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Carta al Editor

Disforia o incongruencia de género: más de lo
mismo en la CIE-11 y el DSM-5-TR

Gender Incongruence or Dysphoria: More of the Same in ICD-11 and
DSM-5-TR

Sr. Editor,

En 2013, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) publicó
la quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico (DSM-5)
con algunas innovaciones en relación con los comportamien-
tos y las identidades sexuales1. Entre las más notorias, la
separación de las disfunciones sexuales de los trastornos para-
fílicos y la presentación de una categoría polémica: la disforia
de género2.

Los colectivos militantes consideran que sobre la incon-
gruencia o disforia de género se han impuesto juicios que
se corresponden más con argumentos jurídicos que intentan
regular el comportamiento sexual en la vida privada de los
ciudadanos3. Esta perspectiva desconoce la diversidad de la
sexualidad humana desde la perspectiva cultural2. Por otra
parte, la visión de trastorno se corresponde con una visión
normativista de la enfermedad, que vincula la identidad con
un distanciamiento de lo que es socialmente deseable4.

En 2018, la Organización Mundial de la Salud (OMS), des-
pués de varios aplazamientos, lanzó la undécima versión de
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11). En
consonancia con la homóloga APA, la OMS introdujo modi-
ficaciones en la clasificación de los comportamientos y las
identidades sexuales5.

La CIE-11 y el DSM-5-TR, publicado en 2022, están plena-
mente armonizados, ambas clasificaciones incluyen 3 grandes
categorías en las que reúnen los comportamientos sexuales1,5.
La CIE-11 incluye la posibilidad diagnóstica de «incongruencia
de género», codificada como HA60 para adolescentes y adultos
y HA61 para niños y niñas antes de la pubertad. Esta nomi-
nación sustituye la anterior de transexualismo en la CIE-106

y equivale a la «disforia de género» del DSM-51 y el DSM-
5-TR7. Queda poco claro si el diagnóstico de «incongruencia
de género» persiste una vez se completa la transición sexual,
dado que se debe especificar «postransición»8.

El DSM-5 y el DSM-5-TR mantienen casi intactos los cri-
terios de disforia de género1,7, solo que el DSM-5-TR usa un

lenguaje más incluyente o culturalmente sensible en la defini-
ción de los criterios, aun sin contar con la traducción oficial en
español; por ejemplo, «sexo que se siente o expresa» se pasó
a «sexo o género experimentado» y «procedimiento médico
de cambio de sexo» se cambió a «procedimiento médico de
afirmación de sexo»7. Las ventajas de este lenguaje se apoyan
en que refieren más la experiencia vivida, ganar precisión y
utilizar términos más fluidos como, por ejemplo, cambiar la
expresión «genero deseado» por «genero experimentado» o la
expresión «hombre o mujer de nacimiento» para indicar mejor
«hombre o mujer asignado al nacer». Sin embargo, las desven-
tajas se asocian con suavizar los términos, lo que no implica
necesariamente el estigma-discriminación, por el contrario,
se perpetúan las mismas características de exclusión9.

Además, esta visión que patologiza el día a día y pro-
pone el diagnóstico de «incongruencia de género» va en
contravía con las transiciones que son propias de la niñez
y la adolescencia, momentos propicios para una búsqueda
identitaria. Asimismo, esta categoría no solo discrimina la
búsqueda de identidades de género alternativas, sino que
también viene acompañada de afectaciones graves a la salud
mental: estigma-discriminación, insatisfacción corporal, altos
niveles de ansiedad o depresión, abuso de sustancias y un
mayor riesgo de autolesión o suicidio10–14. En esto persiste
el sesgo normativo para la sexualidad, ya que se vuelve evi-
dente que una diferencia sexual natural es, en realidad, una
lectura del cuerpo tamizada por significados y valores cultu-
ralmente situados que contribuyen a generar una distribución
sexo-política de los cuerpos15.

Sectores activistas en diversidad sexual pensaron que la
incongruencia de género sería excluida de la CIE-11, así como
la disforia de género estaría ausente en la próxima versión
del DSM, por la carencia de evidencias para el diagnóstico16

y porque es patente que las características observadas en las
personas con disforia o incongruencia de género son más el
producto de la cosificación del malestar en respuesta al com-
plejo estigma-discriminación por la identidad de género no
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hegemónica17. En consonancia con lo anterior, Heylens et al.8

observaron que las manifestaciones de distrés se reducen a
medida que se hacen las acciones necesarias de reasignación
de la identidad sexual. Sin embargo, a pesar de estos movi-
mientos, un número significativo de profesionales de la salud
continúan con una aproximación a estas poblaciones como si
fueran enfermas, e incluso prefieren evitar tratarlas, particu-
larmente cuando al estigma de la sexualidad se superpone a
otros estigmas18.

La persistencia de la medicalización para la disforia o
incongruencia de género ratifica la existencia de un sesgo
normativista en la clasificación de los llamados trastornos
mentales3,4. El sesgo normativo menoscaba la validez de esta
categoría diagnóstica, puesto que lleva a la condición de tras-
torno mental lo que solo es indeseable o desaprobado en lo
social4,17.

Es necesario tener presente que tanto la psiquiatría como
la psicología, en su corta existencia, han sido instrumentos
de dominación o control político y se han transformado en la
forma más efectiva para disciplinar la pluralidad del compor-
tamiento humano19. Lo anterior se vincula con carencias en
la formación de competencias culturales en el tratamiento de
poblaciones diversas, carencias comunes ligadas a la expec-
tativa de trabajar con poblaciones que se ciñen a los limites
normativos. Asimismo, estas profesiones, con una visión muy
limitada, han negado la variedad natural, las posibilidades de
diversidad de género, como construcciones que fluyen en el
tiempo, están en cambio continuo y reúnen elementos bioló-
gicos y culturales19–23.

Por lo anterior, es imperativo que las próximas versiones
de las clasificaciones de los trastornos mentales, CIE y DSM,
eliminen el rótulo de trastorno mental de todas las manifes-
taciones de la diversidad sexual humana que impliquen un
ejercicio de autonomía y con ello promuevan el respeto de
los derechos de otros conciudadanos3. De la misma forma,
esas clasificaciones están en la obligación de evitar cambios
de nominaciones y categorías residuales basadas en esos prin-
cipios normativos que desconocen la fluidez de la identidad
sexual2,5,17,19,20,24. Está claro que atípico no es sinónimo de
anormal, enfermo o trastornado25.

Por último, los profesionales en salud mental deben acep-
tar los consensos de la disciplina y evitar la connotación
de trastorno mental en diferentes aspectos de la diversidad
sexual, hoy excluidos de los manuales pero no de los idea-
rios personales, y desistir de tratamientos psicoterapéuticos
de restauración de las identidades sexuales hegemónicas,
pese a la ineficacia y los efectos emocionales negativos de
estas «terapias»26,27. Asimismo, las intervenciones disciplina-
rias tienden a simplificar el tratamiento y dejan de lado la
relevancia de la experiencia social, la congruencia en la per-
cepción del cuerpo con la satisfacción con el género e insisten
en excluir la importancia del estrés sufrido durante y después
de procedimientos de afirmación de género28.

Las clasificaciones en salud mental tienen muchos aspec-
tos positivos para la construcción de conocimiento; sin
embargo, hasta la fecha, la categorización de los comporta-
mientos y las identidades sexuales deviene en varios aspectos
de fundamentos normativos que se deben considerar y, por
lo tanto, desestimar o desechar para la construcción de diag-
nósticos clínicos. En síntesis, el argumento apoya la idea de

recuperar el diagnóstico más allá de la clasificación como una
tarea holística que implica el conocimiento de etiología, epi-
demiología, curso, tratamiento y pronóstico de la eventual
«enfermedad»29,30. Sin embargo, hasta ahora, «incongruencia
de género» o «disforia de género» es un debate que perma-
nece vigente y demuestran ser, con otras palabras, más de lo
mismo, en estas nuevas clasificaciones.
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