje integral de 
cada situación. La atención de urgencia debe in-
cluir la curación de lesiones, la provisión de an-
ticoncepción hormonal de emergencia (AHE) en 
caso de que corresponda, la realización de serolo-
gías, los tratamientos de profilaxis post exposición 
para la infección por virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH) y otras infecciones de transmisión 
sexual (ITS), el asesoramiento sobre el derecho a 
denunciar y el resguardo de muestras, así como la 
contención psicosocial. Si se produce un embara-
zo producto de violación, se deberá garantizar el 
acceso a la interrupción legal de embarazo (ILE). 
Para más información, consultar el Protocolo 
de atención a víctimas de violaciones sexuales 
(PNSSyPR, 2015)4 o actualizaciones posteriores. 

Examen físico y estudios complementarios

Es indispensable no efectuar exámenes físicos exhaustivos 
que puedan resultar intimidantes cuando no sean expresa-
mente necesarios. Tampoco se deberá llevar a cabo el examen 
mamario, genital y/o anal si la situación no lo amerita. La reali-
zación de todas las prácticas debe estar guiada por el motivo 
de consulta y la situación clínica de la persona, requiriéndose 
siempre su consentimiento (verbal). Es importante explicar cuál 
es el sentido de dichas prácticas, y realizarlas respetando los 
tiempos y necesidades de quien consulta.

La solicitud de estudios complementarios debe esta basada 
en la anatomía de la persona, su situación clínica actual, sus 
antecedentes de salud personales y familiares, la medicación 
que pudiera estar utilizando, incluida la terapia hormonal, y la 
presencia de situaciones que pudieran incrementar la vulnera-
bilidad frente a determinadas patologías.   

Abordaje de la salud mental

En salud mental existen diferentes modalidades de trabajo: 
terapia de grupo, terapia individual, grupos de pares, grupos 
de familias, entre otras. Es importante tener en cuenta la exis-
tencia de experiencias positivas en el trabajo con grupos de 
pares o de familias, que pueden ser realizados en diferentes 
ámbitos: efectores de salud, organizaciones sociales, institu-

4.	 Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000691cnt-protocolo_atencion_victimas_violaciones.pdf
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ciones educativas, entre otros. En ocasiones, estos dispositi-
vos cuentan con el acompañamiento de profesionales de salud 
mental, pero en muchos casos son coordinados por referentes 
de organizaciones sociales. El valor de encontrarse con otras 
personas que transitan situaciones similares en relación con el 
género o la sexualidad, radica en prevenir el aislamiento, pro-
porcionar un espacio de referencia y dar lugar al intercambio 
de experiencias, favoreciendo a su vez la socialización. 

Es importante tener presente que las personas trans, travestis 
y no binarias no deben ser derivadas de manera compulsiva al 
servicio de salud mental. La atención en salud mental es un de-
recho de todas las personas y debe responder a una demanda 
explícita de la persona usuaria. En caso de detectarse signos 
de padecimiento subjetivo, es importante que sea ofrecida. Es 
necesario que quienes integran el equipo de salud realicen 
una escucha atenta y sensible a los signos de padecimiento 
subjetivo, que permitan habilitar canales de consulta. Ante si-
tuaciones que puedan configurar un riesgo concreto para la 
persona, la derivación protegida debe ser realizada de forma 
urgente.  

La consulta o el diagnóstico en salud mental en ningún caso 
puede constituir un requisito para el acceso a prácticas de 
hormonización, cirugías de modificación corporal o cualquier 
otra prestación garantizada por la Ley de Identidad de Género. 
No corresponde “corroborar” la identidad de género, ni mu-
cho menos “corregirla”. La vivencia individual del género debe 

ser siempre respetada, tal como lo establece la Ley 26.743. A 
su vez, la Ley 26.657, de Derecho a la Protección de la Salud 
Mental, dispone que en ningún caso puede hacerse diagnósti-
co en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de la
elección o identidad sexual.

Sin embargo, históricamente, se le ha atribuido al área de sa-
lud mental una función evaluadora y correctora. Ejemplos de 
esto son las “terapias de conversión” sexual u otros tratamientos 
normalizadores, orientados a corregir comportamientos consi-
derados “desviados” o identidades que escapan a la norma 
cisheterosexual. 

Incorporar la perspectiva de diversidad genérica, sexual y cor-
poral con un enfoque despatologizante requiere transformar 
los marcos teóricos existentes, revisar prejuicios y creencias 
personales, dar lugar a interrogantes sobre la propia práctica y 
tolerar la incertidumbre de no tener todas las respuestas. Parte 
de esta tarea es examinar, continuamente, la reproducción de 
binarismos, que pueden limitar la práctica y obstaculizar el pro-
ceso terapéutico5.

En el marco de la consulta de salud mental, para que las perso-
nas puedan desplegar el relato de sus vivencias, es importante 
sostener una escucha atenta, abierta y respetuosa de la auto-
percepción y construcción singular de la identidad de género, 
la sexualidad y la corporalidad de cada persona. Asimismo, es 
preciso respetar los tiempos, sin acelerar procesos, evitando 

5.	 Esto no implica la necesidad de una acreditación formal específica en diversidad sexual y corporal, pero sí la formación continua de les trabajadores de la salud mental y la reflexión sobre 
las propias prácticas. El conocimiento y el compartir experiencias con organizaciones sociales LGBTI+ suele ser de gran utilidad para la formación y la reflexión. 
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obturar sentidos con categorías cerradas y dando relevancia a 
los aspectos relacionados con la corporalidad.

Es indispensable tener en cuenta que los procesos de cons-
trucción identitaria no conllevan necesariamente un estado de 
padecimiento. Sin embargo, en esta sociedad en que la con-
cepción binaria y heterocisexista continúa siendo hegemónica, 
pueden generarse contextos o situaciones en los que las perso-
nas se sientan condicionadas a ocultar su identidad de género 
o visibilizarla de manera selectiva. La sensación de no cumplir 
con las expectativas familiares, con los mandatos sociales, o 
sufrir reiteradamente discriminación y exclusión, puede vivirse 
con angustia, ansiedad u otro tipo de afectos. 

En aquellas situaciones en donde se evidencian padecimien-
tos significativos que pueden llevar a situaciones de riesgo a 
la persona, es importante ofrecer la atención de salud mental y 
asegurar el acceso urgente a la misma.

Para todas las personas trans, travestis y no binarias que así lo 
deseen, el campo de la salud mental puede configurarse como 
un espacio que las aloje, acompañando el libre desarrollo de 
su subjetividad, incluyendo la dimensión corporal, bregando 
por el reconocimiento de las diversas identidades y la toma de 
decisiones autónomas.

Acciones preventivas

Las acciones destinadas a la prevención de enfermedades 
constituyen un componente central en la atención integral de la 
salud. Las recomendaciones deben basarse en la edad de la 
persona, su corporalidad, su situación clínica actual, sus ante-
cedentes de salud personales y familiares, la medicación que 
pudiera estar utilizando, incluida la hormonización, y la presen-
cia de situaciones que pudieran incrementar la vulnerabilidad 
frente a determinadas patologías.

Prevención de enfermedades cardiovasculares y 
cerebrovasculares

La prevención de enfermedades cardiovasculares y cerebro-
vasculares debe centrarse en el rastreo y seguimiento de los 
factores de riesgo y en su eventual tratamiento. En este sentido, 
es importante contemplar el impacto metabólico que tienen cier-
tas medicaciones, como la terapia hormonal y los antirretrovira-
les, como así también el uso problemático de alcohol y/u otras 
drogas.

En aquellas personas que no están utilizando TH, el rastreo 
de dislipidemia, diabetes mellitus (DBT) e hipertensión arterial 
(HTA) sigue las pautas generales. En caso de hormonización 
con estradiol o testosterona, se sugiere monitorear la tensión 
arterial (TA) en cada consulta y solicitar perfil lipídico y gluce-
mia cada tres meses durante el primer año de hormonización y 
luego con una periodicidad semestral o anual.
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En relación con los efectos de la estrogenoterapia sobre el 
perfil lipídico, es importante tener presente que el estradiol im-
pacta de manera distinta según la vía de administración. Existe 
evidencia en la que se observan valores séricos de triglicéri-
dos significativamente menores en el caso de la administración 
transdérmica en comparación con la utilización oral6. En cuanto 
al uso de testosterona, si bien se encuentra asociado con cam-
bios en el perfil lipídico de tipo aterogénico como así también 
a una mayor producción de glóbulos rojos, con el consecuente 
incremento del hematocrito, no se ha evidenciado un aumento 
de la frecuencia de eventos cardiovasculares en la TH con tes-
tosterona en las dosis recomendadas7 8.

Respecto al riesgo de DBT tipo 2, estudios que evaluaron el 
impacto de la TH sobre la glucemia no observaron cambios 
significativos con el uso crónico de testosterona9. El riesgo po-
dría incrementarse en caso de existir factores de riesgo subya-
centes como obesidad, historia familiar y síndrome de ovario 
poliquístico. Con la estrogenoterapia, si bien no se observaron 
cambios en la glucemia, se constató aumento de la insulinemia 
con disminución de la sensibilidad a la insulina10 11. 
Los hallazgos sobre los cambios en la TA son contradictorios 
tanto en el caso de la TH con estradiol como con testosterona, 
siendo necesaria la realización de más estudios prospectivos 
para poder obtener conclusiones certeras al respecto

Prevención de osteoporosis	

En aquellas personas trans, travestis y no binarias que no se 
encuentran bajo hormonización, se sugiere aplicar las pautas 
generales de tamizaje preventivo para osteoporosis.

En lo que respecta a personas bajo TH, la evidencia disponi-
ble muestra discrepancias en relación al incremento del ries-
go de osteoporosis en asociación con la estrógenoterapia12; 
en cambio, no ha reportado aumento del riesgo en quienes 
utilizan testosterona13 14.

Existe un aumento del riesgo de pérdida de la densidad ósea 
después de la gonadectomía cuando la terapia con testoste-
rona o estradiol se interrumpe o es insuficiente. Por lo tanto, 
mantener dosis hormonales adecuadas luego de las cirugías 
de modificación genital es importante para preservar la masa 
ósea y prevenir la aparición de osteoporosis.

Se recomienda valorar la densidad mineral ósea (DMO) en quie-
nes presentan factores de riesgo para osteoporosis (antece-
dentes familiares, uso crónico de corticosteroides, tabaquismo, 
alcoholismo, tirotoxicosis, hiperparatiroidismo, entre otros) y en 
personas gonadectomizadas que no hayan utilizado TH por más 
de cinco años después de la cirugía.
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Screening de patologías oncológicas

Cáncer cervicouterino
Es importante recomendar la realización de screening de cáncer 
cervicouterino a toda persona con cuello de útero, haya tenido o 
no penetración vaginal15. Se sugiere seguir las pautas de tami-
zaje generales, las cuales, al ser construidas desde una mirada 
binaria y cisnormativa, contemplan como única población desti-
nataria a las mujeres cis.

El tipo de técnica a emplear (test de detección de VPH de alto 
riesgo oncológico o citología cervical) es uno de los factores que 
influye en la accesibilidad al rastreo, particularmente en algunos 
varones trans y otras personas con cuello de útero no binarias. 
En este sentido, la implementación del test de VPH constituye 
una estrategia potencial para disminuir las barreras en el acce-
so16. Por un lado, al posibilitar la autotoma de la muestra, permite 
evitar el dolor, la incomodidad y/o la situación traumática que 
puede ocasionarle a la persona la colocación del espéculo. Esto 
puede ser especialmente importante en quienes no han tenido 
penetración vaginal. Por otro lado, el test de VPH disminuye el 
número de citologías cervicales (PAP) inadecuadas o insatis-
factorias17, y posibilita intervalos de rastreo mucho más amplios 
que en el caso del PAP18, debido a su elevado valor predictivo 
negativo19.

Sin embargo, el test de VPH no se encuentra actualmente 
disponible en todas las jurisdicciones del país, por lo que el 
PAP sigue siendo la técnica más utilizada. La realización del 
estudio citológico también se requiere en situación de emba-
razo o como complemento del test de VPH ante un resultado 
positivo 20. En todos los casos, es importante que la toma de la 
muestra en aquellas personas que no han tenido penetración 
vaginal se lleve a cabo a través la introducción a ciegas (sin 
colocación de espéculo) de un hisopo de algodón o un cepillo 
endocervical. Si bien esta forma de obtener la muestra puede 
afectar la sensibilidad de la prueba, su realización procura 
que la persona usuaria no padezca una situación traumática 
o de mucha incomodidad debido al uso del espéculo, o evite 
acceder al rastreo para no exponerse a ello.

No hay evidencia de que la androgenoterapia incida en el ries-
go de cáncer cervicouterino. Por lo tanto, se recomienda man-
tener las pautas de screening generales en aquellas personas 
que se encuentran bajo TH con testosterona. En caso de reali-
zarse PAP, es importante remitir las muestras informando el uso 
de dicha hormona, debido a que puede asociarse con cam-
bios atróficos a nivel del epitelio cervical, capaces de simular 
displasia en el extendido citológico. 

En aquellas personas a las que se les ha realizado una histe-
rectomía total debido a enfermedad benigna local o como par-
te de una cirugía de modificación genital, no se recomienda la 

15.	Lui y otros. (2016).
16.	Gelati y otros. (2019).
17.	Gelati y otros. (2019).
18.	Instituto Nacional del Cáncer. (2016).
19.	Cuanto más alto es el valor predictivo negativo de una prueba diagnóstica, mayor el gra-

do de probabilidad de un verdadero negativo; es decir, de que la persona no presente 
la enfermedad o el evento que se está estudiando.

20.	El test de VPH posee baja especificidad para la identificación de lesiones precancero-
sas; por lo tanto, en aquellas personas con test de VPH positivo se requiere la realización 
de PAP para diagnosticar y valorar el desarrollo de dichas lesiones.



Capítulo 4: Salud integral de las personas trans, travestis y no binarias: abordaje desde el equipo de salud

61

realización de estudios citológicos. Por el contrario, en caso de 
existir antecedentes de neoplasia intraepitelial cervical (CIN) 
de alto grado o cáncer cervicouterino, se sugiere hacer PAP 
del manguito vaginal.

En personas que tienen una vagina realizada a partir de la piel 
del cuerpo de pene no está indicada la toma de muestra para 
examen citológico o test de VPH, debido a que se trata de un 
epitelio queratinizado.

Cáncer de mama
En aquellas personas que no han realizado TH ni presentan an-
tecedentes de cirugías de mamarias (mastectomía con recons-
trucción pectoral o mamoplastía en aumento) se recomiendan 
las pautas de screening de cáncer de mama de acuerdo al 
género que les fue asignado al momento del nacimiento.

En el marco de la hormonización con estradiol, la evidencia dis-
ponible resulta insuficiente para definir el riesgo de cáncer de 
mama asociado con el uso de dicha hormona. Si bien estudios 
actuales refuerzan el incremento del riesgo asociado con la 
estrogenoterapia (aunque siguen reportando una prevalencia 
muy baja de casos)21, son necesarios estudios prospectivos, 
de calidad metodológica, que permitan definir el riesgo y la 
conducta a seguir en la población usuaria de estradiol22. En 
este sentido, las guías actuales sugieren mantener las pautas 
de rastreo de cáncer de mama recomendadas para “mujeres” 

(haciendo referencia a mujeres cis), especialmente en quienes 
presentan factores de riesgo: antecedentes familiares de cán-
cer de mama, TH por más de cinco años y/o índice de masa 
corporal (IMC) mayor a 35.

La mamoplastía en aumento no incrementa el riesgo de cáncer 
de mama. En aquellos casos en que se requiera la realización 
de mamografía, es importante contemplar este antecedente 
quirúrgico, a fin de prevenir la rotura de las prótesis y conside-
rar las posibles interferencias con la sensibilidad del estudio.

La evidencia disponible no ha reportado un incremento en el 
riesgo de cáncer de mama en personas bajo TH con testoste-
rona; sin embargo, se requieren más estudios para confirmar 
o refutar esta afirmación. Actualmente, se recomienda man-
tener en la población usuaria de testosterona no mastecto-
mizada las pautas de screening mamario según el género 
asignado al nacer. 

Se han documentado algunos casos de cáncer de mama en 
varones trans mastectomizados23 24 25. Esto pone en evidencia 
que la mastectomía bilateral con reconstrucción pectoral, al 
conservar parte del tejido mamario (para más información so-
bre Mastectomía con reconstrucción pectoral, ver pág. 98 del 
capítulo 5), no es comparable a una mastectomía preventiva 
en lo que respecta a la reducción en el riesgo de cáncer de 
mama26. Por este motivo, luego de la realización de la cirugía 

21. de Block y otros (2019). 
22.	Adauy y otros. (2018).
23.	Nikolic y otros. (2012).

24.	Gooren y otros. (2015).
25.	Katayama y otros. (2016).
26.	Castro y Nagelberg. (2019).



Atención de la salud integral de personas trans, travestis y no binarias. Guía para equipos de salud

62

se recomienda mantener pautas de screening en virtud de la 
cantidad de tejido remanente, especialmente si existen antece-
dentes familiares u otros factores de riesgo para el desarrollo 
de cáncer de mama.

Cáncer de ovario
Hasta el momento, la evidencia disponible ha arrojado resul-
tados contrapuestos en cuanto a las modificaciones anatomo-
patológicas presentes a nivel de tejido ovárico en personas 
bajo TH con testosterona. Mientras algunos estudios reportaron 
disminución de la corteza y el estroma sin aumento en el núme-
ro de folículos antrales27, otros documentaron un mayor número 
de éstos con morfología de ovario poliquístico28.

Por otro lado, se requiere evidencia de largo plazo y a gran es-
cala sobre población no ooforectomizada, que permita obtener 
datos concluyentes respecto al riesgo de cáncer de ovario en 
personas bajo terapia androgénica. Si bien la utilización de tes-
tosterona por tiempo prolongado incrementa los niveles de es-
tradiol por aromatización, y produce aumento de los receptores 
androgénicos y de la expresión de factores de crecimiento a ni-
vel ovárico, actualmente no existen estudios que reporten mayor 
incidencia de cáncer de ovario en la población en cuestión.

Cáncer de endometrio
La evidencia disponible resulta insuficiente para determinar el 
riesgo de cáncer de endometrio asociado a la TH con testos-
terona. Algunos estudios han demostrado que la androgeno-
terapia puede producir cambios tróficos sobre el endometrio, 

predominantemente atrofia. En caso de existir sangrado genital 
luego del cese de las menstruaciones, se sugiere solicitar eco-
grafía ginecológica y cualquier otro estudio que pueda reque-
rirse para descartar la presencia de hiperplasia endometrial29.

Cáncer de próstata
En aquellas personas con próstata que no hacen uso de estro-
genoterapia, aplican las recomendaciones generales. Al respec-
to, es importante tener en cuenta que el screening de cáncer 
de próstata es objeto de controversia debido a que, si bien es 
una práctica habitual, la evidencia disponible ha resultado incon-
sistente y poco concluyente en demostrar que sus beneficios 
compensan los riesgos y daños asociados al sobrediagnóstico y 
sobretratamiento que conlleva su realización. 

Al respecto, la Fuerza de tareas estadounidense de prácti-
cas preventivas (USPSTF) ha desaconsejado el screening de 
cáncer de próstata en “hombres” (haciendo referencia a va-
rones cis) sin factores de riesgo adicionales, cualquiera sea 
su edad. Esto es aplicable a toda persona con próstata, inde-
pendientemente de su identidad de género. 

Sin embargo, existen guías clínicas que siguen recomendando 
el ofrecimiento del rastreo mediante PSA a personas asinto-
máitcas dentro de un rango etario determinado (variable entre 
una fuente y otra). En todos los casos se reconoce la necesi-
dad de informarle a la persona usuaria los riesgos y beneficios 
asociados al rastreo, procurando que su realización se base en 
una decisión individual tomada de manera informada. 

27.	Ikeda y otros. (2013).
28.	Perrone y otros. (2009)

29.	Feldman y otros. (2006).
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En lo que respecta a las personas bajo TH con estrógenos, 
la evidencia disponible ha reportado una baja incidencia de 
cáncer de próstata. Sin embargo, un porcentaje elevado de 
los casos documentados corresponden a un fenotipo tumoral 
independiente de andrógenos, que estaría asociado a mayor 
agresividad30 31. Por tal motivo, algunas guías recomiendan que 
en dicha población se determinen rutinariamente los niveles de 
PSA a partir de los 40-50 años de edad. No obstante, la eviden-
cia disponible resulta insuficiente para determinar el balance 
entre los beneficios y los daños asociados a dicha práctica.

Cáncer anal	
Existen estudios que demuestran el incremento en el riesgo de 
cáncer anal asociado a Virus del Papiloma Humano (VPH) en 
quienes realizan sexo anal receptivo, principalmente en per-
sonas con infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(VIH) y bajo recuento de CD4, u otra causa de inmunosupre-
sión, y antecedente de lesiones anales por VPH. Sin embargo, 
actualmente no existe consenso respecto al rastreo de cáncer 
de ano mediante la realización de citología anal (PAP anal).

En caso de requerirse la realización de PAP anal, es importante 
tener presente la necesidad de contar con personal especiali-
zado en anatomía patológica que sea capaz de interpretarlo. 
Asimismo, resulta central tener identificado el circuito de de-
rivación frente a un resultado patológico, asegurándose que 
la persona usuaria tenga acceso a la anoscopía de alta reso-
lución y al seguimiento por el servicio de proctología o, en su 
defecto, cirugía general.

Salud sexual y salud reproductiva

Anticoncepción

Es importante ofrecer, en el caso de aquellas personas que 
no desean tener hijes pero mantienen relaciones sexuales con 
posibilidad de procreación, asesoramiento oportuno sobre an-
ticoncepción acorde con sus inquietudes y singularidades. Se 
busca que la persona pueda, con la información necesaria, op-
tar y acceder al método anticonceptivo que mejor se adapte 
a su situación de salud y a sus preferencias. En ese sentido, 
resulta central que desde el equipo de salud se repiense la 
población destinataria de los distintos métodos anticoncepti-
vos, teniendo en consideración la corporalidad de las perso-
nas, más allá de su identidad de género. De esta manera, los 
métodos que han sido tradicionalmente contemplados para 
“mujeres” (haciendo referencia a mujeres cis) deben entender-
se como una opción anticonceptiva válida para todas aquellas 
personas que tengan capacidad de gestar y mantengan rela-
ciones sexuales con posibilidad de embarazo, independiente-
mente de su género autopercibido. Asimismo, se hace necesa-
rio ampliar la potencial población destinataria del preservativo 
peneano y la vasectomía, incluyendo a todas las personas con 
pene y testículos, cualquiera sea su identidad de género.

Para las personas con capacidad de gestar que prefieren uti-
lizar métodos anticonceptivos que no contengan estrógenos, 
los métodos de barrera, los anticonceptivos orales o inyecta-

30.	Gooren y otros. (2014).
31.	Turo y otros. (2013).
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bles de solo progestágeno y los dispositivos intrauterinos con 
cobre o con levonorgestrel (DIU Cu y DIU LNG) son opciones 
anticonceptivas válidas32, teniendo en consideración la prefe-
rencia de la persona usuaria y los criterios médicos de elegi-
bilidad33. En caso contrario, el uso de anticonceptivos orales 
que combinan estrógenos con progestágenos representan 
otra opción efectiva.

Por otro lado, es importante tener presente que la testosterona 
no constituye en sí misma un método anticonceptivo, porque 
si bien produce el cese de las menstruaciones, no garantiza la 
inhibición de la ovulación. Las personas bajo androgenoterapia 
pueden hacer uso de todos los anticonceptivos mencionados
anteriormente, incluso aquellos con componente estrogénico. 
Además, es necesario informarle a la persona usuaria que la 
testosterona, por poseer riesgo teratogénico, no puede ser uti-
lizada durante el embarazo ni la lactancia.

Prevención de la infección por VIH y otras infeccio-
nes de transmisión sexual (ITS)

Es necesario que el equipo de salud brinde asesoramiento en 
relación con la infección por el VIH y otras ITS, procurando dar 
lugar a un proceso de escucha activa, individualizado y centra-
do en las necesidades de la persona usuaria, que contribuya 

a la toma de decisiones de manera informada. La información 
proporcionada sobre las formas de prevención debe ser ade-
cuada, comprensible y oportuna. Se hace prioritario reforzar la 
importancia del uso correcto del preservativo, así como tam-
bién facilitar el acceso al mismo. Además, es fundamental ofre-
cer sistemáticamente el testeo voluntario de VIH y otras ITS, y 
dar respuesta a las demandas de diagnóstico en tiempo y for-
ma34. Al respecto, es importante tener presente en la atención 
de la salud de mujeres trans, la elevada prevalencia de VIH y 
otras ITS en esta población35.

Si bien el preservativo y el campo de látex representan las es-
trategias más difundidas para la prevención del VIH y otras ITS, 
también existen otras medidas destinadas a evitar la transmi-
sión de algunas de estas infecciones, como ser la vacunación 
contra el VPH y los virus de la hepatitis A (VHA) y B (VHB), y las 
profilaxis pre y post-exposición al VIH y otras ITS. Es importante 
que desde el equipo de salud se contemplen estas posibili-
dades y se brinde información al respecto, manteniendo una 
visión integral con una perspectiva de prevención combinada, 
en la que los componentes sean complementarios entre sí y no 
se priorice el uso de ninguno de ellos.

Es importante que desde los equipos de salud se informe que las 
personas con VIH que reciben TARV y son adherentes al mismo, 
realizan los controles médicos necesarios en forma periódica y 

32. Boudreau y otros. (2019).
33. Para más información ver “Métodos anticonceptivos. Guía práctica para profesionales 

de la salud. Actualización 2019” (o actualizaciones posteriores). Dirección de Salud 
Sexual y Reproductiva.

34. Dirección de Sida, ETS, Hepatitis y TBC. (2018).
35.	Según el Boletín sobre el VIH, sida e ITS en la Argentina N° 36  (2019) la prevalencia 

de VIH en la población de mujeres trans es del 34%. Para más información ver: http://
www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001754cnt-boletin-epidemiologi-
co-2019_vih-sida-its.pdf
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mantienen una carga viral indetectable por al menos seis meses, 
no transmiten el virus en las relaciones sexuales. Esto se cono-
ce como el concepto I=I (Indetectable = Intransmisible), que se 
encuentra respaldado por evidencia científica sólida y, como tal, 
debe contraponerse a los discursos estigmatizantes, culpabili-
zadores y excluyentes que recaen sobre las personas con VIH. 
Esta información debe garantizarse a las personas para la toma 
de decisiones sobre su propio cuerpo, vida y salud sexual36.

La vacuna contra el VHB tiene indicación universal; es decir, 
está recomendada su aplicación a toda persona que no esté 
vacunada o cuente con un esquema incompleto (menos de 3 
dosis), cualquiera sea su edad. El esquema clásico consta de 
3 dosis (0, 1 y 6 meses). Por su parte, la vacunación contra el 
VHA se recomienda en toda persona no vacunada que lleve a 
cabo prácticas sexuales orales-anales y presente serología de 
VHA de tipo IgG no reactiva.

Las profilaxis post-exposición (PEP) constituyen una herra-
mienta efectiva para la prevención de ciertas ITS en personas 
con exposición esporádica. En el caso de la infección por VIH, 
la PEP consiste en utilizar medicación antirretroviral por un pla-
zo de 28 días, iniciando dentro de las 72 horas posteriores a 
la exposición37. En el caso de la infección por VHB, la PEP se 

basa en iniciar o completar el esquema de vacunación lo an-
tes posible, preferentemente dentro de las 24 horas posteriores 
al momento en que se produjo la situación con posibilidad de 
transmisión. 

Por su parte, la profilaxis pre-exposición (PrEP) para VIH es una 
estrategia preventiva que se recomienda en personas con ries-
go sustancial de contraer la infección. Se basa en la utilización 
de la combinación de dos medicaciones antirretrovirales. Actual-
mente, no se encuentra disponible en la Argentina, si bien se es-
tán llevando adelante acciones para su futura implementación38.

Frente a la no utilización de preservativo, sea por situaciones 
que imposibilitan negociar su uso o por decisión de la perso-
na, el equipo de salud debe evitar una postura valorativa y/o 
sancionadora. Es importante, en dichos casos, que se refuerce 
la promoción del uso correcto del preservativo y/o del campo 
de látex y se remarque la existencia de otras medidas preven-
tivas (vacunación, profilaxis pre y pos exposición). Asimismo, 
se requiere promover el testeo periódico y brindar pautas en 
relación con la aparición de signos y síntomas compatibles con 
ITS para favorecer el diagnóstico en etapas tempranas y, cuan-
do corresponda, dar inicio de manera oportuna al tratamiento.

36. I=I Indetectable = Intransmisible. Ausencia de transmisión sexual del VIH en personas bajo tratamiento antirretroviral y con carga viral indetectable. Dirección de Sida, ETS, Hepatitis y 
TBC, MSAL (2019). Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001546cnt-2019-08-28_indetectable-igual-intrasmisible.pdf 

37. Dirección de SIDA y ETS - Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación. Profilaxis Post-Exposición para el VIH en personas adultas. Recomendaciones abreviadas para el equipo 
de salud. 2019. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001561cnt-2019_profilaxis-post-exposicion-para-el-vih-personas-adultas.pdf 

38.	Para más información ver Dirección de SIDA, ETS, Hepatitis y TBC. Secretaría de Gobierno de Salud. Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Nación. Prevención combinada y PrEP en 
la República Argentina. Guía de directrices clínicas para equipos de salud. 2019. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000001669cnt-directrices-clinicas-
centros-prevencion-profilaxis-pre-exposicion-arg.pdf
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Por otro lado, se debe tener presente que ni la infección por 
VIH ni la terapia antiretroviral representan per se un impedi-
mento para iniciar o continuar TH39. A su vez, ninguno de los 
esquemas recomendados de hormonización contraindica el 
uso de la medicación antirretroviral utilizada para el tratamien-
to de la infección por VIH, la PEP y la PrEP40. La TH no inter-
fiere con la eficacia del tratamiento antirretroviral. En cambio, 
algunos antirretrovirales pueden modificar la eficacia de los 
medicamentos empleados para hormonización. Es importan-
te valorar en cada caso particular la necesidad y la posibi-
lidad de cambiar a otro esquema antirretroviral o ajustar las 
dosis de los fármacos utilizados en la terapia hormonal41. 

Asimismo, es importante tener en cuenta que las consultas de 
seguimiento de TH representan una oportunidad para ofrecer el 
testeo de VIH y otras ITS, así como para reforzar la importancia 
de los controles periódicos de salud en las personas con VIH.

Interrupción legal del embarazo

Ante la situación de un embarazo no planificado, es necesario 
informar que si el mismo es producto de una violación (rela-
ción no consentida libre y expresamente) o su continuidad 
pone en riesgo la vida o la salud física, mental o social de la 
persona gestante, es legal la interrupción como lo establece 
el art.86 del Código Penal. Es importante señalar que el riesgo 
implica un peligro potencial y no la certeza de la ocurrencia 

de un daño, en cualquiera de los aspectos de la salud, enten-
dida en forma integral.

Si el embarazo se encuadra en alguna de las causales de ILE 
y la persona decide acceder a la misma, el equipo de salud 
debe garantizar en forma perentoria la efectiva realización de la 
práctica. Para más información ver Protocolo para la atención 
integral de personas con derecho a la interrupción legal del 
embarazo. Actualización 2019. (DSSyR, 2019) o actualizacio-
nes posteriores.

Capacidad reproductiva y fertilización médicamente 
asistida

Es importante que el equipo de salud tenga en cuenta los de-
seos y expectativas respecto a la filiación de quienes consul-
tan. En función de ello, se deberá brindar información respecto 
a las posibilidades de procreación o gestación, sea través de 
relaciones sexuales o por medio de tratamientos de reproduc-
ción médicamente asistida, así como también de las posibilida-
des de adopción.

En relación con los efectos de la TH sobre la fertilidad, la 
evidencia disponible ha reportado fibrosis del tejido ovárico 
asociada a altas dosis de testosterona, con dificultad en la 
liberación de los ovocitos, y afectación de la espermatogé-
nesis por ausencia de células de Leydig en las personas con 

39. Dirección de Sida, ETS, Hepatitis y TBC. (2018). 
40. Dirección de Sida, ETS, Hepatitis y TBC. (2018).

41.	Para más información consultar: http://www.interaccionesvih.com y https://www.hiv-
druginteractions.org
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testículos bajo TH con estrógenos. Por ello, previamente al 
inicio de la hormonización, es fundamental brindar informa-
ción sobre las consecuencias que ésta puede tener a nivel 
de la fertilidad. No se debe asumir que todas las personas 
conocen esos efectos o que, aun conociéndolos, estén de-
cidiendo relegar su capacidad reproductiva por querer ac-
ceder a la TH.

En quienes realizan inhibición del desarrollo puberal mediante 
la utilización de análogos de GnRH, la capacidad reproductiva 
es potencialmente recuperable tras la suspensión del análogo, 
al producirse la estimulación gonadal por acción de las gona-
dotropinas endógenas o mediante estimulación. Sin embargo, 
se desconocen los efectos exactos a largo plazo sobre la ferti-
lidad. Cuando le adolescente comienza la hormonización con 
estradiol o testosterona paralelamente a la terapia con análo-
gos de la GnRH (inducción de la pubertad), no se produce el 
desarrollo necesario de sus gametas para alcanzar la capaci-
dad reproductiva (para más información sobre inhibición del 
desarrollo puberal, ver capítulo 5, pág. 91).

Por otra parte, es necesario informar a las personas que soli-
citen acceder a cirugías de modificación genital, que dichas 
intervenciones incluyen la gonadectomía (extracción de los tes-
tículos o los ovarios) y, por lo tanto, tienen un efecto irreversible 
sobre la fertilidad. En el caso de la mastectomía bilateral, es 

importante precisar el impedimento definitivo de amamantar en 
un futuro, si así se lo quisiera.

Respecto a la criopreservación de gametas, es importante te-
ner presente que, si bien la Ley 26.862 de Fertilización Médi-
camente Asistida la reconoce como un derecho al que deben 
poder acceder todas aquellas personas que pudieran ver com-
prometida en el futuro su capacidad reproductiva debido a tra-
tamientos médicos o intervenciones quirúrgicas, actualmente 
no están dadas las condiciones necesarias para que se garan-
tice su cobertura en el subsistema público de salud.

La mencionada ley establece, además, el derecho de todas 
las personas mayores de edad a acceder a diferentes proce-
dimientos y técnicas de reproducción asistida, sin importar su 
orientación sexual, identidad de género o estado civil. Sin em-
bargo, el acceso a esas prácticas tampoco está siendo asegu-
rado de manera efectiva en el subsistema público, especial-
mente las de alta complejidad. 

En aquellas personas que se encuentran bajo TH y deciden 
procrear, es necesario suspender la hormonización y realizar 
una adecuada valoración de su capacidad reproductiva. Esto 
permite informar las diferentes opciones posibles de procrea-
ción y proceder adecuadamente sobre cada caso en particular.
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Cada persona se percibe, piensa y expresa de manera diferen-
te en relación con el género. No todas las personas trans, tra-
vestis y no binarias tienen las mismas expectativas en torno a 
la construcción de su corporalidad. Hay quienes no pretenden 
llevar adelante modificaciones corporales y, a su vez, aquellas 
personas que sí quieren, no siempre buscan obtener los mis-
mos resultados. 

Desde un modelo de atención que propone dejar de lado una 
mirada binaria y cisexista, se deben comprender a los proce-
sos de modificación corporal como trayectorias singulares, ba-
sadas en búsquedas diversas, y no como un pasaje entre mo-
delos estereotipados de lo “masculino” y lo “femenino”. En este 
sentido, resulta central abandonar aquellos patrones binarios 

de género que condicionan a las personas respecto a la viven-
cia de su corporalidad, alentando el rechazo del propio cuerpo.

El acceso a los procedimientos de modificación corporal debe 
enmarcarse en el cumplimiento del derecho al “libre desarro-
llo personal” tal como postula la Ley de Identidad de género. 
Implica la decisión y la solicitud explícita de cada persona, en 
el marco de un proceso de consentimiento informado (para 
más información sobre consentimiento informado, ver capítu-
lo 4, pág. 52).

Los equipos de salud deben generar espacios de confianza, 
privacidad y escucha activa, donde se tengan en cuenta y res-
peten las necesidades y expectativas de las personas usuarias 

Atención de la salud en relación con 
la construcción de la corporalidad y la 
expresión de género
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en relación con los procesos de modificación corporal. Brindar 
información comprensible, adecuada y oportuna sobre las in-
tervenciones seguras para cada situación, basándose en evi-
dencia científica actualizada, resulta fundamental para contri-
buir a la toma de decisiones autónomas por parte de quienes 
consultan. Es importante que se especifiquen los alcances y 
las limitaciones de los distintos procedimientos, como así tam-
bién sus posibles efectos adversos y complicaciones. 

El artículo 11 de Ley de Identidad de Género establece que 
los procedimientos para la modificación de la apariencia o la 
función corporal, sean farmacológicos, quirúrgicos o de otra ín-
dole, deben ser garantizados en todo el sistema de salud; tanto 
en el subsector público, privado y de obras sociales.

Los procedimientos de modificación corporal y el cambio regis-
tral son derechos independientes entre sí, tal como lo establece 
la Ley 26.743. Es decir, para acceder a la hormonización y/o a 
las intervenciones quirúrgicas no se requiere contar con el cam-
bio registral o el compromiso de hacerlo a futuro, ni viceversa.

Las vivencias en torno al género y los procesos 
de modificación corporal son diversas y 
singulares. No todas las personas tienen las 
mismas expectativas sobre su construcción 
corporal ni desean necesariamente llevar a cabo 
modificaciones. 

Técnicas no farmacológicas ni quirúrgicas

Existen diferentes técnicas, además de la terapia hormonal 
(TH) y las intervenciones quirúrgicas, a las que recurren las 
personas trans, travestis y no binarias como parte de la expre-
sión de su identidad de género y la construcción de su corpo-
ralidad. Algunas de ellas son: la adopción de gestos y postu-
ras, el entrenamiento y manejo de la voz, el uso de vestimenta 
e indumentaria, el peinado, modificaciones en el vello corporal, 
la cosmética y el maquillaje.

Quienes buscan un aparente mayor volumen mamario utilizan, 
generalmente, maquillaje, corpiños con relleno y/o prótesis ex-
ternas de silicona. Para aplanar el busto, suelen utilizarse fajas, 
vendas elásticas o prendas compresoras. Estas últimas, cono-
cidas también como binders, son la opción más recomendable 
debido a que ajustan uniformemente y no generan compromiso 
de la mecánica ventilatoria. Existen prendas compresoras tipo 
top, que cubren únicamente la parte del busto, o tipo camiseta. 

Los distintos elementos destinados a aplanar el busto pueden 
usarse posicionando las mamas hacia arriba, lo que contribuye 
a retrasar la pérdida de la elasticidad de la piel, o hacia aba-
jo, lo que para muchas personas resulta menos molesto. Se 
recomienda evitar, en cualquier caso, el ajuste excesivo para 
no comprometer la mecánica ventilatoria. Además, se sugiere 
no utilizarlos por más de 8 a 12 horas diarias, a fin de evitar la 
aparición de dolor y lesiones cutáneas. Es importante, también, 
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mantener una adecuada humectación de la zona mediante el 
uso de cremas hidratantes. La utilización de cinta de embalar 
a modo de vendaje se encuentra desaconsejada debido a que 
puede comprometer los movimientos ventilatorios y generar 
afecciones a nivel de la piel, en ocasiones de gravedad.

El ocultamiento de los testículos y el pene es otra de las técni-
cas de trucaje implementadas por algunas personas. Consiste 
en colocar los testículos en el conducto inguinal, llevar hacia 
atrás la bolsa escrotal junto con el pene y sostenerlos mediante 
ropa interior ajustada o prendas diseñadas para tal fin, deno-
minadas gaff. Si bien esta práctica puede inicialmente producir 
dolor, este suele ceder con el tiempo.

Para abultar la zona púbica es posible utilizar prótesis de pa-
quete u otros elementos. Los paquetes o packers son próte-
sis con forma de pene y testículos, generalmente de silicona. 
Existen modelos de tamaño, color y textura diferentes, con 
mayor o menor apariencia anatómica. Algunos paquetes po-
seen, además, capacidad eréctil y/o posibilitan la micción de 
pie. La sujeción del paquete puede darse mediante ropa in-
terior ajustada (preferentemente de algodón para evitar el ex-
cesivo deslizamiento de la prótesis), calzoncillos con sistema 
de agarre o arneses.

Los orinadores son dispositivos que facilitan la micción de pie. 
Se pueden comprar o realizar caseramente. Actualmente, exis-
ten prótesis de paquete que cumplen, además, esta función.

Resulta central que el equipo de salud aborde lo referido a las 
distintas técnicas no hormonales ni quirúrgicas disponibles 
para lograr efectos sobre la expresión de género y/o la cons-
trucción corporal. En este sentido, es importante que quienes 
consultan puedan compartir, si así lo desean, las prácticas que 
vienen realizando, con el propósito de evaluar conjuntamente 
los posibles efectos que las mismas pueden tener sobre la sa-
lud e informar, cuando sea necesario, sobre otras posibilidades 
seguras que permitan lograr modificaciones similares. 

Terapia de la voz

Todas las personas poseen un carácter de voz distinto. Las 
diversas acústicas vocales están definidas, principalmente, 
por la estructura laríngea y la aerodinámica vocal. No obstan-
te, socioculturalmente se han determinado patrones vocales 
asociados con los estereotipos de género “masculino” y “fe-
menino”. De esta manera, al oír una voz se la suele relacionar, 
en términos binarios, con alguno de estos dos géneros.

No todas las personas trans, travestis y no binarias buscan 
generar cambios en su voz. En quienes sí lo desean, es po-
sible que los intentos de variar la acústica vocal, no guiados 
fonoaudiológicamente, originen conductas de esfuerzo con la 
aparición de disfonías. En este sentido, el acompañamiento fo-
noaudiológico contribuye al desarrollo saludable de la voz, en 
virtud de las expectativas singulares de cada persona.
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El objetivo principal de la terapia de la voz es adaptar el com-
portamiento vocal a las necesidades y expectativas de quien 
consulta. No se trata de trabajar desde modelos vocales rígidos 
que fuercen los rasgos acústicos de las voces para que se ajus-
ten a patrones estereotipados. Es fundamental que el abordaje 
fonoaudiológico se centre en el acompañamiento de las perso-
nas para el autodescubrimiento de las posibilidades vocales y, 
de esta manera, fomente la construcción o reconstrucción de 
una identidad vocal propia desde las vivencias internas.

La terapia fonoaudiológica puede incluir dos tipos de aborda-
jes complementarios: uno individual, en formato de consultorio 
de la voz, y otro de modalidad grupal, donde se procura desa-
rrollar y/o fortalecer aspectos colaborativos y de afianzamiento 
en la seguridad del uso de la voz. En ambos casos, también 
es necesario trabajar sobre patrones espontáneos de la expre-
sión, por ejemplo, la risa, y en respuestas fisiológicas como la 
tos o el bostezo, debido a que en dichas situaciones pueden 
aparecer los rasgos acústicos vocales previos a la terapia.

La promoción de prácticas de cuidado vocal constituye un 
componente central de la terapia de la voz. En este sentido, 
algunas recomendaciones posibles son1:

•	 Mantener una buena hidratación que contribuya a mejorar 
la flexibilidad de las cuerdas vocales, disminuyendo el ries-
go de lesión ante conductas de esfuerzo vocal.

•	 Evitar el consumo de tabaco y alcohol, debido a que estas 
sustancias producen inflamación de la mucosa laríngea y 

disminuyen el tono del esfínter esofágico superior, dando 
lugar a la acción irritante del reflujo de ácido gástrico. Asi-
mismo, el alcohol puede provocar la deshidratación de las 
cuerdas vocales, disminuyendo su elasticidad.

Respecto a las modificaciones vocales asociadas con la hor-
monización, es importante tener presente que la utilización de 
testosterona produce agravamiento de la voz (por aumento 
de la masa muscular de las cuerdas vocales), mientras que 
los estrógenos y antiandrógenos no generan cambios en el 
tono vocal. Por tal motivo, si bien algunas personas que uti-
lizan testosterona deciden iniciar terapia fonoaudiológica al 
considerar insuficientes los cambios alcanzados con la hor-
monización, la mayor parte de las personas que consultan ac-
tualmente son mujeres trans y travestis. Por otro lado, algunas 
personas bajo TH con estrógenos que estaban disconformes 
con su voz, mejoraron su relación con la misma a partir de 
vivenciar otros cambios físicos producidos por la hormoniza-
ción, a pesar de que no se hayan dado modificaciones en los 
rasgos acústicos vocales.

Además de la terapia fonoaudiológica, existen diferentes inter-
venciones quirúrgicas que posibilitan modificar la voz, produ-
ciendo agudización del tono vocal. Estas cirugías se recomien-
dan como alternativa en aquellos casos en los que la terapia 
vocal exclusiva no resulta exitosa. A su vez, es importante que 
los distintos procedimientos quirúrgicos se acompañen de tra-
tamiento fonoaudiológico para mejorar su rendimiento (para 

1.	  Gómez Gil y Esteva de Antonio. (2006).
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más información sobre cirugías de modificación de la voz, ver 
apartado en pag. 98 del presente capítulo).

Hormonización: conceptos generales

La hormonización consiste en la administración de diferentes 
fármacos con la finalidad de modificar caracteres físicos que 
se asocian convencionalmente con lo “masculino” o lo “femeni-
no”, denominados desde el campo de la medicina como “ca-
racteres sexuales secundarios”.

Los distintos esquemas de hormonización deben ser individua-
lizados en base a las expectativas y necesidades que explicite 
cada persona, su situación clínica y la relación riesgo-beneficio 
de las diferentes opciones terapéuticas.

En el marco de una consulta para iniciar o recomenzar la TH, o 
bien cuando se solicite asesoramiento al respecto, es indispen-
sable que desde el equipo de salud se genere un espacio de 
diálogo que permita abordar las dudas, temores, expectativas 
y necesidades de la persona usuaria. Además, resulta central 
brindar información sobre los alcances y los límites de la hor-
monización, y explicar cuáles son los posibles efectos adver-
sos y las contraindicaciones de los diferentes esquemas. 

Es importante tener presente que muchas personas han re-
currido a la auto-hormonización como parte de su proceso de 

construcción corporal. En este sentido, es necesario que quie-
nes integran los equipos de salud actúen de manera recepti-
va y respetuosa respecto de dichas experiencias, dejando de 
lado actitudes que puedan resultar valorativas y/o sancionado-
ras. Si la persona se encuentra haciendo uso de un esquema 
auto-administrado al momento de la consulta, es fundamental 
rever en conjunto con ella los fármacos y las dosis utilizadas, 
a fin de evaluar la necesidad de modificaciones que apunten 
a minimizar los riesgos y mantener o mejorar los resultados en 
relación con sus expectativas.

El abordaje de las terapias hormonales no debe entenderse 
restringido al campo de la endocrinología. Profesionales de 
otras especialidades médicas (como medicina general, clínica 
médica o ginecología) pueden brindar asistencia en materia de 
hormonización. En todos los casos, se requiere contar con la 
formación adecuada y la competencia técnica necesaria. Por 
otro lado, la conformación de redes asistenciales, que incluyan 
la actuación coordinada y colaborativa de los distintos niveles 
de atención, resulta fundamental para que cada situación pue-
da ser atendida en virtud de la complejidad que requiera.

Requisitos para acceder a la hormonización

En lo que respecta al acceso a las terapias de hormonización, 
es necesario tener presente que los criterios etarios contempla-
dos en el artículo 11 de la Ley de Identidad de Género deben 
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ser leídos en sintonía con las incorporaciones que establece 
la reforma del Código Civil y Comercial (CCyC) en materia de 
autonomía y presunción de capacidad de las personas. En fun-
ción de esto:

-Las personas de 16 años o más pueden decidir por sí mismas 
en lo que respecta al cuidado de su propio cuerpo. Por lo tan-
to, basta con su consentimiento informado para que puedan 
acceder a la TH.

-En el caso de adolescentes de 13 a 16 años, es necesario que 
el equipo de salud aborde la situación desde una perspectiva 
integral, contemplando la última evidencia científica disponible, 
y valorando los beneficios y las consecuencias que pudieran 
asociarse tanto al acceso como al no acceso a la TH o inhi-
bición de la pubertad. Cuando la evaluación riesgo-beneficio 
determine que el acceso a la práctica solicitada no se asocia 
con riesgo para la vida o riesgo grave para la salud, se debe 
garantizar que acceda a la misma con su consentimiento autó-
nomo e informado. En caso contrario, se requiere, además, el 
asentimiento de al menos una persona adulta referente (proge-
nitores, representantes legales, personas que ejerzan formal o 
informalmente roles de cuidado, personas "allegadas" o refe-
rentes afectivos).

-Para que niñes y adolescentes de menos de 13 años accedan 
a la inhibición del desarrollo puberal se requiere, además de 
su consentimiento informado, el asentimiento de al menos una 

persona adulta referente (progenitores, representantes legales, 
personas que ejerzan formal o informalmente roles de cuidado, 
personas "allegadas" o referentes afectivos).

Para más información, consultar el Capítulo 1 de la presente 
Guía.

Efectos esperables

No todas las personas buscan obtener los mismos resultados 
de la hormonización. Por lo tanto, resulta fundamental conocer 
y considerar las expectativas y necesidades de quien consulta. 
Asimismo, es importante que desde el equipo de salud se brin-
de información respecto a los efectos posibles de alcanzar con 
las distintas terapias hormonales y los plazos de tiempo reque-
ridos para que los mismos se hagan evidentes. Si bien dichas 
cuestiones varían entre una persona y otra, se han estandariza-
do, en base a observaciones clínicas, plazos de tiempo para la 
aparición de los diferentes cambios corporales asociados con 
la hormonización, lo que resulta de utilidad para orientar a las 
personas usuarias en virtud de sus expectativas.

Seguimiento clínico

Durante el primer año de la TH se recomienda realizar el segui-
miento clínico con una periodicidad trimestral. Posteriormente, 



Atención de la salud integral de personas trans, travestis y no binarias. Guía para equipos de salud

76

las consultas pueden ser pautadas cada seis o doce meses2. 
No obstante, la frecuencia podrá modificarse según la situa-
ción clínica y las necesidades singulares. La importancia del 
seguimiento radica en poder realizar, de manera adecuada y 
oportuna, valoraciones clínicas periódicas que permitan ir mo-
nitoreando los resultados alcanzados y detectar la aparición de 
efectos adversos y/o complicaciones. A su vez, cada una de 
las consultas representa una oportunidad para afianzar el vín-
culo entre la persona usuaria y el equipo de salud. 

Los esquemas utilizados, así como las dosis empleadas de 
cada uno de los fármacos, pueden variar de persona a perso-
na. Incluso es posible que se lleven adelante cambios a lo largo 
de un mismo proceso de hormonización. Esta variabilidad se 
basa en las expectativas y necesidades de cada persona, su 
nivel de satisfacción en relación con los resultados obtenidos, 
su situación clínica general y la aparición o no de efectos ad-
versos, procurando mantener en todo momento una aceptable 
relación riesgo-beneficio. 

Suspensión 

Cada persona puede suspender la hormonización en el mo-
mento en que lo solicite. La aparición de efectos adversos 

y/o comorbilidades que contraindiquen su uso representa 
otro motivo de suspensión. Además, es conveniente inte-
rrumpir temporalmente la utilización de estrógenos en casos 
de movilidad reducida o inmovilidad por tiempo prolongado, 
a fin de disminuir el riesgo de tromboembolismo. Si bien es 
habitual que se  recomiende la interrupción de la terapia es-
trogénica previamente a la realización de una cirugía mayor, 
la evidencia científica que respalda dicha conducta se basa 
mayormente en regímenes de estrógenos orales no adecua-
dos para hormonización3. 

Luego de realizada una gonadectomía o en situaciones de hi-
pogonadismo de etiología variable, no se aconseja suspender 
la hormonización. Mantener la administración de estradiol o 
testosterona es fundamental para prevenir la aparición de os-
teoporosis y otros síntomas por deprivación.

Es fundamental conocer y considerar las 
expectativas de las personas en relación con la 
hormonización, debido a que no todas buscan 
obtener los mismos resultados.

2. Hembree y otros. (2017). 
3. Boskey y otros. (2018).
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4. Hembree y otros. (2017).
5. Dahl y otros. (2015). 
6. Hembree y otros. (2009).

7. Toorians y otros. (2003).
8. Gooren y otros. (2014).

Hormonización con estrógenos 
y antiandrógenos

Vías de administración y dosis 

Estrógenos (Cuadro 1)
El estrógeno recomendado para los procesos de hormoniza-
ción es el estradiol. Administrado por vía oral es rápidamente 
metabolizado por el hígado para formar estrona y sus conjuga-
dos. Por el contrario, cuando es utilizado por vía transdérmica 
experimenta un metabolismo más limitado debido a la ausencia 
del efecto de primer paso hepático, requiriéndose dosis más 
bajas para alcanzar los mismos efectos terapéuticos. Si bien la 
vía de administración se determina en base a la preferencia de 
las personas, en quienes presentan factores de riesgo cardio-
vascular y/o tromboembólico es recomendable el uso de estra-
diol transdérmico4 5, particularmente en mayores de 40 años.

La formulación más utilizada por vía transdérmica son los 
geles de 17β-estradiol al 0,06 %, que contienen 0,06 g de 
17β-estradiol cada 100 g de gel. Se recomienda una dosis dia-
ria de 0,75 a 3 mg de 17β-estradiol, equivalente a 1,25 y 5 mg 
de gel respectivamente. En algunos casos, es posible dividir la 
dosis en dos aplicaciones diarias, separadas por un intervalo 
de 12 horas. El gel debe aplicarse sobre piel no lastimada, lim-
pia y seca, preferiblemente a nivel de brazos, antebrazos, hom-
bros, muslos o abdomen. Se sugiere cubrir una superficie de 

piel amplia, extendiendo el gel suavemente sin frotar, y esperar 
unos minutos luego de su aplicación antes de vestirse, a fin de 
permitir una adecuada absorción. No se lo debe colocar sobre 
las mamas ni en la zona genital debido a que puede producir 
irritación y dolor a nivel local. Es importante esperar a que el gel 
se absorba antes de ducharse o tomar un baño.

Otra variante de aplicación transdérmica son los parches de 
estradiol, actualmente no disponibles en el país. Están reco-
mendados aquellos que producen una liberación diaria de 50 
a 100 mcg de principio activo. Se sugiere el recambio cada 3 
o 4 días.

En personas menores de 40 años y sin factores de riesgo car-
diovascular y/o tromboembólico es posible utilizar la vía oral.
La formulación más empleada es el valerato de 17β-estradiol 
en comprimidos. La dosis recomendada varía entre 2 a 6 mg 
por día6, en función de las expectativas de cada persona, los 
efectos obtenidos y la tolerabilidad al fármaco. Se recomienda 
tomar los comprimidos sin masticar, preferentemente a la mis-
ma hora todos los días. Es posible dividir la dosis en dos tomas 
diarias, dependiendo de la tolerabilidad.

No se recomienda el uso de etinil-estradiol como componente 
estrogénico de la TH, ya que incrementa considerablemente el 
riesgo de enfermedad tromboembólica venosa, accidente ce-
rebrovascular e infarto agudo de miocardio7 8. 
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Antiandrógenos (Cuadro 2) 
La asociación de un fármaco con acción antiandrogénica a la 
TH con estradiol evita la necesidad de usar dosis más altas 
de dicho estrógeno, mejorando la relación riesgo-beneficio del 
tratamiento. Los antiandrógenos recomendados para hormoni-
zación son la espironolactona y el acetato de ciproterona.

La espironolactona es un diurético del grupo de los ahorrado-
res de potasio que inhibe el receptor androgénico y disminu-
ye la actividad de la 5-α-reductasa, enzima que transforma la 
testosterona en dihidrotestosterona, su molécula activa. Por su 
efecto diurético, ayuda a contrarrestar la retención hídrica pro-
ducida por los estrógenos. La dosis diaria recomendada es de 
50 a 200 mg vía oral, pudiéndose incrementar hasta 300 mg. Es 
conveniente que el incremento de la dosis se realice de forma 

gradual9 y que se monitoreen los niveles plasmáticos de pota-
sio por el riesgo de hiperpotasemia (para más información, ver 
apartado Seguimiento clínico, página 81 del presente capítulo).
  
El acetato de ciproterona es un progestágeno que suprime 
la acción de los andrógenos debido a que inhibe la produc-
ción de hormona luteinizante (LH), disminuye la actividad de 
la 5-α-reductasa e interfiere con la unión de la testosterona 
en los sitios receptores. Es el antiandrógeno más potente 
utilizado en los esquemas de hormonización. La dosis dia-
ria recomendada es de 50 a 100 mg vía oral. Sin embargo, 
según la experiencia clínica de algunos equipos, con dosis 
de 25 mg es posible alcanzar niveles de testosterona consi-
derados fisiológicos para “mujeres” adultas. Si bien los es-
tánderes construidos desde la biomedicina hacen referencia 

9. Dahl y otros. (2015).

Vía de administración       Presentación	  	 Esquema	 Dosis

Oral 	          Comprimidos de valerato de 17β-estradiol 	 1 o 2 tomas diarias	 2 a 6 mg 

	          Gel de 17β-estradiol al 0,06 %	 1 o 2 aplicaciones diarias	 0,75 a 3 mg 
Transdérmica				    (1,25 a 5 mg de gel)

	          Parche de estradiol		  Recambio cada 3 o 4 días	 50 a 100 mcg

Cuadro 1. Estradiol: vías de administración y dosificación
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únicamente a mujeres cis, desde una mirada no binaria ni 
cisexista, dichos valores de referencia son aplicables a toda 
persona con ovarios que no se encuentre bajo TH.

El finasteride es un análogo sintético de la testosterona que 
actúa inhibiendo la enzima 5-α-reductasa. Posee un efecto an-
tiandrogénico débil y se asocia a un mayor riesgo de efectos 
adversos, por lo que actualmente no se recomienda como pri-
mera línea de tratamiento10.

Fármaco	 Vía de administración	 Esquema	 Dosis

Espironolactona	 Oral	 Toma diaria	 50 a 200 mg

Acetato de ciproterona	 Oral	 Toma diaria	 50 a 100 mg

Cuadro 2. Antiandrógenos: vías de administración y dosis

10. Chiriacò y otros. (2016)
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*Algunas personas pueden vivenciar estos cambios como efectos adversos.

Efecto					     Inicio				    Máximo efecto

Redistribución de la grasa corporal			   3 a 6 meses			   2 a 3 años

Disminución de la masa muscular			   3 a 6 meses			   1 a 2 años

Piel más suave y menos grasa			   3 a 6 meses			   Desconocido

Disminución del deseo sexual			   1 a 3 meses			   3 a 6 meses

Disminución de las erecciones espontáneas		  1 a 3 meses			   3 a 6 meses

Disfunción eréctil					     Variable				    Variable

Crecimiento mamario 				    3 a 6 meses			   2 a 3 años

Disminución del volumen testicular			   3 a 6 meses			   2 a 3 años

Disminución de la producción de semen		  Desconocido			   > 3 años

Disminución del vello corporal			   6 a 12 meses			   > 3 años

Cuadro 3. Hormonización con estrógenos y antiandrógenos: efectos esperables.
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Seguimiento clínico

Como parte de la evaluación clínica se sugiere monitorear el 
índice de masa corporal y la TA en cada consulta. Las de-
terminaciones bioquímicas a valorar, que incluyen glucemia, 
creatininemia, perfil lipídico y hepatograma, deben solicitarse 
al comienzo de la terapia, posteriormente cada 3 meses du-
rante el primer año de tratamiento y luego con una periodici-
dad semestral o anual. Se recomienda realizar ionograma en 
caso de que el esquema incluya espironolactona, debido al 
riesgo de hiperpotasemia.

El perfil hormonal que es necesario solicitar comprende estra-
diol, testosterona total y/o libre, prolactina, tirotropina (TSH) y, 
de ser posible, hormona folículo estimulante (FSH) y LH. La tes-
tosterona y el estradiol tienen que evaluarse cada 3 meses du-
rante el primer año de tratamiento y luego con una periodicidad 
semestral o anual, así como toda vez que se modifiquen las 
dosis o los fármacos utilizados. Es importante que los niveles 
hormonales se mantengan dentro del rango considerado fisio-
lógico para la fase folicular media-tardía del ciclo menstrual, 
que comprende valores de estradiol entre 80 y 200 pg/ml y de 
testosterona menores a 0,55 ng/dl. El sostenimiento de valores 
de estradiol suprafisiológicos aumenta la probabilidad de de-
sarrollar enfermedad tromboembólica, mientras que los nive-
les compatibles con hipogonadismo se vinculan con un mayor 
riesgo de osteoporosis en personas gonadectomizadas. 

La estrogenoterapia puede asociarse con un incremento en los 
niveles de prolactina debido al estímulo de las células lactotro-
pas adenohipofisiarias. En ese caso, es fundamental evaluar, 
en virtud de los valores de prolactina y la situación clínica de la 
persona, la necesidad de reducir la dosis estrogénica, sustituir 
el antiandrógeno si se está utilizando acetato de ciproterona 
o, incluso, suspender la TH. En la mayoría de los casos, los 
niveles séricos de prolactina retornan al rango fisiológico luego 
de la reducción de la dosis de estrógenos o la suspensión de 
la hormonización. Si esto no sucede, se recomienda realizar 
una evaluación neuroendocrinológica, a fin de descartar la pre-
sencia de prolactinoma. Es importante tener presente que, si 
bien se ha reportado el desarrollo de prolactinomas asociado a 
estrogenoterapia, se trata de una patología poco frecuente, ge-
neralmente vinculada al uso de muy altas dosis de estrógenos 
durante periodos de tiempo prolongados11.

Efectos secundarios y reacciones adversas

Es importante asesorar a las personas sobre los efectos se-
cundarios y las reacciones adversas que pueden surgir en el 
marco de la hormonización con estrógenos y antiandrógenos. 
Frente a su aparición debe valorarse, según cada caso, la ne-
cesidad de modificar la dosis de uno o más fármacos, cambiar 
la vía de administración del estrógeno, sustituir un antiandró-
geno por otro o discontinuar el uso de este tipo de fármaco o, 
incluso, suspender la TH.

11.	Cunha y otros. (2015).
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Las consultas de seguimiento representan una 
oportunidad para afianzar el vínculo establecido 
con la persona. 

La TH con estradiol y antiandrógenos a las dosis recomen-
dadas suele ser bien tolerada. Las reacciones adversas y los 
efectos secundarios observados con mayor frecuencia a corto 
plazo son: aumento de peso12, mastodinia, tuforadas, disminu-
ción de la libido y de las erecciones13  y cambios de humor14 15.

La incidencia de eventos tromboembólicos ha mostrado una 
disminución considerable a partir de la cesación del uso de 
etinilestradiol como componente estrogénico de los esquemas 
de hormonización16.

El riesgo protrombótico se encuentra incrementado en caso 
de tabaquismo, sedentarismo, obesidad, existencia previa de 
trastornos trombofílicos y edad mayor a 40 años. En dichas si-
tuaciones se recomienda el uso de estradiol por vía transdérmi-
ca. Por otro lado, según los estudios más recientes, no existiría 
mayor riesgo de mortalidad de causa cardiovascular en perso-
nas bajo TH con estradiol.

Respecto a la salud ósea, múltiples estudios demuestran que 
no existe un mayor riesgo de osteoporosis en personas que 
mantienen la TH con estrógenos. El incremento en el riesgo de 
pérdida de masa ósea se encuentra asociado con la disconti-
nuidad de la estrogenoterapia o el uso de dosis insuficientes 
luego de la gonadectomía.

En cuanto a la aparición de tumores en órganos hormonosen-
sibles en personas que reciben TH con estrógenos, no se ha 
podido demostrar a mediano plazo un incremento en el riesgo 
de cáncer de mama y/o próstata17 18 19. Sin embargo, son esca-
sas las investigaciones que han evaluado fehacientemente los 
efectos a largo plazo y, en general, lo han hecho en base a un 
acotado número de personas.

Contraindicaciones y precauciones 

En el Cuadro 4 se detallan las contraindicaciones y precaucio-
nes en relación con el uso de estrógenos y antiandrógenos. 

12.	Gooren y otros. (2014).
13.	Algunas personas pueden vivenciar la disminución de las erecciones como un efecto 

esperado. 
14.	Hembree y otros. (2009).
15.	Wierckx y otros. (2014).

16. Hembree y otros (2017).
17.	Brown y otros. (2015).
18.	Gooren y otros. (2013).
19.	Gooren y otros. (2014). 



Capítulo 5: Atención de la salud en relación con la construcción de la corporalidad y la expresión de género

83

Droga	 Contraindicaciones	                                          Precauciones

Cuadro 4. Estrógenos y antiandrógenos: contraindicaciones y precauciones 

Estradiol

Acetato de ciproterona

Espironolactona

• 	Hipersensibilidad
• 	Presencia activa o antecedentes de 		
	 tromboembolia venosa confirmada
• 	Enfermedad tromboembólica arterial 
	 activa o reciente
• 	Trombofilias
• 	Enfermedad hepática activa o insuficiencia hepática
• 	Insuficiencia renal aguda o avanzada
• 	Hipertrigliceridemia severa

•	Hipersensibilidad
•	Hepatopatías
•	Síndrome de Dubin-Johnson y síndrome de Rotor
•	Presencia o antecedentes de tumores hepáticos
•	Enfermedades caquécticas (excepto car	
	 cinoma de próstatahormono-dependiente)
•	Depresión crónica grave
•	Presencia o antecedentes de procesos 	
	 tromboembólicos
•	DBT grave con alteraciones vasculares
•	Anemia de células falciformes
•	Presencia o antecedentes de meningioma

•	Hipersensibilidad
•	Insuficiencia renal aguda o deterioro significativo 
	 de la función renal
•	Enfermedad de Addison
•	Hiperpotasemia

•	Obesidad mórbida
•	HTA
•	DBT
•	Dislipemias no controladas
•	Várices moderadas a severas
•	Migraña
•	Litiasis biliar

•	DBT

•	DBT
•	Hepatopatías
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Interacciones medicamentosas 

Estradiol
•	 Su eficacia puede verse reducida con el uso de fármacos 

que inducen enzimas microsomales, tales comorifampici-
na, anticonvulsionantes (fenobarbital, fenitoína, carbama-
zepina) y griseofulvina. 

•	 Puede elevar la concentración de algunas benzodiacepi-
nas, por ejemplo, diazepam. 

•	 Puede alterar el metabolismo y la unión proteica de los cor-
ticosteroides, con incremento en el tiempo necesario para 
su eliminación y, por lo tanto, producir el aumento de sus 
efectos tóxicos. 

•	 Puede aumentar los niveles plasmáticos de globulinas por-
tadoras de hormonas tiroideas, con elevación de los nive-
les plasmáticos de hormonas totales. Sin embargo, al no 
afectar los niveles de hormonas libres, no suele requerirse 
ajustes de las dosis. 

•	 Puede disminuir la eficacia de los anticoagulantes y anti-
diabéticos orales.

•	 Los inhibidores de la enzima microsomal CYP3A4 como 
eritromicina, claritromicina, ketoconazol e itraconazol pue-
den aumentar las concentraciones séricas de estradiol.

•	 El empleo simultáneo con algunos antirretrovirales puede 
modificar los niveles de estradiol. Por ejemplo, el efavirenz 
y los inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir 
disminuyen la concentración plasmática del estrógeno 
mientras que los esquemas que contienen cobicistat pue-

den aumentarla. En todos estos casos, se debe valorar la 
posibilidad de rotar el esquema antirretroviral para minimi-
zar o eliminar las interacciones o, alternativamente, realizar 
ajuste de la dosis del estrógeno. Los esquemas basados 
en inhibidores de la integrasa (en particular dolutegravir) se 
destacan por la ausencia de interacciones de relevancia20. 

Espironolactona
•	 El uso concomitante con inhibidores de la enzima converti-

dora de angiotensina, antagonistas del receptor de la angio-
tensina II, heparina, suplementos potásicos y/o medicamen-
tos que contienen potasio en su formulación (por ejemplo, 
penicilina G) puede aumentar el riesgo de hiperpotasemia, 
sobre todo en casos de insuficiencia renal. 

•	 El uso concomitante con otros diuréticos puede producir hi-
ponatremia dilusional.

•	 Puede alterar los resultados de las pruebas que determinan 
los niveles de digoxina, produciendo falsos incrementos en 
los valores medidos. Esta interacción también puede pro-
ducir una reducción del aclaramiento renal y de los efectos 
inotrópicos positivos del digitálico.

•	 Puede mostrar efectos aditivos con otros antihipertensivos, 
incrementándose el riesgo de hipotensión ortostática.

•	 El uso simultáneo con indometacina puede producir una hi-
perpotasemia severa.

•	 El uso concomitante con litio puede aumentar la toxicidad 
de este último, por disminución de su aclaramiento renal.

20.	Para más información consultar: http://www.interaccionesvih.com y https://www.hiv-druginteractions.org
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Acetato de ciproterona
•	 Puede variar las dosis requeridas de antidiabéticos orales 

e insulina debido a que incrementa los niveles de glucemia 
tanto por acción directa como por disminución del efecto 
hipoglucemiante de dichos fármacos.

•	 Puede afectar la eficacia de anticoagulantes orales, fibra-
tos, antihipertensivos y antidepresivos.

•	 El uso concomitante con estatinas puede aumentar el ries-
go de miopatía o rabdomiólisis.

•	 Puede intensificar la acción de glucocorticoides, teofilina 
y diazepam.

•	 Su eficacia puede disminuirse por el consumo de alcohol. 
•	 El empleo simultáneo con algunos antirretrovirales puede 

modificar los niveles de ciproterona. Por ejemplo, el efavi-
renz los disminuye mientras que los esquemas que con-
tienen ritonavir o cobicistat los aumentan. En todos estos 
casos, se debe valorar la posibilidad de rotar el esquema 
antirretroviral para minimizar o eliminar las interacciones o, 
alternativamente, realizar ajuste de las dosis del antiandró-
geno. Los esquemas basados en inhibidores de la integra-
sa (en particular dolutegravir) se destacan por la ausencia 
de interacciones de relevancia21. 

Hormonización con testosterona 

Vías de administración y dosis

La testosterona puede administrarse por diferentes vías (Cua-
dro 5). En Argentina se utilizan las formulaciones de aplicación 
intramuscular o transdérmica. La vía de administración se de-
termina en función de la preferencia de la persona usuaria, su 
situación clínica y sus expectativas en torno al proceso de mo-
dificación corporal. Existe evidencia de que con ambas vías se 
logran efectos similares, aunque la aparición de dichos efectos 
puede darse de forma más lenta con la utilización de formula-
ciones transdérmicas. No se recomienda el empleo de deriva-
dos alquilados de la testosterona (metiltestosterona, oxandrolo-
na, danazol) de administración oral, debido a su mayor efecto 
hepatotóxico  y menor efecto androgénico. Para uso intramus-
cular se dispone de preparaciones de ésteres de testosterona: 
enantato, cipionato y undecanoato. 

El enantato de testosterona y el cipionato de testosterona se 
aplican con una periodicidad quincenal, a dosis de 250 mg. 
Es posible incrementar el intervalo entre dosis a 3 semanas, en 
virtud de las expectativas de las personas usuarias. La utiliza-
ción de estas formulaciones se asocia con concentraciones sé-
ricas de testosterona fluctuantes, que pueden alcanzar valores 
suprafisiológicos durante los días posteriores a la aplicación, 
sumado a un descenso significativo de la concentración sérica 
de hormona en los días previos a la próxima inyección. 

21. Para más información consultar: http://www.interaccionesvih.com y https://www.hiv-druginteractions.org
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El undecanoato de testosterona produce una liberación hormo-
nal gradual y sostenida, provocando menor fluctuación en los 
niveles hormonales séricos22. Debe ser inyectado muy lentamen-
te, durante un lapso de dos minutos. Se administra en dosis de 
1000 mg (correspondientes a 631,5 mg de testosterona), habi-
tualmente cada 10 a 14 semanas, en función de las expectativas 
de cada persona, los resultados obtenidos, los niveles plasmá-
ticos de hormona alcanzados y la tolerabilidad al fármaco. Esta 
frecuencia de aplicación posibilita mantener los niveles hormo-
nales séricos estables, sin ocasionar acumulación. El primer in-
tervalo entre dosis puede reducirse hasta un mínimo de 6 sema-
nas, realizando las siguientes aplicaciones con la periodicidad 
mencionada previamente. Esta dosis inicial de carga permite 
obtener más rápidamente concentraciones estables o en estado 

de equilibrio. Una vez alcanzadas las metas, el intervalo entre 
dosis puede aumentarse hasta 16 semanas, siempre y cuando 
no comprometa la efectividad del tratamiento.

La administración transdérmica, en forma de geles de testos-
terona, es preferible cuando existen factores de riesgo, com-
plicaciones vinculadas con la administración intramuscular 
o en caso de que se prefiera obtener resultados de manera 
más paulatina. Esta vía de administración se asocia con una 
menor variación en las concentraciones hormonales séricas 
en comparación con el uso intramuscular de ésteres de tes-
tosterona. Además, en caso de ser necesario suspender la 
hormonización debido a la aparición de efectos secundarios 
o reacciones adversas, los niveles sanguíneos de hormona 

Vía de administración	 Presentación	 Esquema	 Dosis

Intramuscular	 Enantato inyectable	 Aplicación cada 15 a 21 días	 250 mg

	 Cipionato inyectable	 Aplicación cada 15 a 21 días	 250 mg

	 Undecanoato inyectable	 Aplicación trimestral	 1000 mg
		  (cada 10 a 12 semanas)	

Transdérmica	 Gel de testosterona al 1 %	 Aplicación diaria	 25 - 100 mg
			   (2,5 a 10 g de gel)

Cuadro 5. Testosterona: vías de administración y dosificación

22.	Hembree y otros. (2009).
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descienden más rápidamente. La dosis recomendada es de 
2,5 a 10 g de gel al 1%, equivalente a 25 - 100 mg de testoste-
rona respectivamente. Se recomienda su aplicación una vez 
al día, sobre piel no lastimada, limpia y seca, preferiblemente 
a nivel de brazos, antebrazos, hombros, muslos o abdomen. 
Se lo debe extender suavemente sin frotar. Luego de su colo-
cación se sugiere dejar secar unos minutos antes de vestirse. 
La aplicación en el área genital puede producir irritación local. 
Es importante esperar a que el gel se absorba antes de du-
charse o tomar un baño.

Seguimiento clínico

La evaluación clínica incluye la valoración de las medidas an-
tropométricas (peso, talla e índice de masa corporal) y de la 
TA. Es importante que los exámenes bioquímicos generales ta-
les como hemograma, glucemia, perfil lipídico y hepatograma 
se soliciten al comienzo de la terapia, realizándose posterior-
mente cada 3 meses durante el primer año de tratamiento y 
luego con una periodicidad semestral o anual. 

El perfil hormonal a valorar comprende testosterona total (en 
ocasiones libre), estradiol y, de ser posible, FSH y LH. En caso 
de que la persona se encuentre menstruando, la muestra de 
sangre se debe extraer durante la fase folicular temprana (pri-
meros 7 días del ciclo menstrual), a fin de poder interpretar los 
resultados del perfil hormonal. 

La determinación de la testosterona total se recomienda cada 
3 meses hasta alcanzar niveles entre 3,5 y 7 ng/ml. La toma de 
la muestra de sangre debe realizarse previamente a la próxima 
inyección en caso de administrarse undecanoato o a la mitad 
del intervalo entre dosis, si la formulación utilizada es enantato 
o cipionato. Cuando se usa gel, los valores hormonales pueden 
valorarse en cualquier momento después de la primera sema-
na. Es importante tener presente que durante los primeros me-
ses del tratamiento, los niveles de testosterona total pueden ser 
altos (sobre todo en situaciones de obesidad). En estos casos, 
la determinación de la testosterona libre aporta información de 
mayor utilidad.

El mantener los niveles hormonales dentro de los márgenes 
establecidos procura disminuir, por un lado, el riesgo de reac-
ciones adversas asociadas al uso crónico de testosterona, y 
por otro lado,  las consecuencias a nivel óseo vinculadas a la 
presencia sostenida de valores hormonales compatibles con 
hipogonadismo en personas gonadectomizadas. Frente a la 
presencia de valores hormonales infra o suprafisiológicos se 
requiere evaluar la necesidad de ajuste del intervalo entre do-
sis, en caso de utilizarse formulaciones intramusculares, o de 
variar la dosis, si se está usando gel. 

Es necesario monitorizar los niveles de estradiol durante los 
primeros seis meses de tratamiento o hasta que se produzca 
el cese menstrual. Se procura alcanzar concentraciones de 
hormona inferiores a 50 pg/ml, sin llegar a suprimirla comple-
tamente, en tanto ello incrementa el riesgo de complicaciones 
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cardiovasculares. En personas con obesidad puede resultar 
conveniente continuar con la valoración de los niveles de es-
tradiol una vez al año debido a la mayor actividad de la enzima 
aromatasa a nivel de tejido graso.

Efectos esperables

Es importante tener presente que cada organismo responde de 
manera distinta a la hormonización con testosterona. En este 
sentido, tanto los efectos posibles de alcanzar como los plazos 
de tiempo necesarios para que se hagan evidentes pueden 

Efecto	 Inicio	 Máximo efecto

Piel grasa/ acné	 1 a 6 meses	 1 a 2 años

Redistribución de la grasa corporal	 1 a 6 meses	 2 a 5 años

Cese de la menstruación	 2 a 6 meses	 ---------------

Atrofia vaginal	 3 a 6 meses	 1 a 2 años

Aumento del tamaño del clítoris*	 3 a 6 meses	 1 a 2 años

Crecimiento del vello facial y corporal*	 6 a 12 meses	 4 a 5 años

Cambios en la voz (agravamiento)*	 6 a 12 meses	 1 a 2 años

Aumento de la masa muscular	 6 a 12 meses	 2 a 5 años

Cuadro 6: Hormonización con testosterona: efectos esperables

*Cambios irreversibles
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variar de persona a persona. No obstante, en base a observa-
ciones clínicas, se han estandarizado parámetros cronológicos 
respecto a la aparición de los efectos esperables y el momento 
de alcance de la respuesta máxima (Cuadro 6). Hay personas 
que pueden vivenciar algunos de estos cambios como efectos 
no deseados. Por lo tanto, es importante abordar estas cuestio-
nes en el marco de las consultas.

Efectos secundarios y reacciones adversas

Es importante asesorar a las personas sobre los efectos se-
cundarios y las reacciones adversas que pueden surgir en el 
marco de la TH con testosterona. Frente a su aparición debe 
valorarse, según cada caso, la necesidad de modificar la do-
sis, cambiar la vía de administración o, incluso, suspender la 
hormonización.

Según la evidencia disponible, los efectos secundarios y re-
acciones adversas más frecuentes de la hormonización con 
testosterona a corto plazo son: ligero aumento de peso23, acné, 
inestabilidad de la voz y dolor a nivel del clítoris24.

A pesar de que el tratamiento con testosterona se encuentra 
asociado con una mayor producción de glóbulos rojos, con el 
consecuente incremento del hematocrito, y a cambios en el 
perfil lipídico de tipo aterogénico (elevación de los niveles de 
colesterol LDL y triglicéridos y disminución del colesterol HDL), 

no se ha evidenciado un aumento de la frecuencia de eventos 
cardiovasculares en la TH con testosterona a las dosis reco-
mendadas25 26 27. 

La evidencia disponible hasta el momento no ha reportado un 
incremento en la incidencia y prevalencia de cánceres de ova-
rio y de endometrio en asociación con la utilización crónica de 
testosterona. Sin embargo, para establecer el riesgo de cáncer 
de ovario en el marco de la TH con testosterona se necesitan 
estudios de cohorte a largo plazo, con un tamaño de muestra 
suficientemente grande, que comprenda población no anexo-
histerectomizada. Por otro lado, respecto del cáncer de mama, 
la evidencia actual no demuestra un aumento vinculado con la 
TH con testosterona. 

Contraindicaciones y precauciones 

Las contraindicaciones y precauciones a tener en cuenta en re-
lación con el uso de la testosterona se detallan en el Cuadro 7. 

Interacciones medicamentosas 

Testosterona 
•	 Puede aumentar la actividad de los anticoagulantes orales 

y de aquellas drogas con acción hipoglucemiante, como la 
insulina. 

23.	Gooren y otros. (2014).
24.	Wierckx y otros. (2014).
25. Wierckx y otros. (2012).

26. Getahun y otros. (2018).
27. Maraka y otros. (2017).
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•	 Los fármacos inductores de las enzimas microsomales 
pueden aumentar la depuración de esta hormona y, por lo 
tanto, disminuir su eficacia. 

•	 Al igual que el bupropion, reduce el umbral convulsivo, por lo 
que se recomienda evitar el uso simultáneo de ambas drogas.

•	 El empleo simultáneo con algunos antirretrovirales puede 
modificar los niveles de testosterona. Por ejemplo, el efa-
virenz los disminuye mientras que los esquemas que con-
tienen cobicistat o ritonavir provocan su aumento. En esos 
casos, se debe valorar la posibilidad de rotar el esquema 
antirretroviral para minimizar o eliminar las interacciones o, 
alternativamente, realizar ajuste de la dosis de testostero-
na. Los esquemas basados en inhibidores de la integrasa 
(en particular dolutegravir) se destacan por la ausencia de 
interacciones de relevancia28.

Cese menstrual

Las personas con ovarios que no se perciben en el género que 
les fue asignado al nacer pueden querer suprimir su menstrua-
ción. En caso de que se encuentren bajo TH con testosterona, 
es esperable que el cese menstrual se produzca dentro de los 
primeros seis meses de hormonización. Esto se debe a la supre-
sión de la ovulación inducida por el andrógeno (que puede ser 
incompleta) y a la atrofia endometrial29. En quienes realizan TH 
pero la amenorrea no se ha logrado en los tiempos esperables o 
en aquellas personas que no desean hormonizarse, es posible 
suprimir la menstruación utilizando progestágenos solos o aso-
ciados a estrógenos en bajas dosis, según la preferencia de la 
persona usuaria y la respuesta a los distintos esquemas. 

Contraindicaciones	 Precauciones

• Hipersensibilidad	 • Enfermedad Pulmonar Crónica
• Embarazo	 • Insuficiencia hepática
• Lactancia	 • Apnea del sueño
• Tumores hepáticos actuales o pasados	 • Epilepsia
	 • Insuficiencia cardíaca
	 • Migraña
	 • Insuficiencia renal

Cuadro 7. Testosterona: contraindicaciones y precauciones

28. Para más información consultar: http://www.interaccionesvih.com y https://www.hiv-druginteractions.org
29. Boudreau y Mukerjee (2019).
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Entre los progestágenos más utilizados se encuentran:
-Acetato de medroxiprogesterona inyectable cada 11 a 13 
semanas.
-Desogestrel, con una dosis diaria de 0,075 mg.
-Acetato de noretisterona, iniciando con una dosis diaria de 5 
mg, la que puede elevarse hasta 20 mg por día.

La administración en forma continua de anticonceptivos orales 
que combinan estrógenos y progestágenos (omitiendo las pas-
tillas inactivas o la semana de no toma) es también un método 
efectivo para lograr la amenorrea. Otra opción a contemplar 
es el Dispositivo Intrauterino con levonorgestrel (DIU-LNG), en 
tanto produce amenorrea en el 50 % de las personas usuarias 
a los 2 años de uso30.

Inhibición del desarrollo puberal

El desarrollo puberal es un proceso caracterizado por una se-
rie de cambios madurativos, mediante los cuales las personas 
adquieren la capacidad reproductiva y alcanzan el máximo 
crecimiento somático. Las modificaciones de la apariencia y 
las funciones corporales producidas durante esta etapa son 
interpretadas socialmente, en términos dicotómicos, como pro-
pias del género “masculino” o “femenino”. Por tal motivo, es 
posible que niñes y adolescentes cuya identidad de género no 
sea coincidente con el género asignado al nacer quieran inhibir 
la aparición de tales manifestaciones. 

Para lograr la inhibición puberal, la evidencia científica disponi-
ble recomienda suprimir el eje hipotalámico-hipofisario-gonadal 
mediante el tratamiento con análogos de la hormona liberadora 
de gonadotropinas (GnRH)31 32 33, como triptorelina o leuprolide. 
Estos fármacos han constituido el tratamiento de elección en la 
pubertad precoz desde hace varias décadas, contándose con 
múltiple evidencia que demuestra su eficacia y su seguridad.
No obstante, se requieren estudios de seguimiento que eva-
lúen su utilización en el marco de los procesos de construc-
ción corporal.

Los análogos de la GnRH surgen a partir de modificaciones 
en la molécula de la GnRH endógena, que le confieren mayor 
resistencia a la degradación enzimática, prolongando su vida 
media, y mayor afinidad por el receptor. Si bien estos com-
puestos tienen un efecto estimulador sobre la secreción de go-
nadotropinas (LH y FSH) cuando se utilizan de forma aguda, su 
administración sostenida induce una insensibilización hipofisa-
ria a la acción de la GnRH. De esta manera, se produce inicial-
mente un período de hipersecreción de LH y FSH, seguido de 
una supresión prolongada de dichas hormonas, lo que genera 
una marcada inhibición de la actividad gonadal. Por lo tanto, 
la eficacia del tratamiento radica en mantener constantes los 
niveles del análogo, lo cual se logra a través de la utilización 
de formulaciones de depósito que liberan al fármaco de forma 
progresiva durante varias semanas.

30. Dirección de Salud Sexual y Reproductiva (2019). Métodos anticonceptivos. Guía prácti-
ca para profesionales de la salud. Actualización 2019. Ministerio de Salud de la Nación.

31. Telfer y otros (2018).

32. Hembree y otros (2017).
33. WPATH (2012).
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Momento de inicio, efectos esperables 
y reversiblidad

La utilización de análogos de la GnRH produce regresión o 
detención de los cambios puberales en función del nivel de 
desarrollo que se tenga al momento de inicio del tratamiento. 
Por tal motivo, se recomienda comenzar la supresión en eta-
pas tempranas del desarrollo puberal, durante el estadio de 
Tanner II34 35 36, a fin de evitar la aparición de cambios corpora-
les irreversibles. Por ejemplo, en el caso de las personas con 
testículos, el comienzo del tratamiento en estadios de Tanner 
avanzados no genera modificaciones en el tono grave de la 
voz, el tamaño del cartílago cricoides y la configuración ósea 
(mandíbula, manos y pies) ya instaurados. 

Le adolescente puede decidir mantener el uso de los análogos 
de la GnRH hasta comenzar TH con estradiol o testosterona. En 
dicho caso, en el momento oportuno se iniciará una titulación 
progresiva de la dosis de estrógeno o andrógeno (inducción 
de la pubertad)37, continuando con la utilización del análogo 
hasta que la TH logre inhibir la producción de esteroides a nivel 
gonadal. Hasta el momento, no existe evidencia empírica que 
permita proporcionar recomendaciones respecto a la edad 
adecuada para iniciar la inducción de la pubertad38. Por lo tan-
to, es importante evaluar cada caso en particular39 40. 

Si le adolescente quiere reanudar la progresión de su desarro-
llo puberal por acción de las hormonas gonadales endógenas, 
se deberá interrumpir el uso de los análogos de la GnRH en el 
momento en que lo solicite. Los cambios puberales comenza-
rán a progresar a los pocos meses de la suspensión del trata-
miento. Es decir, la supresión que provocan los análogos de la 
GnRH es reversible.

Vías de administración y dosis

El análogo de la GnRH más empleado en Argentina es la trip-
torelina. Se usan formulaciones de aplicación intramuscular, 
tanto en forma de acetato como de pamoato de triptorelina. 
Ambos derivados son equivalentes en materia de farmacodi-
namia y toxicidad, y son intercambiables. Existen, a su vez, 
presentaciones de 3,75 mg de triptorelina, que permiten libe-
rar gradualmente el principio activo durante las 4 semanas si-
guientes a la inyección (aplicación mensual) y de 11,25 mg, 
que lo hacen por un plazo de aproximadamente 12 semanas 
(aplicación trimestral).

La dosis de inicio recomendada varía entre 75 y 100 mcg/
kg. Por razones prácticas, se suele utilizar una dosis fija co-
rrespondiente a una ampolla (3,75 mg en presentaciones de 

34. La escala de Tanner clasifica y organiza, en etapas sucesivas, los cambios puberales 
observables a nivel de genitales, pecho y vello púbico. En las personas con ovarios, el 
estadio de Tanner II se caracteriza por el inicio de la telarquia, con existencia del botón 
mamario, y la aparición de vello púbico escasamente pigmentado, disperso a nivel de 
los labios mayores. En las personas con pene y testículos se observa nulo o escaso 
crecimiento del pene en relación a la etapa prepuberal y la aparición de algunos vellos 
largos y pigmentados, principalmente en la base del pene. El volumen testicular que 
se correlaciona con este estadio es igual o superior a 4 cc. 

35. Telfer y otros (2018).
36. WPATH (2012).
37. Hembree (2017).
38. Telfer y otros (2018).
39. Telfer y otros (2018).
40. Hembree y otros (2017).



Capítulo 5: Atención de la salud en relación con la construcción de la corporalidad y la expresión de género

93

aplicación mensual u 11,25 mg en formulaciones para uso tri-
mestral) si el peso es mayor de 20 kg, o a media ampolla si el 
peso es inferior de 20 kg.

Efectos secundarios y reacciones adversas

Los efectos adversos más frecuentes son sangrado vaginal leve 
a moderado (durante el primer mes de tratamiento, en aquellos 
casos en que el mismo se inicia en estadios más avanzados 
del desarrollo puberal); enrojecimiento, dolor y/o nódulo en el 
sitio de inyección; cefalea; sofocos y reacciones de hipersen-
sibilidad. Otras reacciones adversas descriptas son aumento 
de peso, incremento de la tensión arterial, visión anormal o bo-
rrosa, dolor y/o malestar abdominal, vómitos, sangrado nasal, 
dolor muscular, cambios de humor y nerviosismo.

En relación al posible deterioro de la masa ósea asociado con 
el uso de análogos de la GnRH, existe evidencia que demues-
tra que la posterior TH con testosterona o estrógenos permi-
tiría un catch-up recuperador de la masa ósea que acabaría 
igualando a la de la población en general41 42. No obstante, se 
requieren más estudios que respalden esta afirmación. Es pre-
ciso evaluar la densidad ósea antes de iniciar el tratamiento y 
de forma periódica mientras se esté utilizando el análogo43. 

En lo que respecta a la fertilidad, es importante remarcar que 
mientras se está inhibiendo la pubertad con análogos de la 
GnRH no es factible la obtención de gametas para criopreser-
vación44. La capacidad reproductiva es potencialmente recu-
perable en caso de frenar el uso del análogo, al producirse la 
estimulación gonadal por acción de las gonadotropinas endó-
genas o mediante estimulación45. Sin embargo, se desconocen 
los efectos exactos a largo plazo sobre la fertilidad. Cuando se 
comienza la hormonización con estradiol o testosterona para-
lelamente a la terapia con análogos de la GnRH, no es posible 
que le adolescente finalice el desarrollo necesario de sus ga-
metas para alcanzar la capacidad reproductiva.

Es importante informar claramente y de forma comprensible 
estos posibles efectos adversos, para que adolescentes y ni-
ñes pueden decidir en el proceso del consentimiento informa-
do, ya sea con acompañamiento o en forma autónoma, según 
cada situación.  

Contraindicaciones y precauciones 

El uso de triptorelina se encuentra contraindicado en caso de hi-
persensibilidad conocida al fármaco o a cualquiera de los exci-
pientes de la formulación. Además, deberá tenerse precaución 
en caso de hipersensibilidad conocida a la GnRH o a cualquier 
otro análogo de dicha hormona, por posible reacción cruzada.

41. Adauy Eneros y otros (2017).
42. Guerrero Fernández y otros (2015).
43. Telfer y otros (2018).

44. Hembree y otros (2017).
45. Hembree y otros (2017).
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Cirugías de modificación corporal 

En el marco de un modelo de atención de la salud que recono-
ce y respeta la autopercepción y la autonomía de las personas, 
es crucial abandonar el sostenimiento de normas y patrones 
estereotipados de género que han alentado el rechazo del pro-
pio cuerpo. En este sentido, es importante tener presente que 
no todas las personas trans, travestis y no binarias pretenden 
modificar su cuerpo a través de intervenciones quirúrgicas y, 
en caso de sí quererlo, no siempre esperan obtener de ellas los 
mismos resultados. Por lo tanto, resulta necesario que quienes 
integran los equipos de salud contemplen las necesidades y 
expectativas de cada persona.

El abordaje integral de los procesos quirúrgicos de modifica-
ción corporal requiere del trabajo articulado por parte de di-
ferentes integrantes del equipo de salud que, en virtud de sus 
competencias y responsabilidades, contribuyen a que se ga-
rantice una atención de calidad a través de la integración de 
las distintas acciones:

-Asesorar sobre las diferentes técnicas quirúrgicas, brindando 
información clara y comprensible. 
-Realizar la valoración de la situación clínica actual de la perso-
na usuaria y la estratificación del riesgo en relación a la cirugía. 
-Llevar a cabo la evaluación de los factores de riesgo genera-
les y su eventual tratamiento.
-Ofrecer y brindar, a quienes lo soliciten, acompañamiento psi-
cológico pre y post operatorio.

-Desarrollar las distintas intervenciones quirúrgicas con una 
adecuada competencia técnica.
-Realizar los cuidados post cirugía: manejo del dolor, profilaxis 
antibiótica, taponajes, fajado, dilataciones, etc.
-Detectar y tratar las complicaciones a corto, mediano y largo 
plazo asociadas a la cirugía.
-Abordar los problemas de índole social que puedan resultar 
de relevancia en el contexto de la cirugía. 

Requisitos para acceder a las cirugías 
de modificación corporal

La Ley de Identidad de Género y el Decreto 903/2015, que re-
glamenta su artículo 11, reconocen el “derecho al libre desarro-
llo personal”. En virtud de ello, garantizan el acceso a cirugías 
de modificación corporal. Es importante tener presente que los 
criterios etarios contemplados en las mencionadas normativas 
deben ser leídos en sintonía con las incorporaciones que esta-
blece la reforma del CCyC en materia de autonomía y presun-
ción de capacidad de las personas. En función de esto:

-Las personas de 16 años o más son consideradas como 
adultas para las decisiones atinentes al cuidado de su propio 
cuerpo. Por lo tanto, basta con su consentimiento informado 
para que puedan acceder a las intervenciones quirúrgicas de 
modificación corporal. No se necesita autorización adminis-
trativa ni judicial. Tampoco se requiere estar bajo TH ni ningún 
tipo de evaluación psicológica o psiquiátrica. 
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-En el caso de quienes no hayan cumplido los 16 años de edad 
se requiere, además de su consentimiento informado, el asenti-
miento de al menos una persona adulta referente (progenitores, 
representantes legales, personas que ejerzan formal o infor-
malmente roles de cuidado, personas “allegadas” o referen-
tes afectivos). En ningún caso se requiere autorización judicial 
para que les profesionales de la salud garanticen la práctica46.

El Decreto reglamentario 903/2015 enumera de manera enun-
ciativa y no taxativa algunos de los procedimientos quirúrgicos 
de modificación corporal, a saber: mastoplastía de aumento, 
mastectomía, gluteoplastía de aumento, orquiectomía, penecto-
mía, vaginoplastía, clitoroplastía, vulvoplastía, anexohisterecto-
mía, vaginectomía, metoidioplastía, escrotoplastía y faloplastía 
con prótesis peneana. Estas intervenciones quirúrgicas, al igual 
que toda otra a la cual una persona quiera acceder como parte 
del proceso de construcción corporal en función de su género 
autopercibido, no deben ser entendidas, a la luz del marco legal 
vigente en Argentina, como intervenciones de índole estético, 
sino como parte del derecho a la identidad de género.

Tanto la Ley de Identidad de Género como el Decreto regla-
mentario de su artículo 11 establecen la incorporación de los 
procedimientos quirúrgicos de modificación corporal al Progra-

ma Médico Obligatorio (PMO). En este sentido, los servicios de 
salud de los tres subsistemas (público, privado y de la seguri-
dad social) se encuentran obligados a incluir dichas prestacio-
nes como parte de su cobertura.

Cirugías de modificación genital 

Si bien las cirugías de modificación genital o genitoplastias han 
sido comprendidas en muchas ocasiones como “el punto final” 
de un recorrido necesario y obligado entre dos géneros este-
reotipados, desde una perspectiva que respeta la diversidad 
sexual y corporal, estas intervenciones son concebidas como 
posibles componentes de procesos singulares de desarrollo y 
expresión de la identidad de género.

Se requiere que les profesionales a cargo de la realización 
de estas cirugías sean técnicamente competentes y, a su 
vez, tengan la capacidad de brindar asesoramiento47 ade-
cuado y oportuno a las personas usuarias sobre las distintas 
alternativas quirúrgicas, sus alcances y limitaciones y las po-
sibles consecuencias y/o complicaciones a corto, mediano 
y largo plazo48.

46. Si bien la Ley de Identidad de género menciona la autorización judicial como requisito para el acceso a cirugías en menores de 18 años, en la lectura conjunta con el CCyC prevalece la 
aplicación del criterio contenido en el artículo 26 de dicho código. Para obtener mayor información ver resolución 65/2015 del Ministerio de Salud de la Nación.

47. En este proceso pueden aportar profesionales de otras especialidades médicas y disciplinas.
48. En relación a las cirugías de modificación genital, es importante mencionar que existen experiencias satisfactorias por parte de les usuaries. Sin embargo, algunas organizaciones y 

activistas dan cuenta de testimonios de personas que han manifestado disconformidad con los resultados o que han presentado complicaciones tales como alteraciones a nivel sensitivo. 
También señalan su preocupación ante algunos casos de suicidios posteriores a las cirugías. Por lo tanto, resulta fundamental que el acompañamiento brindado sea acorde a cada 
situación y que la decisión de acceder a dichos procedimientos se de en un proceso de consentimiento informado.
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Vulvovaginoplastía
Esta intervención comprende la creación de labios mayores y 
menores (labioplastía), clítoris (clitoroplastía) y vagina (vagino-
plastía), como así también la reconstrucción de la uretra (ure-
troplastía).

Actualmente, la técnica quirúrgica de primera elección es 
aquella que utiliza colgajo pediculado49 peneano-escrotal. En 
este caso, para la realización de la vagina se usa la piel del 
pene50, mientras que los labios mayores y menores se constru-
yen a partir del remodelado de los colgajos cutáneos de escro-
to. La vagina es alojada en una cavidad creada entre la vejiga 
y la próstata por delante y el recto por detrás.

La clitoroplastía consiste en retener una pequeña fracción del 
glande, con conservación de su vascularización y sus termina-
ciones nerviosas. La porción restante de glande, los cuerpos 
eréctiles peneanos (cavernosos y esponjosos) y los testículos 
son reseccionados.  La uretra es acortada y reposicionada, 
ubicándose el meato urinario por delante del introito vaginal. 

La cirugía suele durar 5 a 6 horas y se realiza bajo anestesia 
general. La intervención finaliza con la colocación del tapona-
miento vaginal, los vendajes compresivos y los drenajes. Las 
dilataciones a diámetros progresivos, realizadas durante el cor-
to y mediano plazo tras la cirugía, son necesarias para evitar la 

estenosis de la vagina como consecuencia de la cicatrización. 
Si la persona que será operada se encuentra bajo TH, es re-
comendable suspender el uso de estrógenos entre 2 a 4 se-
manas previas a la intervención, a fin de disminuir el riesgo de 
trombosis venosa profunda. Luego de la cirugía, se recomien-
da mantener la estrogenoterapia para prevenir el desarrollo 
de osteoporosis. 

Entre las complicaciones específicas de este tipo de cirugía 
se incluyen: estenosis de la vagina y/o del meato uretral, alte-
raciones estéticas, escasa profundidad vaginal y fístulas recto-
vaginales.

A pesar de que las técnicas quirúrgicas utilizadas actualmente 
procuran mantener la sensibilidad a nivel genital a través de la 
conservación de las terminaciones nerviosas, las experiencias 
en relación al disfrute sexual son variables de una persona a otra.

Metadoioplastía
Esta técnica quirúrgica permite la creación de un pene con ca-
pacidad eréctil (sin necesidad de prótesis) a partir del clítoris 
hipertrofiado por efecto de la testosterona. La intervención se 
realiza en dos tiempos quirúrgicos. El primero implica la libe-
ración del clítoris del ligamento suspensor, mientras que el se-
gundo comprende la reconstrucción del canal uretral a través 
del pene, posibilitando la micción de pie.

49. Un colgajo pediculado es una porción de tejido que se transfiere de una ubicación a otra, manteniendo su conexión vascular con el sitio de origen.
50. Existen procedimientos quirúrgicos que utilizan para la construcción de la vagina un segmento de intestino, habitualmente colon sigmoides. La vagina realizada a partir de un fragmento 

de intestino grueso, a diferencia de la creada con piel de pene, requiere menor tiempo de utilización de dilatadores y posee propiedad autolubricante.
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Esta cirugía suele incluir la sutura de las paredes vaginales en-
tre sí, previa ablación de su mucosa (colpectomía). Además, 
puede acompañarse de la resección del útero (histerectomía), 
asociada o no a la remoción de las trompas de Falopio y los 
ovarios (anexectomía). La anexohisterectomía puede realizarse 
previamente a la metadoioplastía o durante el primer tiempo 
quirúrgico de esta. En caso de llevarse a cabo la remoción de 
los ovarios, se recomienda mantener el uso de testosterona lue-
go de la cirugía a fin de reducir el riesgo de osteoporosis. 

Faloplastía
Es un procedimiento quirúrgico más complejo que la metadoio-
plastía. Consiste en la creación de un pene mediante la utiliza-
ción de colgajos pediculados o libres. Actualmente se prefiere 
el colgajo obtenido del antebrazo, debido a que permite pre-
servar la sensibilidad de tipo erógeno. La capacidad eréctil se 
consigue mediante la colocación, en forma diferida, de próte-
sis peneanas maleables (semirígidas) o hidráulicas. Las prime-
ras poseen como ventaja su fácil colocación y su bajo costo, 
mientras que su principal inconveniente es que mantienen la 
rigidez peneana de manera permanente, lo que puede tornar-
se incómodo para muchas personas. Por su parte, las prótesis 
hidráulicas otorgan estados de flacidez y rigidez similares a los 
fisiológicos, pero el proceso de colocación es más complejo y 
se asocia con mayor riesgo de complicaciones.

Esta técnica quirúrgica presenta resultados variables tanto 
desde el punto de vista estético como funcional, con una alta 

tasa de complicaciones, entre las que se incluyen necrosis total 
o parcial del pene y la morbilidad de la zona donante. 

Al igual que la metadoioplastía, puede asociarse a colpecto-
mía y anexohisterectomía. La uretroplastía, que generalmente 
se realiza en forma simultánea a la plastia genital, tiene como 
finalidad posibilitar la micción de pie. 

Escrotoplastía
Consiste en la construcción de una bolsa escrotal donde se 
implantan las prótesis testiculares, utilizando tejido proveniente 
de los labios mayores. Este procedimiento suele acompañar a 
la metadoioplastía o a la faloplastía.

Cirugías mamarias 

Mamoplastía de aumento 
Esta cirugía permite incrementar el tamaño mamario mediante 
la utilización de prótesis de gel de silicona. Habitualmente, los 
implantes son ubicados por debajo del pectoral (posiciona-
miento retromuscular), existiendo tres vías posibles de coloca-
ción: axilar, periareolar y submamaria.  
 
La complicación más frecuente de este tipo cirugía es la deno-
minada contractura capsular, que consiste en el endurecimien-
to y contracción de la cápsula fibrosa que rodea a la prótesis, 
provocando su compresión y la deformidad de la mama. Otras 
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complicaciones son la aparición de colecciones periimplantes 
(seromas, hematomas o infección) y la rotura de la prótesis 
(muy poco frecuente).

Mastectomía con reconstrucción pectoral 
Esta intervención consiste en disminuir el volumen mamario 
mediante la extracción de gran parte del tejido glandular (se 
conserva una pequeña cantidad a fin de mejorar los resulta-
dos estéticos). Además, se crean surcos subpectorales rectos 
y se reducen y reposicionan (lateralizan) los complejos areola-
pezón. La técnica de mastectomía empleada varía de acuerdo 
con el tipo de mamas. 

Entre las complicaciones de este tipo de cirugía se incluyen 
la aparición de hematomas o seromas, infección, alteraciones 
en la cicatrización, irregularidades del tejido celular subcu-
táneo y alteraciones en la sensibilidad del complejo areola-
pezón. Dentro de los riesgos más graves se encuentra la ne-
crosis del pezón.

Cirugías de modificación de la voz

Son procedimientos quirúrgicos que permiten elevar el tono 
vocal mediante la modificación de las características de las 
cuerdas vocales: incremento de su tensión, disminución de su 
masa y/o aumento de su consistencia.

Todas las técnicas desarrolladas hasta el momento presentan 
limitaciones en lo que respecta a la adaptación vocal y la optimi-
zación de la función fonatoria tras la cirugía. Por tal motivo, este 
tipo de intervenciones se recomienda como alternativa en aque-
llos casos en los que la terapia fonoaudiológica exclusiva no 
resulta exitosa. A su vez, es importante que la realización de la 
cirugía se complemente con tratamiento fonoaudiológico para 
aportar mayor naturalidad y un funcionamiento óptimo a la voz.

Aproximación cricotiroidea
Este procedimiento quirúrgico consiste en aumentar la tensión 
de las cuerdas vocales, desplazando y acercando los cartíla-
gos tiroides y cricoides. Se realiza a través de una incisión cer-
vical que deja cicatriz visible. Si bien fue la técnica quirúrgica 
más utilizada hasta hace unos años, hoy se recomiendan otros 
tipos de cirugías con menor riesgo de complicaciones. 

Vaporización con láser
Esta intervención comprende la eliminación de una fracción 
del borde libre de ambas cuerdas vocales mediante la aplica-
ción de láser por vía microlaringoscópica. La disminución de la 
masa cordal y el incremento de la rigidez de las cuerdas por 
cicatrización conllevan al aumento del tono vocal.

Glotoplastía de Wendler
Es la técnica quirúrgica de agudización de la voz más utilizada 
en la actualidad. Implica la generación de una unión en la zona 
anterior de las cuerdas vocales, lo que provoca un acortamiento 
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de la zona de vibración. Puede incluir, además, la vaporización 
con láser de una porción del borde libre de las cuerdas vocales. 
Se realiza mediante laringoscopia directa, evitando la realiza-
ción de una incisión cervical y la consecuente cicatriz visible.

Otras cirugías

Cirugías de modificación facial
Estas cirugías, denominadas comúnmente “de feminización de 
rostro”, comprenden la remodelación de las estructuras óseas 
y los tejidos blandos de la frente y rebordes orbitarios, pómulos, 
nariz, mandíbula, mentón y cartílago tiroideo (conocido como 
“Nuez de Adán”).

Gluteoplastía de aumento
En esta cirugía se aumenta el volumen glúteo por medio de la 
colocación de un implante de silicona intramuscular o a través 
del relleno con grasa extraída de otra parte del cuerpo (lipo-
transferencia). El tiempo quirúrgico puede variar de 2 a 4 horas, 
si se trata de la colocación de un implante o de una lipotransfe-
rencia, respectivamente.

Prácticas inseguras de modificación 
corporal: uso de aceites y silicona líquida 

Existen distintas sustancias, como los aceites (industriales, 
minerales o vegetales) y la silicona líquida, que se infiltran en 

diferentes zonas del cuerpo (mamas, nalgas, caderas, nariz, 
labios, mentón) a modo de material de relleno. Estas sustancias 
“modelantes” han sido ampliamente utilizadas en el pasado. 
Actualmente, su uso se encuentra prohibido por el alto riesgo 
de morbimortalidad con el que se asocia. No obstante, su uti-
lización persiste como una práctica a la que recurren muchas 
personas debido tanto al desconocimiento sobre sus efectos 
adversos como a la imposibilidad para acceder a procedimien-
tos seguros, vinculada en gran medida con la escasa oferta en 
el sistema de salud.

Es fundamental que desde los equipos de salud se brinde in-
formación clara y oportuna sobre los riesgos asociados con el 
uso de estas sustancias y se asesore a las personas interesa-
das en llevar a cabo modificaciones corporales sobre las téc-
nicas y procedimientos seguros para cada situación particular. 

Puede ser que las personas que consultan hayan recurrido a 
la utilización de aceites, silicona líquida u otra sustancia de re-
lleno; en estos casos, resulta indispensable realizar una eva-
luación clínica que permita descartar la presencia de efectos 
adversos o complicaciones y evaluar la posibilidad de trata-
miento. Es importante, además, tener presente que no se de-
ben aplicar inyecciones en zonas infiltradas y que se debe evi-
tar la colocación de geles o parches con hormonas sobre la 
piel de áreas afectadas. 
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Es fundamental que los equipos de salud 
asesoren a las personas interesadas en llevar 
a cabo modificaciones corporales sobre cuáles 
son los procedimientos seguros, teniendo en 
cuenta la situación clínica y las expectativas de 
quien consulta.

Afecciones producidas por sustancias de relleno

La utilización de las sustancias de relleno puede asociarse 
con complicaciones graves, incluso con la muerte. El período 
de latencia de los signos y síntomas varía de horas a varios 
años, en algunos casos décadas. Un agravante frecuente es 
el desconocimiento de la/s sustancia/s inyectada/s. Es po-
sible que el material inyectado migre a través de los tejidos 
blandos (por ejemplo, de manera gravitacional a zonas más 
declives) y/o por vía linfática y/o hematógena (esto último en 
caso de circulación extracorpórea o personas en diálisis).

Entre las complicaciones locales se encuentran: dolor, aumen-
to de temperatura de la piel, eritema, induración, ulceraciones, 
fibrosis, formación de granulomas y/o abscesos, atrofia cutá-
nea, sobreinfección, fístulas con expulsión de la sustancia de 
relleno, cicatrices queloides, discromías y deformación de la 
zona afectada. La aparición de estas complicaciones puede 

traer aparejadas alteraciones funcionales de severidad varia-
ble, como ser afectación de la movilidad. 

El compromiso sistémico puede asociarse con procesos infla-
matorios crónicos, reacciones autoinmunes, efecto carcinogé-
nico de algunas de las sustancias (por ejemplo, carcinoma de 
células escamosas asociado con la inyección de aceite mine-
ral) y/o embolismo del material de relleno. 

Tratamiento de las afecciones por el uso 
de aceites o silicona líquida

El abordaje terapéutico varía según cada situación particular. 
La gran mayoría de las veces se limita al manejo de las com-
plicaciones mediante la administración de antiinflamatorios no 
esteroides, corticoides y/o antibióticos. Se sugiere no utilizar 
corticoides de aplicación local por períodos prolongados a fin 
de evitar la aparición de atrofia cutánea. 

En aquellos casos en los que la sustancia infiltrada se encuen-
tra contenida y afecta una zona poco extensa, como sucede en 
el caso de ciertos siliconomas51, es posible realizar la resección 
quirúrgica del tejido infiltrado, con su posterior reconstrucción. 
Esta intervención no se recomienda en caso de áreas afecta-
das muy extensas y de límites poco definidos, puesto que se 
asocia con un alto riesgo de morbilidad. 

51. Se denomina “siliconoma” a la reacción granulomatosa a cuerpo extraño producida por la silicona líquida en los tejidos sumada a la fibrosis que rodea a la sustancia.
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SOLICITUD Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Terapia hormonal

Datos de la persona declarante 

Nombre y apellido: ..................................................................................................................  Documento (tipo y Nº): .........................................................

Domicilio: ....................................................................................   Localidad: ..................................................  Provincia: ....................................................

Edad: ...........................  Fecha de nacimiento: 	...............................................  Nº de historia clínica: ..................................................................................

Conforme a lo establecido por la Ley Nacional 26743 de Identidad de Género, solicito realizar terapia hormonal con ..................................................

.……………...............................................................................................................................................................................................................................

Manifiesto haber recibido, en un espacio de diálogo e intercambio, información clara y comprensible sobre los distintos esquemas de hormonización 

posibles, sus alcances y limitaciones, así como los efectos adversos y complicaciones asociados a su uso.

En prueba de conformidad con lo expuesto suscribo el presente documento en la localidad de ......................................................................................

a los .........................  días del mes .........................................................  de ..........................

                                                                                         Firma de la persona interesada .................................................  Aclaración .................................

(Completar sólo en caso de corresponder)
Datos de la persona adulta referente1  

Nombre y apellido: ......................................................................................................................  Documento (tipo y Nº):................................................

Domicilio:........................................................................................ Localidad:.................................................  Provincia:......................................................

Firma representante legal o persona allegada ........................................................................

                                                                                   
                                                                                        Firma profesional de la medicina ...................................................  Matrícula Nº ....................................

El presente documento se extiende por duplicado, el original debe incorporarse a la Historia Clínica y la copia se entrega a la persona interesada.

1.   Representante legal, persona que ejerza roles de cuidado formal o informalmente, persona “allegada” o referente afective (acorde a la reglamentación del artículo 7 de la Ley 
26.061, Decreto 415/2006, que desarrolla y amplía la noción de familia).
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