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Resumen

Introducción. En la última década hemos asistido a 
un incremento de las consultas de menores en rela-
ción con la identidad de género que, en algunas po-
blaciones, ha supuesto una inversión en la ratio mujer 
transexual/hombre transexual. Existe incertidumbre 
ante la evolución de su densidad mineral ósea (DMO).

Objetivo. Comparación entre sexos del comporta-
miento epidemiológico y demográfico, así como del 
metabolismo fosfocálcico y la densitometría previos 
al inicio de la terapia hormonal, en los menores 
atendidos en la unidad de identidad de género de 
nuestra comunidad.

Metodología. Estudio retrospectivo/descriptivo de 
los menores de 16 años atendidos en 2013-2019. 
Se analizaron: edad de consulta y transición, datos 
antropométricos, DMO en L1-L4 y cuerpo total 
(densitómetro LUNAR, GE HealthCare; Z-Score o 

SDS, para edad y sexo asignado) y metabolismo 
fosfocálcico. Análisis estadístico con SPSS-v.23.

Resultados. Se atendió a 103 menores, con edad 
media de 11,9 ± 3 años. Distribución puberal: 
28,3%, prepuberales y 51,9%, Tanner IV-V. La fre-
cuencia de asistencia se duplicó entre 2013-2017 
(22,3%) y 2019 (40,8%). La proporción de varones 
transexuales superó a la de mujeres. El 52,8 % tenía 
niveles de vitamina D < 20 ng/mL. Existe una corre-
lación entre vitamina D y DMO-SDS en L1-L4 (r = 
–0,41; p = 0,003).

Conclusiones. La asistencia a menores se ha incre-
mentado progresivamente sin cambios significativos 
en la razón de sexos. Las chicas transexuales con-
sultaron e hicieron la transición social antes; ade-
más, tienen menor peso y valor de DMO. La mitad 
de los menores tenía insuficiencia de vitamina D.

Palabras clave: demografía, densidad mineral ósea; 
epidemiología, identidad de género, incongruencia 
de género, transexual, transgénero.

Abstract

Introduction. In the last decade we have witnessed an 
increase in consultations involving minors in relation to 
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gender identity, which has led to a reversal of the trans-
gender women/transgender men ratio (TW/TM) in some 
populations. In this regard, uncertainty exists about the 
evolution of their bone mineral density (BMD).

Objective. To compare the epidemiological and de-
mographic behaviour, phosphocalcic metabolism 
and densitometry of the two sexes prior to the start 
of hormone therapy, in minors attended to at a refe-
rence Gender Identity Unit (GIU).

Methodology. Retrospective/descriptive study of chil-
dren under 16 years of age attended to in 2013-2019. 
We analysed: age at consultation and transition, 
anthropometric data, L1-L4 and total body BMD (LU-
NAR Densitometer, GE HealthCare; Z-Score or SDS, 
for age and assigned sex) and phosphocalcium meta-
bolism. Statistical analysis performed with SPSS-V23.

Results. 103 children were attended to, with a mean 
age of 11.9±3 years, and a pubertal distribution of 
28.3% prepubertal and 51.9% Tanner IV-V. The fre-
quency of attendance doubled between 2013-2017 
(22.3%) and 2019 (40.8%). The proportion of trans-
gender males exceeded that of females. 52.8% had 
vitamin D levels <20 ng/ml. There is a correlation 
between vitamin D and L1-L4 BMD-SDS (r= -0.41; 
p=0.003).

Conclusions. Attendance of minors has progressi-
vely increased without any significant changes in 
the sex ratio. Transsexual girls consulted and made 
the social transition earlier and have lower weight 
and BMD values. Half of the children had vitamin D 
insufficiency.

Key Words: bone mineral density, demography, 
epidemiology, gender identity, gender 
incongruence, transgender, transsexual.

Introducción

El número de menores o familias que solicitan asis-
tencia sanitaria por incongruencia de género se ha 
incrementado en los últimos años. Actualmente, se 
estima el número de adultos que consulta por este 
motivo entre 17 y 33/100.000 (1-3), cuando hasta hace 
poco se estimaba en 4,6/100.000 (4). Los datos en 
niños y adolescentes son menos conocidos, pero 
también han aumentado en las últimas décadas (5-8). 
Los estudios epidemiológicos más recientes esti-
man una prevalencia a nivel poblacional de adultos 
que se autodeterminan transgénero entre el 0,3 y el 
0,5%. En la población infantil y la adolescencia, la 
prevalencia se encuentra entre el 1,2 y el 2,7% (2,3).

La identidad de género hace referencia a la per-
cepción subjetiva e individual del género tal y como 
cada persona la siente y autodetermina. El término 

trans se considera un término paraguas que com-
prende múltiples formas de expresión de la identi-
dad de género y refleja la diversidad humana. La 
transexualidad se podría considerar un subtipo en 
el que la persona se identifica o desea vivir y ser 
aceptada como un miembro del género opuesto al 
asignado al nacer.

El término transexual o transexualismo aparece en 
los años cincuenta. El Manual diagnóstico y estadís-
tico de los trastornos mentales (DSM)-IV (1994) re-
emplazó el diagnóstico de transexualidad por el de 
trastorno de identidad de género, y el DSM-5 (2012) 
sustituyó este término por el de disforia de género. 
La Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE)-10 (1990) recogió esta situación como trastor-
no de la identidad de género, pero la CIE-11, en vi-
gor desde el 1 de enero de 2022, la incluyó dentro 
de las condiciones relativas a la salud sexual, y bajo 
una nueva denominación, la incongruencia de gé-
nero. La Organización Mundial de la Salud señala 
que mantener esta condición en la CIE-11 es la ma-
nera de garantizar el acceso a los servicios sanita-
rios que requieran las personas transexuales. La 
atención médica, ya sea hormonal, psicológica, qui-
rúrgica o de información y acompañamiento, debe 
justificarse con la intención de preservar la salud, 
entendiendo ésta como un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente la 
ausencia de afecciones o enfermedades (Organiza-
ción Mundial de la Salud, 1946).

En España, la actual ley reguladora de la rectifica-
ción registral de la mención relativa al sexo de las 
personas fue aprobada en 2007. Actualmente 13 
comunidades autónomas cuentan con leyes auto-
nómicas para dotar de derechos y protección frente 
a la discriminación laboral, educativa y sanitaria a 
las personas transexuales. Nueve comunidades au-
tónomas han desarrollado su propio protocolo ofi-
cial de atención sanitaria, con la intención de ga-
rantizar una atención sanitaria de calidad, segura y 
eficiente, y de crear el marco de actuación para 
unidades autonómicas de referencia. La unidad de 
identidad de género (UIG) de Osakidetza se creó 
en 2009 y en 2013 recibió la primera solicitud de 
asistencia por parte de un menor en edad pediátri-
ca. La unidad sigue las recomendaciones del con-
senso colaborativo de la Endocrine Society (2017) y 
el Protocolo de Asistencia Integral a las Personas 
en Situación de Transexualidad, publicado por el 
Grupo de Trabajo del Gobierno Vasco en 2016 (9,10).

El abordaje recomendado por las guías y consensos 
internacionales es multidisciplinar y el papel del pe-
diatra endocrino está bien definido (9,11-13). La primera 
de sus funciones es informar de la diversidad en rela-
ción con la identidad de género y, por lo tanto, de las 
diferentes opciones que se pueden plantear en cada 
menor. En las situaciones en las que el menor y su 
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familia lo requieran, el pediatra endocrinólogo se 
encarga de la realización de una valoración endo-
crinológica completa, la indicación y supervisión de 
la terapia hormonal, y el cribado de enfermedades y 
comorbilidades. Antes de iniciar la terapia médica, 
todos los menores y sus familias son valorados por 
un psicólogo clínico o un psiquiatra infantil de la UIG 
y se consensúa el seguimiento personalizado desde 
el punto de vista psicoemocional. También antes del 
inicio de las medicaciones, y si el desarrollo puberal 
del menor lo permite, se ofrece la posibilidad de 
preservar su fertilidad. El bloqueo puberal se con-
templa desde un estadio Tanner 2-3, y de elección 
se emplean análogos de la hormona liberadora de 
gonadotropina (aGnRH) de acción prolongada ad-
ministrados por vía intramuscular. El inicio de la tera-
pia hormonal cruzada se considera fundamental-
mente a partir de los 16 años, pero es factible 
personalizar este momento en función de la situa-
ción global de cada menor (9). Se tienen en cuenta 
varios factores: historia vital del menor (edad a la 
que se hizo la transición social), datos antropométri-
cos, edad ósea, edad de inicio y duración de trata-
miento con bloqueadores, velocidad de crecimien-
to, deseo de iniciar terapia hormonal, opinión de sus 
progenitores y valoración de idoneidad física/emo-
cional por los miembros de la UIG tras comentar el 
caso en una de las reuniones. El bloqueo puberal 
puede prolongarse como uso aislado por un tiempo 
variable. Se recomienda monitorizar el metabolismo 
fosfocálcico y la densidad mineral ósea (DMO) me-
diante densitometría ósea antes del tratamiento y 
posteriormente cada 1-2 años hasta alcanzar el 
pico máximo de masa ósea, o hasta los 25-30 años, 
tanto en mujeres como en hombres (14). 

La dimensión y la distribución demográfica de la 
demanda clínico-asistencial de los menores con in-
congruencia de género no están bien caracteriza-
das y hay muchas incógnitas sobre la evolución en 
la adquisición de la masa ósea. Con el presente tra-
bajo pretendemos dar a conocer la actividad desa-
rrollada por endocrinología pediátrica dentro de la 
UIG de Osakidetza desde su entrada en funciona-
miento hasta diciembre de 2019. En concreto, nos 
centraremos en valorar aspectos epidemiológicos, 
estudiando los cambios en la demanda asistencial 
observados, y datos del metabolismo fosfocálcico, 
previo al inicio de las terapias.

Sujetos y metodología

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo de 
los menores atendidos por incongruencia de géne-
ro o en situación de transexualidad, entre enero de 
2013 y diciembre de 2019, en la UIG del País Vas-
co. Se incluyó a sujetos que hubieran solicitado 
asistencia sanitaria en ese período con edad en la 
primera consulta inferior a 16 años.

Las variables epidemiológicas y clínicas estudiadas, 
recogidas en la primera consulta, fueron: año de 
consulta, sexo asignado en el nacimiento, edad cro-
nológica, edad de transición social, datos antropo-
métricos, incluyendo peso y talla calculados en Z-
score o SDS para edad y sexo asignado según 
tablas de población de referencia (15), y estadio pu-
beral.

Desde el punto de vista analítico, estudiamos el 
metabolismo fosfocálcico y la DMO previos al blo-
queo puberal, mediante la determinación de nive-
les de vitamina D, calcio, fósforo, magnesio y hor-
mona paratiroidea. La valoración de la DMO se 
realizó mediante densitometría ósea (absorciome-
tría de rayos X de doble energía con densitómetro 
LUNAR, GE HealthCare; medición de g/cm2) en L1-
L4 y en el cuerpo total, excluyendo la cabeza, cal-
culada en Z-Score o SDS, para la edad y el sexo 
asignado. También se valoró la presencia de co-
morbilidades asociadas antes de iniciar la terapia.

Estudiamos la proporción de menores que estaban 
recibiendo algún tipo de terapia en diciembre de 
2019, incluyendo aGnRH (acetato de triptorelina 
mensual) o terapia hormonal cruzada (enantato de 
testosterona intramuscular o estradiol transdérmico).

Hemos comparado las variables estudiadas entre 
subgrupos en función del sexo sentido. El análisis 
estadístico se hizo con el programa SPSS v.23, utili-
zando el test de U de Mann-Whitney para comparar 
medias de variables cuantitativas, la χ2 para la com-
paración de proporciones y el test de correlación 
de Pearson.

Resultados

La UIG de Osakidetza en el período de tiempo estu-
diado atendió un total de 103 solicitudes de consul-
ta en menores de 16 años de edad cronológica. El 
52,5% correspondió a menores con sexo asignado 
en el nacimiento femenino. La edad media de los 
menores en la primera consulta fue de 11,9 ± 3 
años (rango: 4-15,4) y, desde el punto de vista del 
desarrollo puberal, el 28,3% acudió en situación 
prepuberal, el 19,8% en estadios puberales inter-
medios (Tanner II-III) y el 51,9% con un desarrollo 
puberal avanzado (Tanner IV-V).

La frecuencia de asistencia ha ido progresando con 
el paso del tiempo. Entre 2013 y 2017 acudió el 
22,3% de los menores; este porcentaje ascendió 
hasta el 36,9% en 2018 y hasta el 40,8% en 2019 
(Figura 1). La procedencia geográfica de los meno-
res fue Bizkaia, 59%; Gipuzkoa, 26%; y Araba, 15%.

Menores en situación de transexualidad: ¿existen diferencias en función del sexo? Aspectos epidemiológicos y de metabolismo 
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Subgrupo de menores en situación de transexua-
lidad

El 85,4% de los menores atendidos en la UIG en 
diciembre de 2019 estaba en situación de transe-
xualidad (n = 88). El 79% de ellos había realizado la 
transición social con anterioridad a la primera con-
sulta. El 9,7% (n = 10) eran menores con incon-
gruencia o diversidad de sentimiento de género 
que no solicitaban terapia y el 4,8% (n = 5) abando-
nó la unidad.

La proporción de varones transexuales es discreta-
mente superior a la de mujeres, sin que se haya ob-
servado una variación significativa durante los años 
de estudio (años 2013-2017: 56,5%; 2018: 54,3%; y 
2019: 56,6%).

La antropometría fue normal para el sexo asignado 
en el 89,4% de los casos, con las siguientes excep-
ciones: dos menores presentaron talla baja, y nue-
ve, obesidad exógena.

Presentaron comorbilidades endocrinológicas seis 
de los 88 menores y, de carácter psiquiátrico, 13 de 
ellos (Tabla 1).

En diciembre de 2019, el 59,1% de los menores 
transexuales recibía aGnRH (edad media de inicio: 
13,9  ± 2,1 años; rango: 9-16) con una dosis media 
de 60 μg/k/4 semanas. Además, el 30,7% había ini-
ciado terapia hormonal cruzada (edad media de 
inicio: 15,5  ± 2,1 años; rango: 14-16,9). No se ob-
servaron efectos adversos derivados de la terapia. 
El 4,8% (n = 5) abandonó el seguimiento en la UIG 
por motivos no conocidos.

Resultados del metabolismo fosfo-cálcico

La DMO previa al inicio de las terapias fue normal 
para la edad y el sexo asignado al nacimiento en la 
mayoría de los menores. La Z-Score fue baja en el 
7% de los estudios realizados en el cuerpo total y 
en el 21% de los estudios referidos a la columna 
lumbar (L1-L4). El 52,8% tuvo niveles de vitamina D 
inferiores a 20 ng/mL. Existe una correlación esta-
dísticamente significativa entre los niveles de vita-
mina D y la DMO-SDS en L1-L4 (r = –0,41; p = 
0,003). Las determinaciones de calcio, fósforo, 
magnesio y hormona paratiroidea fueron normales.

Comparación entre sexos

En la Tabla 2 se muestra la comparación de resulta-
dos en función del sexo sentido. Las niñas acudieron 
a consulta e hicieron la transición social antes que 
los niños. El peso-SDS y la DMO-SDS son inferiores 
en las chicas que en los chicos.

Discusión

Epidemiología y demografía

Conocer la dimensión de la población transgénero 
ha suscitado gran interés en la última década, con 
la intención de impulsar políticas sanitarias y socia-
les, sensibilizar a la población y ofrecer visibilidad 
(16-18). En tan solo seis años hemos objetivado un in-
tenso incremento de consulta de menores en edad 
pediátrica en la UIG.

La UIG de la Comunidad del País Vasco, en 2019, 
daba cobertura a una población de 2.207.776 habi-
tantes, de los cuales 345.389 tenían entre 0 y 16 
años (19). No encontramos diferencias en la propor-
ción de solicitud de asistencia entre los tres territo-
rios históricos. La procedencia de esta población 
era del 15,8% de Araba, del 50% Bizkaia y del 
34,1% de Gipuzkoa.

Los estudios de prevalencia de la transexualidad 
realizados mediante autodeterminación en encues-
ta poblacional (2,3,5,16,17) ofrecen resultados muy dife-
rentes a aquéllos en los que se extrapola a través 
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N.º consultas/año

Figura 1. Frecuencia de asistencia de menores por 
IG en consulta de endocrinología pediátrica (<16 
años) y en la unidad de identidad de género (16-18 
años) entre 2013 y 2019.

Tabla 1. Comorbilidades.

Comorbilidades endocrinológicas

Hipotiroidismo secundario a tiroiditis (n = 2)
Talla baja por alteración del gen SHOX (n = 1)
Pubertad precoz central idiopática (n = 2)
Macroprolactinoma (n =1)

Comorbilidades psiquiátricas

Déficit de atención (n = 8)
Psicopatología compleja asociada (n = 5)

Comorbilidades endocrinológicas y psiquiátricas en-
contradas.
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de la demanda clínico-asistencial (1-3,16) y avalan que 
las variantes de género son más frecuentes en perso-
nas con sexo asignado femenino y en grupos de edad 
más jóvenes (2,3,5). En relación con los estudios basa-
dos en la demanda asistencial, en 2015, un metaaná-
lisis publicado que estudió un período de casi 50 años 
estimó una prevalencia de adolescentes y adultos de 
4,6/100.000 (4). Una revisión en diferentes países pu-
blicada poco después mostró una prevalencia en ma-
yores de 15 años entre 2,25 y 8/100.000 hasta 2006, y 
un aumento hasta 22,9/100.000 en 2000-2011 (16).

Datos correspondientes a población adulta de la 
Comunidad de Madrid entre 2007 y 2015 ratifican 
una prevalencia de 22,1/100.000, muy similar a la de 
otros países de la Unión Europea y Norteamérica (1), 
como la de 27,7/100.000 de Ámsterdam en 2015 (18). 
Estas cifras ponen de manifiesto un incremento de 
10 a 20 veces en este tipo de consultas desde me-
diados de los setenta (16,18), que se ha hecho eviden-
te también en la infancia y la adolescencia (8, 20-23).

De forma acorde, en nuestro estudio, la frecuencia 
de asistencia en 2019 duplicó a la atendida en los 
primeros cinco años (2013-2017) (Figura 1). Si reali-
zásemos una estimación de la prevalencia de asis-
tencia a consulta, considerando la población de 
Euskadi entre 0 y 16 años de 2019, ésta sería apro-
ximadamente de 25,4/100.000.

En torno al 80% de los menores que consultaron ha-
bía realizado la transición social antes de ser deri-
vados a endocrinología pediátrica, lo que conduce 
a pensar que esta estimación de prevalencia co-
rrespondería únicamente a los menores que valoran 
la posibilidad de realizar terapia hormonal. Dado 
que no todas las personas en situación de incon-
gruencia de género desean realizar un tratamiento 
médico o cambio físico, es razonable que los datos 
epidemiológicos que se extrapolan de la demanda 
clínico-asistencial infravaloren la dimensión real de 
las personas con diversidad de género.

Otro cambio demográfico sobre el que se ha llama-
do la atención en los últimos años es la aparente 
modificación en la razón de sexos o ratio mujer 
transexual/hombre transexual (MT/HT). Histórica-
mente, la ratio MT/HT en adultos se había inclinado 
hacia un predominio de mujeres transexuales (4,16,24) 

y, salvo casos muy concretos, esta característica 
era común a todos los países, con ratios entre 2,2 y 
2,9 (1,16). Estas diferencias parecen desdibujarse 
cuando los datos se obtienen mediante encuesta 
poblacional (16,17) y también difieren en la población 
pediátrica, en la que se ha visto una inversión a fa-
vor de los niños transexuales (20,25-27). Dentro de la 
población pediátrica se encuentran diferencias en-
tre niños y adolescentes, y se observa un claro pre-
dominio de chicos transexuales en la adolescencia, 
con ratios entre 1:1,76 y 1:2,12 (20,21); sin embargo, 
en la población pediátrica menor de 12 años se han 
referido recientemente ratios más dispares, con va-
lores entre 1,25:1 y 4,33:1 (6,21,27).

Steensma et al (2018) detallan esta ratio MT/HT por 
edades, con una ratio 3,5:1 entre los 5 y 6 años, 
que tiende a la paridad hacia los 9 años (1:1) y se 
invierte entre los 10 y los 12 años (1:1,28- 1:1,21, 
respectivamente), lo que sugiere una inversión de 
la ratio pediátrica al final de la infancia a favor de 
los chicos transexuales, como la observada en la 
adolescencia (27).

En nuestra población, la proporción de varones ha 
sido discretamente superior a la de mujeres, sin que 
hayamos observado cambios significativos a lo lar-
go del tiempo (años 2013-2017: 56,5%; 2018: 
54,3%; y 2019: 56,6%). Esto supone que para el 
conjunto de menores de la UIG, la ratio MT:HT en 
2019 era 1:1,31. En otras poblaciones que analizan 
intervalos de tiempo más prolongados se encuentra 
un aumento de la proporción de varones, tanto en la 
infancia (6,27) como en la adolescencia (20,21), sin que 
estos cambios supongan siempre una inversión de 
la ratio. No podemos conocer si nuestra población 

Tabla 2. Comparación de variables entre sexos

Mujeres transexuales  
n = 40

Varones transexuales  
n = 48

p

Edad de consulta (años) 10,8 ± 3,5 12,7 ± 2,4 0,012

Edad de transición (años) 9,8 ± 3,3 12,3 ± 2,2 0,006

Peso-SDS –0,3 ± 1,1 0,5 ± 1,4 0,015

Talla-SDS –0,1 ± 1,8 0,01 ± 1,1 ns

DMO (L1L4-SDS) –0,5 ± 1,2 0,4 ± 1,1 0,024

DMO (cuerpo-SDS) –0,1 ± 1,2 0,6 ± 1 0,03

25-hidroxivitamina D (ng/mL) 21,5 ± 8,1 20,1 ± 8,5 ns

Comparación de variables entre sexos, expresadas como promedio y desviación estándar, con el test U de Mann-
Whitney, y significación estadística (p). DMO: densidad mineral ósea; ns: no significativo; SDS: standard deviation score.
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ha atravesado cambios demográficos equiparables, 
dado que el primer menor que solicitó asistencia sa-
nitaria en la UIG fue en 2013.

En nuestro medio, la edad de consulta y de transi-
ción social fue significativamente inferior en las ni-
ñas que en los niños transexuales. Esta tendencia 
es concordante con lo observado por otros autores. 
En Ámsterdam, la edad media de derivación de las 
niñas fue de 8,27 años, y la de los niños, de 8,97, y 
en el Reino Unido fueron 8,72 y 9,78 años, respecti-
vamente (6,21). En nuestro estudio, las niñas consul-
taron a una edad media de 10,8 años y realizaron la 
transición social a los 9,8 años, anticipándose 2 y 
2,5 años, respectivamente, a los niños. Esta diferen-
cia en la edad de consulta puede deberse, al me-
nos parcialmente, a que la solicitud de asistencia 
sanitaria para estos menores empezó en España 
más tarde que en los países de las poblaciones 
mencionadas. Otro factor que cabe considerar es 
que casi el 80% de los pacientes había realizado la 
transición social antes de acudir a la UIG. Cono-
ciendo el funcionamiento de nuestro sistema sanita-
rio, la primera consulta puede haber tenido lugar en 
atención primaria a una edad inferior, quizá más 
cercana a los estudios previamente anotados.

Lo expuesto hasta ahora suscita algunas preguntas 
sobre el origen de estos cambios demográficos. 
Podemos estar asistiendo a un aumento de la de-
manda clínico-asistencial y no tanto de la prevalen-
cia real. Este cambio puede deberse a la gradual 
despatologización y reducción del estigma social y 
la accesibilidad creciente a la asistencia sanitaria 
(28), aunque algunos autores otorgan también impor-
tancia a la visibilidad en las redes sociales y la in-
fluencia de los medios de comunicación (29, 30).

El aumento de consultas por menores en la UIG de 
Osakidetza ha ocurrido paralelamente a los cam-
bios vividos en el País Vasco en el marco jurídico, 
sanitario y educativo (10). Hay que tener en cuenta 
que la identidad de género se va afianzando a lo 
largo de la infancia y las etapas iniciales de la pu-
bertad, de manera que, en un marco de tolerancia y 
despatologización adecuado, es comprensible que 
haya mayor número de consultas en edad pediátri-
ca. Algunos autores argumentan que este aumento 
de la visibilidad, junto con una mayor información y 
aceptación social, puede rebajar la ansiedad de los 
padres y que en un futuro consulten de nuevo más 
tardíamente (6,27). Podríamos ver una estabilización 
en los próximos años, pero es evidente que existen 
muchas dudas al respecto.

Densidad mineral ósea

Numerosos estudios describen la DMO pretrata-
miento y tras el inicio de la terapia hormonal cruza-

da en adultos transexuales (31,32), pero los conoci-
mientos actuales sobre la evolución de la masa 
ósea previa al tratamiento y durante éste en meno-
res son limitados.

Cabe destacar que el entorno hormonal de las nue-
vas generaciones es diferente. Comienzan el trata-
miento en edades más tempranas y la posible re-
percusión en el ritmo de adquisición de la masa 
ósea puede ser distinta a la de los adultos que se 
trataron hace años. Las mujeres transexuales adul-
tas presentan una masa ósea y un tamaño cortical 
significativamente inferiores a los de los hombres 
cisgénero, incluso antes de cualquier tratamiento 
hormonal, y los hombres transexuales parten de 
una DMO comparable o superior a la de las mujeres 
cisgénero (32-35). Una vez iniciada la terapia hormo-
nal cruzada, mientras mantengan niveles adecua-
dos de esteroides sexuales, la DMO se mantiene 
estable o aumenta con el tiempo (31,32), aunque hay 
cierta incertidumbre en cuanto a la adquisición del 
pico de masa ósea (33,36,37).

En población adulta, sobre todo si ha recibido tera-
pia hormonal cruzada, elegir la población de refe-
rencia para valorar la DMO es un hecho complejo 
que puede llevar a infraestimar la DMO de las muje-
res trans o sobreestimar la de los hombres trans. No 
existen actualmente valores de referencia de DMO 
que reflejen fielmente las características de esta po-
blación (34). Ante esta circunstancia, en 2019, la So-
ciedad Internacional de Densitometría Clínica (34) se 
posicionó en favor de emplear para el cálculo de la 
Z-score la población de referencia que coincida con 
la identidad de género del individuo, con un grado 
de recomendación A para mujeres transexuales y B 
para hombres transexuales.

Los trabajos publicados en menores que no han re-
cibido ninguna terapia hasta ahora emplean, al 
igual que nosotros, el sexo asignado al nacer como 
población de referencia. Hemos optado por esa op-
ción, dado que es un estudio basal en el que no se 
ha hecho ninguna intervención médica.

Nuestros resultados, de acuerdo con otros autores 
(36-39), muestran que la DMO Z-score media previa a 
las terapias fue normal en la mayoría de los chicos y 
las chicas transexuales. Sin embargo, al comparar 
la DMO Z-score entre sexos (Tabla 2), calculada 
para sexo asignado, las chicas tuvieron valores sig-
nificativamente inferiores a los chicos e inferiores a 
la media de la población de referencia, tanto en L1-
L4 como en el cuerpo total.

Varias publicaciones (36, 38, 40) han mostrado que un 
porcentaje no desdeñable de menores presenta una 
DMO baja para su edad antes del inicio de análogos 
de aGnRH, con tasas más altas en las chicas que en 
los chicos transexuales. Lee et al (40) encontraron en 
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una cohorte de menores en estadios iniciales de la 
pubertad una prevalencia de DMO Z-score baja en 
el 30% de las chicas y el 13% de los chicos, signifi-
cativamente mayor de lo esperado en la población. 
Este resultado se aproxima al encontrado en nues-
tro estudio, en el que, a pesar de tener un valor me-
dio de DMO Z-score normal, hasta un 21% de las 
chicas presentaron una DMO Z-score ≤ 2 SDS en la 
región lumbar, y un 7%, en el cuerpo total.

Estos hallazgos apoyan que una DMO por debajo 
de la media, más frecuente y de mayor intensidad 
en las chicas, puede estar ya presente en las pri-
meras fases de la pubertad antes del inicio de nin-
guna terapia y ha de tenerse en consideración, 
dada la posible repercusión posterior del tratamien-
to con aGnRH en la DMO (36, 37, 41, 42).

Otra dificultad añadida a la hora de valorar la DMO 
en menores es que pocos autores diferencian la 
fase puberal en la que se inicia la terapia con aGn-
RH (40) o tienen en consideración la prevalencia de 
retraso puberal entre las chicas transexuales (43).

En la diferencia de DMO observada entre sexos en 
nuestro estudio pueden influir variaciones en la acti-
vidad física, la masa muscular, la ingesta de calcio, 
el peso corporal y los niveles de vitamina D, entre 
otros factores (33,35). Los menores mostraron niveles 
de calcio, fósforo, magnesio y hormona paratiroidea 
normales antes de comenzar el tratamiento con aGn-
RH. Sin embargo, más de la mitad de ellos tuvieron 
niveles deficientes de vitamina D (<20 ng/mL), hipo-
vitaminosis descrita también por otros autores (39,44), 
que no fue diferente al comparar entre sexos y no 
justificaría las diferencias en la DMO entre chicos y 
chicas transexuales (40). En este trabajo, los niveles 
de 25-hidroxivitamina D se correlacionaron con la 
DMO Z-score en L1-L4, de forma similar a lo descrito 
por otros autores (40). El déficit de 25-hidroxivitamina 
D encontrado fue similar al descrito en nuestro medio 
(45). Los menores recibieron suplementos de vitamina 
D de forma individualizada.

El índice de masa corporal se ha descrito como un 
predictor positivo de la DMO. En nuestra muestra, 
la antropometría fue casi siempre normal para el 
sexo asignado. Sin embargo, el peso medio en SDS 
fue significativamente más bajo en las chicas tran-
sexuales, lo que apunta a un menor índice de masa 
corporal, que podría estar relacionado con la menor 
DMO.

Otros autores han publicado una menor actividad 
física en adolescentes transexuales, significativa-
mente inferior en las chicas que en los chicos, y en 
quienes tienen una DMO baja. También se ha des-
crito una ingesta de calcio diaria subóptima, pero 
sin diferencias entre sexos (40).

En definitiva, aunque se han descrito múltiples fac-
tores en relación con la menor DMO encontrada an-
tes de iniciar tratamiento en menores transexuales, 
especialmente en las chicas, no se conoce la im-
portancia relativa de cada uno ni las implicaciones 
a largo plazo. Cabe recordar que una DMO baja no 
es sinónimo de osteoporosis en pediatría ni predice 
el riesgo de fracturas (46,47). De hecho, hay muy po-
cos estudios sobre la fragilidad ósea en las perso-
nas transexuales (48), y no se han comunicado datos 
sobre el riesgo de fracturas en adolescentes.

El presente estudio tiene limitaciones, al tratarse de 
un estudio retrospectivo y tener un tamaño muestral 
pequeño. Sería interesante, en el futuro, profundizar 
en la ratio MT:HT en diferentes rangos de edad y la 
relación de la DMO-SDS con la ingesta de calcio y 
la actividad física. Asimismo, es deseable que se 
publiquen más estudios para caracterizar la DMO 
basal y su evolución con la terapia hormonal en me-
nores transexuales. Es nuestro compromiso velar 
por el futuro de la masa ósea a través de una ali-
mentación sana, fomentando la realización de ejer-
cicio físico y un índice de masa corporal normal, y 
evitando la terapia exclusiva con aGnRH de forma 
prolongada (33, 39, 40, 49).

Para concluir, señalamos el incremento progresivo 
de solicitudes de asistencia sanitaria de menores 
transexuales en la UIG de Osakidetza, con un dis-
creto predominio de varones transexuales desde el 
inicio del estudio. Este hecho supone un reto que 
obliga a los servicios sanitarios a dotar de los recur-
sos suficientes para llevar a cabo una atención sa-
nitaria óptima. Desde el punto de vista de la salud 
ósea, si bien los valores de la DMO inicial son nor-
males, en las niñas hay una mayor proporción de 
niveles inferiores a la media, que puede estar rela-
cionado con su tendencia a tener un menor índice 
de masa corporal. Quedan muchas lagunas de co-
nocimiento en relación con el posible impacto de 
las terapias médicas en la salud ósea de los meno-
res con incongruencia de género, y por ello es ne-
cesario optimizar su alimentación equilibrada, evo-
lución ponderal, niveles de vitamina D e ingesta de 
calcio, y promover la práctica regular de actividad 
física en este colectivo.
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