Actualizacién
A

Puntos clave

) El adelanto en la

" maduracién puberal
se produce en todas las
sociedades desarrolladas
con especial avance en
Estados Unidos, lo cual ha
motivado una reduccion
de las edades que definen
la pubertad precoz en
dicho pais. En Europa
se mantienen los limites
recogidos en el texto.

y A pesar del avance
en la edad de inicio
del desarrollo mamario,
la edad de la menarquia
se mantiene en la edad
habitual.

‘ El adelanto en el inicio
puberal se relaciona
con numerosos factores
(alimentacioén, higiene,
estimulacion la precoz,
etc.) y se valora de forma
especial la sensibilizacion
precoz de los receptores
estrogénicos a
contaminantes ambientales
con actividad hormonal
(disruptores endocrinos).

. La indicacion

= de valoracion
especializada va a
depender de la presencia
de antecedentes
patologicos y factores
limitantes de la maduracion
psicoldgica.

El tratamiento con

andlogos de la GnRH
es eficaz sobre la mejora
de la talla final, cuando se
mantienen como minimo
2 afos.

Q El momento en el cual

se debe suspender el
tratamiento todavia es un
tema controvertido y se
debe individualizar.

Pubertad

adelantada
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Introduccion

La pubertad es un proceso fisiolégico al que el
ser humano se enfrenta al final de la infancia.
Depende de la activacién del eje hipotdlamo-
hipofisario-gonadal (fig. 1) que permanece
inhibido los primeros afios de vida. Por meca-
nismos neuroendocrinos, hasta la fecha no bien
conocidos, la pubertad se inicia con la aparicién
de caracteres sexuales secundarios como prime-
ros signos clinicos de la maduracién gonadal®>.
Es preciso conocer las edades en las cuales se
desarrollan los caracteres sexuales secundarios
en la pubertad normal para evitar diagndsticos
erréneos y alarmas innecesarias (figs. 2 y 3).
Pero no se trata tan sélo de un proceso fisiol6-
gico como tal, sino que se afladen cambios psi-
quicos y emocionales que irdn formando parte
del desarrollo del patrén adulto®.
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Figura 1. Eje hipotdlamo-hipofisario-gonadal.

La pubertad precoz (PP) se define como la
aparicién de caracteres sexuales secundarios en
la nifia antes de los 8 afios y en el nifio antes
de los 9. Actualmente se estd produciendo un
adelanto de la maduracién puberal en todas las
sociedades desarrolladas*®. Entre pubertad nor-
mal y pubertad precoz, se encuentra una pobla-
cién con riesgo intermedio que corresponderia
al concepto de pubertad adelantada (PA).

Epidemiologia

La edad que determina la presencia de una PP
y una PA se basa en los trabajos publicados por
Marshall y Tanner en la década de los afios
1970, en los cuales se establece un inicio pube-
ral promedio a los 10,5 afios en las mujeres y a
los 11,5 afios en hombres, a lo que se aplican
2 desviaciones estindar (DE) (2,5 afios) para
establecer el limite inferior.

Los estudios realizados recientemente estiman
la prevalencia de la PP en 0,2% en las nifias
y 0,05% en los nifios. Al menos en el 50% de
los casos de PP los cambios clinicos regresan
o dejan de progresar y no es necesario un tra-
tamiento frenador’. La prevalencia de la PA
es mids dificil de concretar, pero teniendo en
cuenta los estudios longitudinales reciente-
mente publicados se podria calcular que un 2%
de las nifias de 8 a 9 afios presentan una PA2.
En el afio 1997, el Comité de la Sociedad de
Endocrinologia Pedidtrica Norteamericana
(Lawson-Wilkins) publicé un documento
de consenso para cambiar las edades que
definian la presencia de una PP en la pobla-
cién norteamericana, basado en los estudios
de Herman-Giddens sobre una amplia po-
blacién de mas de 17.000 nifias y nifios de
diversos estados. Describe la aparicién de
telarquia (botén mamario) y/o pubarquia
(vello pubico) en el 48% de las nifias de raza
negra menores de 8 afios y en el 15% de las
nifias de raza blanca también menores de 8
afios®. Con este estudio se inicié uno de los
retos actuales de la endocrinologia pedidtri-
ca: sexiste la tendencia a un desarrollo pube-
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La pubertad es un proceso
fisioldgico que tiene lugar
al final de la infancia y
depende de la activacion
del eje hipotalamo-
hipofisario (GnRH-LH/
FSH)-gonadal. Cuando
no puede demostrarse
esta activacion se habla
de pubertad periférica y
se debe a la liberacion de
estrégenos/andrégenos
por parte de la gébnada o
de tumores funcionantes.

La aparicién de caracteres
sexuales secundarios es
la manifestacion clinica de
esta actividad: aparicion
de botén mamario en

la nifia y aumento del
tamano testicular en el
nino y, posteriormente,
aparicion de vello pubico
en ambos.

En Europa la pubertad
precoz se define la
aparicion de dichos
caracteres antes de los 8
afnos en las nifias y antes
de los 9 afios en los nifios.
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Figura 2. Cronologia de los caracteres puberales en la nifia.
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Figura 3. Cronologia de los caracteres puberales en el nirio.

ral temprano, no patolégico? Sin embargo, el
estudio presentado en Estados Unidos pre-
sentaba errores metodolégicos importantes,
entre ellos la valoracién de la telarquia por
inspeccién y no por palpacion, la presencia
de sobrepeso y obesidad de la poblacién vy,
aunque la telarquia se adelantara en su edad
de presentacién, no ocurria lo mismo con la
edad de la menarquia’. Estudios posteriores
demostraron que hasta un 12% de las nifias
con inicio puberal entre los 7 y 8 afios pre-
sentaban endocrinopatias de base, por lo que
si se adelantase la edad del criterio diagnds-
tico se perderian casos patolégicos®”.

Mis recientemente, en 2005, se realizé un
estudio epidemiolégico en Dinamarca. Se in-
cluyeron los casos diagnosticados y registrados
como pubertad precoz desde 1993-2001 en
nifias de 0 a 9 afios y en nifios de 0 a 10 afios
(anadiéndose un afio sobre la definicién de
PP por el decalaje entre la aparicién de sinto-
mas y el diagnéstico). Se diagnosticaron 760
casos, lo que equivale a 50-70 casos nuevos
al afio, una prevalencia de 0,2% en nifias y de
0,05% en nifios. En este estudio el diagnésti-
co de PP engloba: verdadera pubertad precoz
central, adrenarquia prematura, telarquia pre-
matura y pubertad adelantada. Se selecciona-



ron 100 casos de éstos, de manera aleatoria,
96% diagnosticados correctamente; de éstos,
45 son verdaderas PP centrales, 37 casos de
adrenarquia o telarquia prematura y 14 casos
de PA'!. Por ello, puede considerarse que al
incluir variantes de la normalidad, sin utilizar
criterios bioquimicos, no podemos extrapolar
los resultados de este estudio a nuestra pobla-
cién, pero hasta la fecha no existe ningin otro
estudio fiable.

Si consideramos que el seguimiento del desa-
rrollo puberal es el segundo motivo de con-
sulta, después de la talla baja, en una unidad
de endocrinologia pedidtrica, se entenderd
la importancia de esclarecer los limites de la
pubertad normal en la poblacién en estudio,
lo cual actualmente se considera un reto para
el pediatra.

Variantes
de la pubertad

La pubarquia prematura se define por la apa-
ricién de vello pubico antes de los 8 afios en
nifias y antes de los 9 afios en nifios, sin te-
larquia ni aumento del tamafio testicular. Su
causa es un aumento de andrégenos suprarre-
nales y se puede acompafar de otros signos de
androgenizacién como acné, axilarquia, vello
en labios menores y aumento de olor corporal.
Es mis frecuente en nifias y se debe a la ma-
duracién temprana de la glindula suprarrenal.
No suele requerir tratamiento y el diagndstico
diferencial debe realizarse con la PP verdade-
ra, las formas tardias de la hiperplasia supra-
rrenal congénita y con tumores virilizantes. Se
ha demostrado que las nifias con adrenarquia
prematura tienen mds riesgo de hiperandro-
genismo y sindrome de ovario poliquistico
en la vida adulta’. En caso de acompanarse
de una edad 6sea acelerada de mas de un afio
o de una velocidad de crecimiento acelerada
deben derivarse al especialista.

La telarquia prematura se define como el
aumento unilateral o bilateral de la glindula
mamaria en nifias menores de 8 afios. No se
acompafa de otros signos de desarrollo pu-
beral ni de pigmentacién areolar. La etiologia
serfa un incremento temporal de la produc-
cién de estrégenos ovérica o una sensibili-
zacion precoz de los receptores estrogénicos
a contaminantes ambientales con actividad
hormonal (disruptores endocrinos)!®. Debe
realizarse una ecografia pélvica y valoracién de
la edad ésea. En caso de no existir aceleracién
6sea y demostrarse dtero y ovarios prepubera-
les, se debe seguir un control periédico. Si la
edad dsea estd avanzada mds de un afio, la te-
larquia neonatal persiste mas de los 18 meses
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de edad o existe un aumento progresivo debe
derivarse al especialista.

La ginecomastia se define como un aumento
transitorio o permanente del tejido glandular
mamario en el varén y puede afectar hasta el
70% de los adolescentes. Por otro lado, existe
la ginecomastia aislada del neonato/lactante
como consecuencia del paso de hormonas
fetoplacentarias, que desaparece a las pocas
semanas de vida.

La menarquia precoz se define como la apari-
cién de sangrado vaginal aislado o ciclico sin
signos acompafiantes de desarrollo puberal.
Es una indicacién de derivacién hospitalaria y
el diagnéstico diferencial es amplio, teniendo
en cuenta traumatismos, cuerpos extrafios,
abusos sexuales y vulvovaginitis, entre otras
entidades.

Manifestaciones
clinicas

La pubertad adelantada se manifiesta con los
mismos signos y sintomas que una pubertad
normal, pero a una edad temprana, en las
nifas entre los 8 y 9 afios y en los nifios entre
los 9 y 10 afios. Es una variante de la norma-
lidad por lo que de entrada no hay que con-
siderarla patoldégica; en la tabla 1 se recogen
los criterios de progresién puberales. En la
mayoria de casos no se altera la talla adulta y
no provoca alteraciones psicoemocionales im-
portantes, por lo cual la indicacién de estudio
y tratamiento debe ser individualizada.
Existen 3 poblaciones de alto riesgo de afec-
tacién de la talla adulta:

— Pubertad adelantada y talla baja al inicio
de la pubertad.

— Pubertad adelantada con antecedentes de
retraso de crecimiento intrauterino.

— Pubertad adelantada en nifias adoptadas.

Pubertad adelantada y talla baja al inicio de
la pubertad

En la primera valoracién de un paciente con
sospecha de pubertad adelantada, debemos
tener en cuenta la talla del momento, la ve-
locidad de crecimiento si tenemos tallas pre-
vias, la talla diana y la edad 6sea. Con esta
informacién podremos hacer un prondéstico
de talla si se confirma el inicio de la pubertad.
Si el nifio o la nifia inicia el desarrollo sexual
(telarquia/pubarquia/aumento del volumen
testicular) a una edad en la que su talla estd en
los percentiles més bajos de la normalidad su
talla diana se verd afectada. Se considera que
la talla final estd comprometida cuando en la
mujer se alcanzard una talla < 150 cm y en el

Lectura rapida
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La tendencia actual de las
sociedades occidentales
es el desarrollo

puberal temprano con
mantenimiento de la

edad de aparicion de la
menarquia.

La pubertad adelantada
es una variante de la
normalidad, se define
como la aparicion de los
caracteres sexuales antes
de los 9 afos en las ninas
y antes de los 10 afios en
los ninos.

La pubarquia prematura
se define por la aparicion
exclusiva de vello pubico
antes de los 8 anos en
nifas y antes de los

9 afos en nifos, sin
telarquia ni aumento del
tamanio testicular. Es
mas frecuente en nifias
y se debe al aumento

de los androgenos
suprarrenales.
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La telarquia prematura se
define como el aumento
unilateral o bilateral de la
glandula mamaria en nifias
menores de 8 afnos. No se
acompana de otros signos
de desarrollo puberal

ni de pigmentacién
areolar y se debe un
incremento temporal de la
produccion de estrogenos
por parte del ovario

0 una sensibilizaciéon
precoz de los

receptores estrogénicos

a contaminantes
ambientales con actividad
hormonal (disruptores
endocrinos).

Existen 3 poblaciones de
riesgo con compromiso
de talla adulta en caso
de presentar pubertad
adelantada: talla baja

al inicio de la pubertad,
antecedentes de retraso
de crecimiento intrauterino
y ninas adoptadas que
provienen de paises en
vias de desarrollo.
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Tabla 1. Diagndstico diferencial y criterios de progresion

Criterios
PPC progresiva PPC no progresiva

Clinicos
Progresion de estadios  3-6 meses* Estabilidad o regresién
Velo.cu?lod de Acelerada > 6 cm/afio Normal para la edad
crecimiento
Edad 6sea Avanzada > 1 afio Adecuada edad

Pronéstico talla final

Desarrollo uterino

Inferior a la talla
genética

cronolégica

En el rango de la talla
genética

Ecografia pélvica

Niveles
hormonales

Volumen uterino > 2,5
ml o longitud > 35 mm

Volumen uterino < 2,5
ml o longitud < 35 mm

Estradiol

PPC: pubertad precoz central.

Alto/variable

No defectable

Tomada de Carel JC, Léger J. Precocious puberty. N Engl J Med. 2008;358:2366-77.

hombre < 165 c¢m o, por otro lado, la talla fi-
nal estd a —1 DE de la talla diana familiar.

Pubertad adelantada con antecedentes

de retraso de crecimiento intrauterino

Estudios realizados recientemente han per-
mitido demostrar la asociacién entre retra-
so de crecimiento intrauterino (RCIU) y
adelantos puberales®. Cuando se realiza la
anamnesis siempre debemos hacer constar
los antecedentes obstétricos y perinatales de
los sujetos a valorar. Asi pues, el peso y la
talla al nacimiento son herramientas de gran
valor en una historia clinica en endocrinolo-
gia pediatrica. Se define como pacientes con
antecedentes de RCIU aquellos con peso y/o
talla < 2,5 DE. Se ha demostrado que la re-
cuperacion posnatal ripida de peso y/o talla
puede provocar un déficit de captacién de
glucosa en el musculo esquelético acompafia-
do de un aumento del nimero de adipocitos,
favoreciendo la acumulacién de masa grasa,
de predominio central e hiperinsulinismo. A
medida que estos nifios crecen se incrementa
estd relacién de masa grasa/masa magra y
la aparicién de resistencia a la insulina. La
adrenarquia fisiolégica (entre los 6-8 afios
de edad) es mds exagerada en nifios con an-
tecedentes de RCIU y con ganancia excesiva
y ripida de peso los primeros afios de vida.
Cuando se presenta una pubarquia prema-
tura, se debe considerar como un factor de
riesgo de desarrollar un hiperandrogenismo
y un sindrome del ovario poliquistico en la
edad adulta. La menarquia en estas nifias

con antecedentes de RCIU suele adelantarse
en 8-10 meses y la talla final se sitda como
promedio =1 DE de la esperada’'.

Pubertad adelantada en nifias adoptadas

En las ultimas décadas en Espafa se han in-
crementado las adopciones internacionales.
Este proceso conlleva la aparicién de una
poblacién de riesgo en cuanto al estudio y
seguimiento tanto del crecimiento infantil
como del desarrollo puberal’”. En muchas
ocasiones los antecedentes personales (obsté-
tricos, perinatales, del desarrollo psicomotor)
y familiares en los nifios y nifias adoptados
son inciertos. Incluso la edad cronoldgica a
veces es dudosa y plantea al pediatra dudas en
cuanto a definir los limites normales.

El grupo mais susceptible son las nifias adop-
tadas en paises asidticos o de Europa del Este
con edades comprendidas entre 3 y 5 afios.
Estas nifias en su nueva familia experimen-
tardn una alimentacién diferente y con canti-
dades muy superiores a las que estaban acos-
tumbradas en sus paises de origen con una
consecuente ganancia de peso rdpida. Estos
cambios corporales alteran sefiales neuroen-
docrinas, como la secrecién de leptina, que
incrementan los picos de hormona liberado-
ra de gonadotropina (GnRH) llevando a la
aparicién temprana de caracteres sexuales se-
cundarios por activacién del eje hipotdlamo-
hipofisario-gonadal'®. Estas nifias presentan
pubertades rdpidamente progresivas que no
tienen por qué ser precoces (antes de los 8
afios) pero que obligan al pediatra/endocring-



logo a un seguimiento y en muchas ocasiones
a iniciar tratamiento”".

Estudios epidemiolégicos han podido de-
mostrar cémo la edad de la menarquia ha
pasado de los 16-17 afios en el siglo x1x a los
13 afios a mediados del siglo xx*. La mejoria
en la nutricién y en las condiciones de salud
de la poblacién es un hecho que demuestra
que el desarrollo puberal no depende tan sélo
de factores genéticos, sino también epigenéti-
cos. Asimismo, es necesario un peso concreto
para activar el eje’ y para mantener la funcién
reproductora: por ello se explica el hecho que
nifias muy activas fisicamente y con un indice
de masa corporal (IMC) muy bajo presenten
un desarrollo puberal tardio. Por otro lado,
el incremento de la prevalencia de la obesi-
dad infantil es un factor determinante en la
intuicién (porque no existe evidencia epide-
miolégica) de un aumento en la prevalencia
de las PP/PA en las ultimas décadas. Existe
relacién entre la obesidad/sobrepeso y la PA.
El inicio de los cambios fisicos se asocia a
una liberacién de hormonas sexuales, en las
nifias los estrégenos y la progesterona. Estas
hormonas alteran la composicién corporal
favoreciendo la acumulacién de calorias en
forma de tejido adiposo. Por ello, podria
sugerirse la hipétesis de que son los cambios
puberales los que conllevarian un aumento
del IMC. La velocidad de crecimiento en
las nifias es un marcador precoz de inicio de
pubertad y tardio en los nifios’. En un es-
tudio realizado en el afio 2001, se demostré
la relacién inversamente proporcional entre
el cambio en el IMC en el periodo de edad
comprendido entre los 2 y los 8 afios, y el
pico en la velocidad de crecimiento. Asi pues,
el cambio en una unidad mas en el IMC se
ha relacionado con presentar la méxima ve-
locidad de crecimiento 0,11 afios antes y, por
tanto, en un adelanto puberal®.

El tejido adiposo en un érgano endocrino en
el que se producen proteinas denominadas
adipocinas, entre ellas la leptina. La leptina es
una proteina liporreguladora, informa de los
depésitos, mantiene la homeostasia lipidica y
su accién puede regularse por los esteroides
sexuales, la insulina y los glucocorticoides.
Para estudiar la funcién de dicha proteina, se
han utilizado modelos animales, tanto ratones
como primates. En seres humanos se ha po-
dido demostrar que los niveles de leptina son
mds altos en niflos obesos o con sobrepeso,
respecto a nifios con un IMC en los rangos
de normalidad®?. El IMC se ha relacionado
inversamente con la edad mds temprana del
inicio puberal®2¢. Se ha demostrado que la
leptina, en situaciones de hipernutricién de
las nifias adoptadas, estimula la secrecién de
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gonadotropinas. Para demostrar este meca-
nismo se han estudiado las cascadas de sefiales
en la fisiopatologia de las gonadotropinas y se
ha relacionado la leptina con aumento de la
sintesis de kispeptina?. Por ello es importante
en las consultas de endocrinologia pedidtrica
detectar los casos de obesidad/sobrepeso para
poder actuar de una manera precoz y no dejar
que los casos mds severos deriven afios mds
tarde en pubertades precoces con el conse-
cuente e inesperado compromiso de la talla

final.

Diagnostico

En la mayoria de casos con una anamnesis
detallada, la exploracién fisica y la valoracién
de la maduracién 6sea puede emitirse un
diagndéstico de sospecha. De entrada, en la
anamnesis debemos preguntar por anteceden-
tes familiares, desarrollo puberal en padres y
hermanos>™. La talla de los padres serd vital
para realizar el prondstico de talla final. Si
se tienen datos auxoldgicos previos, debe-
mos calcular la velocidad de crecimiento®’.
Preguntaremos por signos de hipertensién
intracraneal (cefalea, vémitos, disminucién de
agudeza visual) y por el consumo de firma-
cos que puedan contener esteroides sexuales.
Como variables auxoldgicas y constantes, de
entrada siempre debemos dejar constancia en
la primera visita de la talla, el peso, el IMC,
la presién arterial y la frecuencia cardiaca. La
exploracién fisica serd minuciosa, valorando
el estadio puberal de Tanner y signos fisicos
caracteristicos como acné, vello corporal, es-
trias, bocio o manchas café con leche. En los
nifios, la palpacion testicular es obligada para
descartar asimetria y consistencia.

La exploracién fisica debe contener un exa-
men neurolégico completo para descartar fo-
calidad neurolégica. Si se decide que se debe
realizar tan sélo seguimiento porque conside-
ramos el inicio de la pubertad como no pato-
légico, no es necesario demostrar la activacion
del eje mediante ninguna prueba complemen-
taria. Por el contrario, si nos encontramos an-
te un paciente que pertenece a una poblacién
de riesgo debemos demostrar que la aparicion
de los caracteres sexuales secundarios se debe
a que el eje estd en funcionamiento.

Las pruebas complementarias utilizadas en
el diagnéstico de la PP/PA son la radiografia
de mano-mufieca izquierda, la ecografia ab-
dominal y pélvica, la determinacién analitica
de esteroides sexuales y la prueba funcional
(el test de GnRH). La realizacién de una
radiografia convencional de mano y muiieca
izquierda permitird saber la diferencia entre

Lectura rapida
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Para establecer un
diagnéstico es necesario
una anamnesis completa,
una exploracion fisica
minuciosa con variables
auxoldgicas y una
valoracioén de la edad
osea.

La mayoria de las nifias
con pubertad adelantada
no precisa tratamiento
frenador, pero se debe
individualizar cada

caso y tener en cuenta
factores sociales y
psicoemocionales de
riesgo.

| 2 2
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El tratamiento se realiza
con analogos de las
hormonas liberadoras de
gonadotropinas. Existen
varias posibilidades pero
el mas utilizado es la
triptorelina, farmaco que
actla de forma selectiva
sobre los receptores de
las gonadotropinas y sus
efectos son reversibles. Se
utilizan las preparaciones
«depot» de duracion
mensual o trimestral y

se administra por via
intramuscular. La duracién
del tratamiento es variable
y depende del momento
del diagnéstico.

El seguimiento de

estos pacientes debe
realizarse en unidades de
endocrinologia pediatrica
hasta finalizar la pubertad.
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la edad cronolégica y la edad ésea, pero no
la causa del adelanto puberal. En caso de no
existir decalaje entre ambas edades nos per-
mitird diagnosticar los casos de telarquia y
adrenarquia prematura.

La ecografia abdominal se realiza para
estudio del drea suprarrenal y serd util
para el diagnéstico de pubertad precoz
periférica por produccién de esteroides
sexuales a ese nivel. En las nifias, con la
ecografia pélvica, valoraremos el grado de
impregnacién estrogénica (fig. 4). Los da-
tos ecogrificos valorados son: el tamafio y
volumen uterino, la relacién fundus/cérvix
y el tamafio y volumen de los ovarios. En
un estudio publicado en 2008 se llegé a la
conclusién de que el pardmetro mds util
en el diagndstico era la longitud uterina:
en nifias menores de 6 afios una longitud
uterina superior a 3,1 cm y en las mayores
de 6 afos de 3,8 cm era diferencial entre
nifias con pubertad precoz y telarquia pre-
matura aislada'®?,

En la analitica sanguinea, y siempre depen-
diendo de la sospecha diagndstica, solicita-
remos: testosterona (util en la PP del nifio,
valores superiores a 0,4 ng/ml se consideran
puberales), 16-betaestradiol (util en tumores
oviricos y suprarrenales productores de estré-
genos y en quistes ovéricos asociados o no al
sindrome de McCune-Albright), sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEAS), andros-
tendiona y 17-OH-progesterona (DHEAS
> 500 pg/dl son muy indicativos de tumor
suprarrenal).

Pubertad

Infancia

Figura 4. Cambios internos durante la pubertad.

En la nifia, la 17-OH-progesterona es util en
aquellos casos en los cuales la pubarquia y/o la
axilarquia han aparecido mucho antes que la
telarquia (sospecha de hiperplasia suprarrenal
congénita)'®. Para llegar a la conclusién de
que la pubertad se ha iniciado y es central, se
debe realizar un test de estimulacion que per-
mita saber si la hip6fisis estd siendo estimu-
lada por la GnRH hipotaldmica. Esta prueba
se realiza con el test de GnRH: a primera
hora de la mafiana, se extrae una muestra de
gonadotropinas (hormonas luteinizante [LH]
y foliculoestimulante [FSH]) basales. Se ad-
ministra una dosis intravenosa de GnRH y
seguidamente se extraerin muestras a los 15,
30, 45, 60 y 90 min. Un pico de LH > 7 mU/
ml es diagnéstico de pubertad precoz. El valor
de LH basal en la actualidad no se considera
util, asi como tampoco el cociente LH/FSH.
Para catalogarla de pubertad precoz central
idiopitica se debe contar con una resonancia
magnética (RM) cerebral normal®.

Tratamiento

Por dltimo, una vez realizado el diagnés-
tico de PA, es precisa la valoracién de los
criterios de rdpida progresién o no y de-
bemos decidir si requiere tratamiento. De
nuevo insistimos en la valoracién de la es-
fera psicoemocional de la nifia, su grado de
madurez y del ambiente social en el que se
encuentra. Se debe individualizar siempre y
contar con el apoyo de la familia ya que serd

Madurez



fundamental para un correcto seguimiento y
adherencia a la terapia. En caso de indicarse
tratamiento, las PA con un compromiso de
talla final reciben el mismo tratamiento que
las pubertades precoces. El tratamiento mé-
dico son los andlogos de GnRH. La tripto-
relina es el mds utilizado en nuestro medio:
es un preparado depot, que se administra
mensualmente, por via intramuscular. La
dosis varia entre 70-120 pg/kg/mes. Actia
por interaccién con el receptor de la gonado-
tropinas evitando su unién al receptor y por
lo tanto disminuye o detiene los caracteres
sexuales secundarios, disminuye la veloci-
dad de crecimiento y reduce el avance de la
maduracién 6sea. Como efectos secundarios
pueden aparecer reacciones locales en la zo-
na de inyeccién y ganancia de peso, ya que,
aunque se consigue frenar la velocidad de
crecimiento longitudinal, no se frena la velo-
cidad de crecimiento del adipocito®.

Para monitorizar el tratamiento, la valora-
cién clinica es la herramienta mis util, te-
niendo en cuenta la progresién/regresién de
los caracteres sexuales, la estabilizacién de
la velocidad de crecimiento y la ausencia de
aceleraciéon de la edad é6sea’’. El tratamien-
to es eficaz cuando al menos se mantiene
2 afios aunque el momento de la suspensién
es controvertido®. Sabemos que cuando la
edad 6sea se sitia en los 11 afios y medio,
en las nifias, el tratamiento puede estar
deteniendo el brote de maximo crecimiento
longitudinal o «estirén puberal» y seria el
momento adecuado para suspender el tra-
tamiento.

Consideraciones
finales

El objetivo principal de este capitulo es que
el pediatra general cuente con una aproxima-
cién bésica al tema de PA. En una minoria
de casos nos enfrentamos a un paciente con
anamnesis y exploracién fisica concluyentes.
La mayoria nos plantean dudas diagnésticas
y de seguimiento. Por ello se debe tener
claro cuidles son los criterios de derivacién
al especialista y cudles las poblaciones de
riesgo. La epidemia de obesidad infantil a la
cual nuestra sociedad se enfrenta estd condu-
ciendo a un desarrollo puberal precoz, con
las consecuencias que ello conlleva, no sélo
fisicas sino también sociales y psicoemocio-
nales.

Los estudios epidemiolégicos realizados hasta
la fecha no son concluyentes, por lo que no
contamos con una prevalencia e incidencia real.
Pero por otro lado, la prictica clinica diaria nos
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hace intuir que es una situacién cada vez mds
prevalente por lo que debemos contar con las
herramientas diagnéstico-terapéuticas mds uti-
les y actualizadas para nuestra poblacién.
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