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¿Qué hacemos con la pubertad? 

-El papel de la endocrinología-



La identidad de género es una realidad 
compleja, difícil de encasillar en categorías 
rígidas o de fácil definición, con muchas 
variables y matices que dependen de 
carácterísticas personales, y del marco 
social e histórico en el que emergen.

 En general llamamos  transexuales a las personas que 
sienten una disconformidad persistente y profunda respecto 
a su sexo asignado o biológico, y una fuerte identificación 
con el sexo opuesto, o sexo deseado. 



Disconformidad extrema:

– Tratamientos hormonales
– Cirugía

Incluso sin estar de acuerdo en un posible modelo 
teórico del género, que puede ser más psicologista, 
sociologista o biologista, podemos  llegar a acordar 
aproximaciones  terapéuticas con las mejores garantías 
posibles de eficacia y seguridad. Esto es aplicable en 
cualquier contexto y a cualquier edad. 

Hoy y aquí nos centraremos en el  período de la pubertad.



La disconformidad respecto al sexo biológico puede emerger  en 
cualquier etapa de la vida, incluídas la infancia y la adolescencia. 

Durante la infancia: se van construyendo todos los aspectos de la 
estructura personal, incluída la identidad sexual; sin embargo, la 
función gonadal está quiescente.

Ällegamos a la pubertad
§ Crecimiento acelerado hasta la talla definitiva
§ Maduración gonadal y reproductiva hasta el estadío adulto
§ Maduración intelectual y de la personalidad
§ Consolidación de los roles sociales
§ Evolución hasta la estructura adulta de todos los órganos y tejidos, incluídos 

el tejido óseo, el músculo, la estructura laríngea, con establecimiento del 
dimorfisrmo sexual.



La transexualidad puede ser evidente desde edades tempranas, si 
bien no todas estas situaciones de disconformidad  se consolidan, y 
no todas las que persisten  requerirán un tratamiento de 
reasignación. Estas incertidumbres respecto a la posterior evolución 
hace  necesaria una actitud prudente,  de acompañamiento, que 
permita a cada sujeto consolidar sus decisiones con la mayor 
libertad posible

Ä¿Qué sucede al llegar la pubertad?
En los niños con una identificación transexual profunda y persistente emerge un 
claro rechazo hacia los cambios físicos no deseados
Estos adolescentes peripuberales pueden ser elegibles para recibir un tratamiento 
hormonal con análogos de la hormona liberadora de las gonadotrofinas (aGnRH) 
con el objetivo de suprimir la pubertad 



Agonistas de GnRH
La secreción hipotalámica pulsátilpulsátil de GnRH estimula la 
secreción de LH/FSH y la activación gonadal. Si se infunde 
GnRH de forma continuacontinua, tras una fase inicial de estimulación 
se suprime el eje gonadal. 
Lo mismo sucede cuando se administran agonistas de GnRH 
((aGnRHaGnRH) ) de acción prolongada, como leuprolide, triptorrelina o 
goserelina.

GnRH

Triptorrelina



Usos terapéuticos de aGnRH
• Edad adulta:

•• MujeresMujeres: endometriosis, metrorragias 
asociadas a leiomiomas uterinos, pautas de 
estimulación ovárica para FIV

•• VaronesVarones: inhibición testicular en cáncer de 
próstata

• Infancia: pubertad precoz central



Experiencia de inhibición de la pubertad con 
aGnRH en adolescentes trans: la serie holandesa

de Vries et al, Pediatrics 2014
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Niños (A) y adolescentes (B) referidos a la 
Unidad de Referencia Holandesa (1987-
2011), y evolución de la edad media de los 
adolescentes referidos (C) 
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Repercusión del tratamiento con aGnRH sobre la masa ósea

Existe preocupación respecto a la masa ósea y el riesgo de 
osteoporosis cuando se emplean aGnRH para inhibir la pubertad 
normal. Sin embargo, prácticamente no hay estudios evolutivos en 
esta área, y la mayoría de los consensos aconseja seguimiento y 
asegurar aporte de calcio y vitamina D (por extrapolación de otros 
contextos). Sólo hay 2 publicaciones específicas procedentes del 
grupo holandés.

Efecto del tratamiento con aGnRH y del THC sobre masa ósea y 
marcadores de recambio óseo (Klink et al, JCEM 2015, Vlot et al, Bone 2017)

34 chicos trans y 22 chicas trans, tratados con aGnRH, más THC  a partir de los 16 a.
Se estudió masa ósea (DMO), osteocalcina, P1NP, y 1CTP basalmente, y luego c/año.



RESULTADOS:
• P1NP  y 1CTP  disminuyeron durante el 

período de supresión puberal, y no hubo 
recuperación en los primeros 24 meses de 
THC.

• La masa ósea se mantuvo estable durante 
la supresión puberal, y se incrementó 
durante el THC

Conclusión: los marcadores de recambio óseo 
tienen escasa utilidad. Hay que monitorizar la 
evolución de masa ósea. 

No está claro si hay sólo un retraso en la obtención del pico máximo de masa ósea, o una 
pérdida absoluta de potencial de masa ósea
Nuestra comprensión de la repercusión de este tratamiento es aún incompleta.



Nuestra experiencia (UIG Hospital Clínic-Catalunya)

Desde que existe la unidad el número de 1ª visitas de niños y adolescentes 
ha aumentado desde <5 consultas/año hasta 2008, hasta las 33 primeras 
visitas de 2015, y un aumento proporcional en 2016. 



Tratamientos en 19 adolescentes (revisión 2008-2014)

13 chicas trans (68%)
  6 chicos trans (32%)

Co-morbilidad psiquiátrica 
(tributaria de abordaje terapéutico)

• 5 síndrome depresivo

• 1 agorafobia

• 1 TDAH

• 1 insomnio)



9 adolescentes tratados con GnRH: 
► Pauta: Triptorrelina (Decapeptyl) 11.5 mg c/3 

meses, excepto 1 caso que requirió aumentar a 1 
inyección c/2 meses en el 2º año de tratamiento.

► Inhibición del eje gonadal: confirmada a los 4 
meses de tratamiento

► Crecimiento: desaceleración hasta una velocidad 
prepuberal

► Valoración subjetiva: satisfacción con la inhibición 
del cambio puberal; mejoría de los síntomas de 
ansiedad y depresión.

(n=4)

En los pacientes que completaron el tratamiento con GnRH la duración mediana del tratamiento fue 1,5 años. 
3 paciente iniciaron THC al llegar a los 16 años. Un único paciente decidió no iniciar tratamiento con 
esteroides sexuales por inseguridad respecto a los cambios deseados.
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Organización asistencial: valoración del inicio puberal por el pediatra de cabecera

Si bien el seguimiento por el pediatra se individualizará según las características de cada 
paciente, un plan de control evolutivo recomendable es:
Ø Edad prepuberal: control anual
Ø A partir de edad de probable inicio puberal (9 años en niñas biológicas y  10 años en niños 

biológicos): cada 6 meses
Ø En estos controles se recomienda valorar talla, peso, velocidad de crecimiento (para detección del 

brote de crecimiento puberal) y aparición de caracteres sexuales secundarios (clasificación de 
Tanner, ver apéndice). Cuando se comprueba el inicio puberal es conveniente realizar un estudio 
de edad ósea en Rx carpo.

En la etapa prepuberal no está indicada la evaluación funcional gonadal ni tampoco ningún tratamiento 
hormonal.  Por este motivo, los niños prepuberales no requieren valoración por el endocrinólogo a menos 
que existan otros motivos no relacionados con su identidad sexual.  Su pediatra, en el seguimiento 
habitual en el área básica de salud, detectará la aparición de signos de inicio puberal. En ese momento, 
el equipo de salud mental que ya hace su seguimiento lo derivará a Endocrinología /UIG para evaluar el 
inicio de tratamiento inhibidor de la pubertad.



En la consulta de Endocrinología…
• Previo a la visita: analítica general y hormonal, edad ósea (si no tiene una reciente)
• 1ª visita: 

– historia clínica general (incluídos antecedentes familiares, embarazo, parto, otros 
antecedentes), exploración física con evaluación de antropometría, caracteres 
sexuales secundarios y estadío puberal, revisión de datos analíticos y edad ósea.

– Planteo de opciones de tratamiento según el momento evolutivo y los objetivos 
personales de cada adolescente. Efectos deseados, efectos adversos y limitaciones de 
cada tratamiento (expectativas y realidad!!!). Aspectos muy importantes: talla 
esperada, función sexual, fertilidad. Perspectivas futuras.

En general: esta visita concluye con el inicio de tratamiento  firma de 
consentimiento por el adolescente y sus padres, prescripción, informe para su 
pediatra y cita para control en unos 3-4 meses.



Seguimiento
• Endocrinología: 

– controles analíticos y clínicos cada 3-6 meses
– control anual de edad ósea. 
– DMO: al menos basal y final (????)

– Trabajo continuo sobre: hábitos saludables, alimentación, ejercicio, 
evitar tóxicos, relaciones sexuales seguras, prevención de obesidad

• Psiquiatría Infantil y Juvenil: estrecho control de la adaptación a la 
nueva situación, generalmente acompañada de progresiva adopción 
de rol social del sexo deseado y consolidación de las decisiones.



En lugar de ruegos y preguntas…



En lugar de ruegos y preguntas…En lugar de ruegos y preguntas…

…. dudas e incertidumbres



En general: tenemos una impresión positiva respecto a resultados 
inmediatos, tolerancia y seguridad del trat. inhibidor la la pubertad

PERO:
– hay muy pocos datos a largo plazo
– No ajustamos el tratamiento a la cronología fisiológica de la pubertad del 

sexo deseado
– No hay datos respecto a la secuencia ideal de inhibición/THC en relación 

con maduración personal, crecimiento, masa ósea, etc.
– No hay ninguna información sobre la potencial repercusión de distintos 

esquemas de tratamiento sobre salud a largo plazo, incluyendo riesgo CV y 
de neoplasias

– No sabemos cómo repercutirá la inhibición del desarrollo de genitales sobre 
los resultados de la cirugía de reasignación
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