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RESUMEN

Introduccion: Normalmente el inicio de la pubertad se da alrededor de los 8 - 13
afios en nifias y entre 9 - 14 afios en nifios, por lo cual es importante saber a qué
edad hay la aparicion de caracteres sexuales secundarios, maduracion gonadal y
suprarrenal completa, y también la aceleracion del crecimiento antes del periodo
mencionado. La pubertad en niflas se presenta con una telarquia prematura
bilateral y adrenarquia, en nifios con PPC van a caracterizarse con testes
agrandados; mientras que en nifios con PPP van a presentar
desproporcionadamente testes prepuberes. Objetivo: Caracterizar clinicamente a
los pacientes con Pubertad Precoz atendidos en consulta externa de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS los
Ceibos entre el periodo de enero del 2019 a octubre del 2022. Metodologia: Se
realiza un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
enfocado en la caracterizacion clinica de la Pubertad Precoz en el HGNGC, bajo el
periodo especificado. Resultados: Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion
se obtuvo como poblacion a 223 pacientes, de los cuales se presentd una
prevalencia de la pubertad precoz durante los periodos ya mencionado con el
3,62%. La distribucion demogréfica acorde al sexo se obtuvo un mayor predominio
en el sexo femenino frente al masculino. Conclusion: Por dltimo, para el
diagnéstico de la patologia se lo clasifico en tres etiologias: PPC, PPP e idiopatica,
donde se obtuvo una mayor frecuencia de PPC en esta poblacién de estudio,
mostrandose que los resultados obtenidos en el respectivo estudio, no se alejan a

los que se presentan en las bibliografias.

Palabras claves: Caracteres Sexuales Secundarios, Telarquia, Adrenarquia,

Pubertad Precoz Central, Pubertad Precoz Periférica.
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ABSTRACT

Introduction: Normally the onset of puberty occurs around 8 - 13 years in girls and
between 9 - 14 years in boys, so it is important to know at what age there is the
appearance of secondary sexual characteristics, complete gonadal and adrenal
maturation, and the acceleration of growth before the mentioned chapter. Puberty
in girls presents with bilateral premature thelarche and adrenarche, in boys with
PPC they will be characterized with enlarged testes; while in children with PPP they
will present disproportionately prepubertal tests. Objective: Clinically characterize
the patients with Precocious Puberty seen in the Pediatric-Endocrinology outpatient
clinic at the Hospital General del Norte de Guayaquil IESS los Ceibos between the
period from January 2019 to October 2022. Methodology: An Observational,
descriptive, retrospective and cross-sectional study focused on the clinical
characterization of Precocious Puberty in the HGNGC, under the specified period.
Results: After applying the inclusion and exclusion criteria, 223 patients were
obtained as a population, of which there was a prevalence of precocious puberty
during the aforementioned periods with 3.62%. The demographic distribution
according to the sex was obtained a greater predominance in the female sex
compared to the male. Conclusion: Finally, for the diagnosis of the pathology, it is
classified into three etiologies: PPC, PPP and idiopathic; where a higher frequency
of PPC was obtained in this study population, showing that the results obtained in

the respective study don’t differ from those presented in the bibliographies.

Key words: Secondary Sexual Characters, Thelarche, Adrenarche, Central
Precocious Puberty, Peripheral Precocious Puberty.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

La Pubertad Precoz es una patologia del area endocrinolégica muy poco explorada,
en donde no tanto solo se ve involucrada la parte clinica; sino también la
psicoldgica, afectando de esta manera como se adecua estos pacientes en el

entorno social, cultural y formativo.

La Pubertad es un periodo de tiempo donde se produce el desarrollo fisioldgico que
transforma el nifio en adolescente fisiologico. Entonces, la Pubertad Precoz
consiste en la aparicion de caracteres sexuales secundarios, maduracion gonadal
y suprarrenal completa que son inusuales para la edad fisioldgica (2 desviaciones
estandar [DE] antes de la edad de referencia) (15). Se ha identificado que la
progresion de la pubertad resulta a una edad 6sea avanzada > 2 afios por delante
de la edad cronoldgica y una altura predicha = 2 DE por debajo de la altura objetivo
0 < 1.50 cm. (16)

El inicio de la pubertad normal se da alrededor de los 8 - 13 afios en nifias y entre
los 9 - 14 afos en nifios. Es importante, saber si hay aparicion de signos de
caracteres sexuales secundario o aceleracion del crecimiento antes del periodo
mencionado, se denomina PP. En cambio, si el desarrollo de la pubertad se
produce a los 8 - 9 afos en nifias y 9 - 10 afos en nifios, se lo denomina como

pubertad adelantada.

Aungque no se considera un cuadro estrictamente patologico, hay que tener en
cuenta sus complicaciones en la talla final, disfunciones hormonales a edad
reproductiva, como la presentacion de patologias cardiovasculares y cancer a una
edad adulta temprana, para lo cual se requiere un seguimiento, y de examenes de
gabinetes o de imagenes que permitan identificar si estamos ante una pubertad

rapidamente progresiva, y Si se asocia con signos de alarma (15).

Las variaciones de la pubertad en nifias se presentan con una telarquia prematura
bilateral y adrenarquia. Esta telarquia por lo general es benigna, y aislada
encontrada en el interrogatorio (anamnesis) o en el examen fisico donde se
encuentran estos signos de caracteres sexuales secundarios (16). En nifios la PPC

va a caracterizarse con testes agrandados; mientras que en los casos de PPP van



a presentar desproporcionadamente testes pequefios o prepuberes en relacion con

otros signos secundarios masculinos.

PROBLEMA A INVESTIGAR:

¢, Qué caracteristicas clinicas se observan en los pacientes con Pubertad Precoz
atendidos en consulta externa de Endocrinologia Pediatrica del Hospital General
del Norte de Guayaquil IESS los Ceibos durante el periodo de enero del 2019 a
octubre del 2022?

JUSTIFICACION:

El propésito y objetivo de este estudio investigativo es observar, y dar a conocer
cOmo se caracteriza clinicamente la pubertad precoz en nifios y nifias en nuestro
pais Ecuador, especificamente los que acuden a consulta externa de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital General de Guayaquil del Norte IESS los
Ceibos, siendo un tema relevante de estudio para comparar la estadistica de
nuestro estudio, con los resultados de otros estudios realizados a nivel nacional e
internacional, permitiéndonos tener una conceptualizacién personificada sobre esta
patologia, y asi buscar medidas preventivas protocolarizadas para el diagndstico
de esta, para asi evitar un mal prondstico en la talla final de estos pacientes,
alteraciones en la vida reproductiva, y a sus vez tener riesgos de enfermedades a

futuros como patologias cardiovasculares y cancer de mama a una edad adulta.

Hay que tener en cuenta que el inicio de la pubertad se viene produciendo cada
vez a edades muy tempranas siendo un motivo de preocupacion para los padres,
cuando aparecen signos fisicos de madurez de forma precoz o en casos mas
severos donde se consulta por una menarquia precoz, para eso debe identificar
esta clinica para un manejo oportuno por sospecha de pubertad precoz y asi llegar
a mejorar el prondostico en la talla final de los pacientes, mediante el tratamiento con
analogos de GnRH para regular los niveles de hormonas sexuales en ellos. Asi
permitiendo que tengan un crecimiento normal y no se sientan estos pacientes
excluidos por esta patologia, por lo cual se decide estudiar en esta casa de salud
las caracteristicas clinicas de la pubertad precoz que presenta los pacientes que
fueron atendidos en consulta externa de Endocrinologia Pediatrica durante el
periodo de enero del 2019 a octubre del 2022.



OBJETIVOS

Objetivo General
Caracterizar clinicamente a los pacientes con Pubertad Precoz atendidos en
consulta externa de Endocrinologia Pediatrica del Hospital General del Norte de

Guayaquil IESS los Ceibos durante el periodo de enero del 2019 a octubre del 2022.

Objetivos Especificos

= Determinar la prevalencia de la pubertad precoz con otras patologias
endocrinoldgicas pediatricas vistas en consulta externa.

= Conocer en que sexo se va encontrar con mayor frecuencia los casos de
pubertad precoz.

= Reconocer la a la edad que comenzaron la aparicion de signos sexuales
secundarios en los pacientes con pubertad precoz.

= Caracterizar la clinica de los pacientes con pubertad precoz a través de la
escala de tanner (mamario, pubico y genital).

» Registrar la valoracion de la radiografia de mufieca con el atlas de Greulich-
Pyle si se encuentra acorde o no a la edad biolégica.

= Mostrar en que percentiles de somatometria talla/edad y peso/edad estan
los pacientes con pubertad precoz.

= Sefalar si se encuentran los niveles séricos de hormonas sexuales
masculinas y femeninas deacuerdo al rango etario.



CAPITULO II: MARCO CONCEPTUAL

Pubertad Precoz

Conceptualizacion

El término pubertad proviene del latino "pubere”, que significa vello pubico. La
pubertad se define al proceso biologico, donde se desarrollan las caracteristicas
sexuales primarias, secundarios y, en donde, se produce la maduraciéon gonadal y
de las glandulas suprarrenales; llegando a alcanzar su capacidad reproductiva y a
alcanzar caracteres fisicos como el tamafio final de las gbnadas (14). Interacttan
tanto los determinantes genéticos como las condiciones enddgenas y ambientales,
que actian como factores reguladores. Entre estos incluyen los factores
nutricionales, disruptores endocrinos, ciclos de luz y oscuridad y el proceso de tipo

psicosocial (25).

Frecuentemente estas condiciones suelen verse comprometidas a medida que
avanza este proceso, desarrollando una pubertad precoz (PP). Para el cuidado de
estos pacientes se necesitan conocimientos fundamentales de varios profesionales
(pediatras, endocrindlogos o ginecologos) para distinguir entre variantes normales

de la pubertad y estados anormales de la misma (11).

En consecuencia, la presencia de caracteristicas sexuales secundarias, que no
corresponden a la edad fisioldgica, se lo define como pubertad precoz (PP) (15).
Se presenta en el 10% de las adolescentes y se inicia antes de los 8 afios en

mujeres y menos de 9 afios en hombres. (3).

Epidemiologia

Se ha observado que la incidencia de PP es mayor en nifias que en nifios, con una
relacion 10:1(25). La prevalencia de la PP, presenta una tasa que suele rondar
entre el 2%, es decir, 2 de cada 100 nifios. No obstante, los estudios de poblacion
gue analizan la prevalencia de PP arrojan tasas con marcada diferencia segun la

poblacién estudiada:

e En 1995, se publicé un estudio epidemioldgico sobre la prevalencia e

incidencia de la pubertad precoz utilizando datos del Registro Nacional
5



Danés de 1993 a 2001, la incidencia de PP fue de 20 por 10000 mujeres y
menos de 5 por 10000 hombres (16). El limite de edad de diagndstico
manejado en ese estudio fue de ocho afios para las mujeres y nueve para
los hombres. Donde aproximadamente la mitad de la poblacién presento
PPC vy el resto eran telarquia o adrenarquia prematura aislada o desarrollo
puberal normal temprano.

e Un estudio basado en la poblacion estadounidense, el desarrollo de
pubarquia y telarquia estaba presente a la edad de 8 afnos en el 48% de las
mujeres negras y en el 15% de las mujeres blancas. A los siete afios de
edad, las proporciones eran del 27 y el 7%, respectivamente.

e Otro estudio en los Estados Unidos demostr6 una mediana de edad de la
telarquia de 8,8 afios en nifias negras, 9,3 en nifias hispanas y 9,7 en nifias

asiaticas y blancas no hispanas.

Clasificacién

La causa mas comun de la pubertad precoz es la activacion temprana de la
pulsatilidad de la GnRH, lo que lleva a la PPC. Se ha visto, que en algunos
pacientes sobre todo en hombres, a pesar que se ha descartado patologias
intracraneales, hay que tener en cuenta que la etiologia de la PPC es idiopatica
(16).



Gréfico 1: Clasificacion etiolégica de la pubertad precoz
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sexuales exdgenos

+*Nifia Congénita Sindrome
de McCune-Albright
Adquirida Quiste ovarico
Tumor
ovarico/suprarrenal

*Tumores productores de
esteroides sexuales
diagnosticados
tardiamente.

*Hiperplasia suprarrenal
congénita de larga
evolucién, notratada o
indecuadamente tratada.

* Yestotoxicosis no tratada
o tradada con inhibidores
de la aromatasa

*Sindrome de McCune
Albright

Esteroides sexuales
exogenos Nifo/nifia Hipot
iroidismo primario

Elaborado por: los autores a partir de estudio realizado por Soriano y Argente (2017). (16)

Etiologia

La PP se presenta mas en mujeres que en hombres, con una relacion entre ambos
de 20:1, cifras que determinan la presencia de esta patologia en pacientes de sexo
femenino. Se estima que la incidencia de PP, es de 1/5000 - 1/10 000 pacientes;
existen algunos procesos que pueden cursar con PPC, entre los cuales esta la
neurofibromatosis tipo 1, que provocan la presencia de tumores e infecciones en el
SNC y ocasionar PPC. Los ritmos neurales pueden verse alterado ante la presencia
de lesiones orgdnicas, irradiacion a nivel intracraneal, mismas que inhiben la

generacion de pulsos GnRH.

Uno de los factores de riesgo de desarrollo de PPC es la adopcién internacional; la
razén no ha sido definida claramente, por lo que se debe discurrir a la probabilidad
de planteamientos erréneos en el momento del nacimiento y factores genéticos no
identificados. A continuacién, se detallan las caracteristicas principales de los

diferentes tipos de PP:

Pubertad precoz central (PPC)
- ldiopatica
- Neurogénica (Tumores del SNC, anomalias congénitas, secuelas
de meningitis o encefalitis, traumatismos, radioterapia, etc).
- Secundaria al tratamiento tardio de Hiperplasia Suprarrenal

Congénita



Etiologia de la PPC en niflas
Como se observo en el apartado de etiologia, la relacion entre ambos sexos es
20:1, donde predomina el sexo femenino, enfocandose de esta manera a la PPC,
en 98%; en su mayoria, provocado por causas idiopaticas. Los tumores, u otros
factores dependientes del SNC y, otros que no son identificables (PPC idiopatica),
se convierten en factores causantes de la activacion de pulsos de manera

prematura de GnRH en los casos de PPC.

Etiologia de la PPC en nifios
A diferencia del sexo opuesto, en hombres, la PPC tiene un predominio en afectar
directamente al SNC. De acuerdo a varios investigadores, la repercusion de PP
neurogénica tiene como incidencia entre el 40-94%. El hamartoma hipotalamico es
el mas propenso a ocasionar PPC en nifios, presentandose de forma mas

prematura que el resto de las etiologias.

Pubertad precoz periférica (PPP)
Estos tumores son muy raros y con un alto grado de malignidad: solo se asocian a
PP en varones. La principal forma de identificarlos, es a consecuencia de la
superproduccién de esteroides sexuales a nivel suprarrenal o gonadal; siendo esta
la principal causa, pero no se debe descartar la produccién tumoral ectdpica de
sustancia con actividad gonadotrépica. Continuando se describen las principales

caracteristicas:

- Sindrome de Mc Cune Albright (puede en algunos casos
desarrollar posteriormente PPC)

- Tumor ovarico feminizante

- Quiste folicular

- Tumor adrenal feminizante

- Secundaria a hipotiroidismo

Pubertad precoz incompleta
- Telarca precoz aislada

- Pubarca precoz aislada

El signo inicial de la PPC, es la aparicion del desarrollo mamario, conocido como

telarca, de alli posteriormente surge la pubarca. Ademas, se observa la aceleracion



en la velocidad de crecimiento y en la maduracion esquelética. Los eventos

puberales contindan la misma secuencia que la pubertad normal.

En la PPP, el cuadro clinico es atipico. En muchos casos, la metrorragia ocurre
como sintoma inicial o simultaneamente con el inicio de la telarquia. En el caso del
sindrome de McCune Albright, se acompafia de otras caracteristicas como:
manchas cafés con leche y displasia ésea poliostoética (3).

Fisiopatologia

Desde un punto de vista fisiopatolégico, la PP puede clasificarse en:

Grafico 2: Clasificacion segun su Fisiopatologia

Pubertad precoz central Pubertad precoz periférica

Pubertad precoz mixta

(PPC) (PPP) (PPM)

*Es aquella de pendiente *Es aquella que resulta de *Se denomina asi, cuando

de la activacién completa la exposicién a esteroides la maduracion del eje

del eje hipotalamo sexuales, sean éstos de hipotalamo hipofisario se

hipéfiso gonadal (EHHG), origen gonadal o no, produce tras el estimulo

esto es, dependiente de independiente de de cualquier PP de causa

gonadotropinas gonadotropinas, la cual periférica, produciendo
puede ser isosexual o secundariamente una
heterosexual. PPC.

Elaborado por: los autores a partir de estudio realizado por Azkoul et al (2017). (2)

Manifestaciones Clinica
La pubertad normal comienza en las nifias, generalmente con el desarrollo de los senos, y
en los nifios con un aumento en el tamafio de los testiculos. El grado de desarrollo puberal

se evallia segun los estadios de la escala de Tanner (23).



Nifas

Grafico 3: Manifestaciones Clinicas segun los estadios del Tanner en nifias

s Estadio |
*Estadio infantil. No existe vello a nivel de pubis ni desarrollo mamario.

me  Estadio

+Inicio de la telarquia. Existe boton mamario y se puede palpar un pequefio
nédulo. El diametro de la areola aumenta de tamafio de forma discreta y
aparece vello escaso, lacio, principalmente a nivel de los labios mayores.

ey Estadio Il

*Aumento de tamafio de la mamay el pezén y aparece un contorno redondeado
a nivel lateral. El vello pubiano es mas grueso y oscuro y aumenta su cantidad.

e Estadio IV

*La areola y el pezén aumentan de tamafio y se forma una pequefia elevacion
gue sobresale del resto de la glandula. El vello pubiano es similar al de la mujer
adulta, aunque ocupa una superficie menor.

sl Estadio V

«Estadio adulto. El vello pubiano presenta morfologia de triangulo invertido y
puede extenderse al segmento superior de los muslos.

Elaborado por: los autores a partir de estudio realizado por Rueda et al (2019). (23)

Nifios

Grafico 4: Manifestaciones Clinicas segln los estadios del Tanner en nifios

meml  Estadio |

< Estadio infantil. El volumen testicular es menor de 4 CC. No existe vello
pubiano

e Estadio I

*El volumen testicular es de al menos 4 cc, la piel del escroto se vuelve mas
rugosa y adquiere un tono mas oscuro. Aparecen los primeros vellos en la base
del pene

sy Estadio I

«El volumen testicular sigue aumentando y se sitla en 6-12 CC. Aumenta el
tamafio del pene, sobre todo a nivel de longitud. El vello pubiano esta
conformado por vello mas largo y abundante

Estadio IV

*El volumen testicular alcanza los 12-15 CC. El pene adquiere mayor longitud y
aumenta su circunferencia. El glande aumenta de tamafio y el vello pubiano se

— Estaiov - a1 a pubiana

Estadio adulto. El volumen testicular es mayor a 15 CC; el vello pubiano se
extiende a la cara superior e interna de los muslos y a la linea alba

Elaborado por: los autores a partir de estudio realizado por Rueda et al (2019). (23)
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Somatometria

La somatometria al nacer es estandar y en los primeros dos afios del infante,
muestra una tasa de desaceleracion en la velocidad de crecimiento que le permiten
alcanzar un percentil genético acorde a que la talla familiar. Luego, el crecimiento
es constante; y la edad 6sea esta estrechamente relacionada con la edad bioldgica.
El estiron puberal y la pubertad se presentan a una edad pertinente y la estatura
final a veces se presenta con una baja talla, pero dentro de los rangos precedentes

de la familia.

Durante la etapa de la pubertad, es donde el ser humano obtiene aproximadamente
el 50% del peso y el 25% de la talla adulta ideal y definitiva. Antes de la pubertad,
en el estadio prepuberal, se evidencian cambios entre ambos sexos, por ejemplo,

incrementos en la talla y peso, que oscilan entre los 5 cm y 2,5 kg por afio.

Tabla# 1

Somatometria
Crecimiento nifos Crecimiento nifas
11,6 anos 9,9 afnos
7allcm 6allcm

Promedio de 9,4 cm/afio 6,2 cm/afio

Elaborado por: los autores a partir de estudio realizado por Ibafiez (2019).

Diagndéstico

Se debe considerar la sospecha clinica de PP y registrar las bases del diagnostico
diferencial junto a otras patologias que pueden compartir signos clinicos cuando
existe la presencia de caracteristicas sexuales secundarias previas a la edad
correcta, en niflos antes de los 9 afios y en niflas antes de los 8 afios en nifas. Por
ende, es importante elaborar una anamnesis minuciosa, de la mano de un examen
fisico preciso y detallado de las caracteristicas clinicas de la PP para solicitar las

pruebas complementarias que nos ayuden al diagnéstico,

Anamnesis o0 Historia clinica

Historia previa:

- ¢ Desde cuando not6é botbn mamario o aumento tamario testicular?
- ¢ Desde cuando noté el desarrollo de pubarquia o axilarquia?

- ¢ Ha notado sangrado vaginal?
11



Caracteristicas clinicas y periodo de tiempo:

- Gréfica de crecimiento (talla-edad) segun los percentiles OMS.

- Sintomas de hipertension intracraneal
Antecedentes personales:

- Embarazo

- Parto

- PRN (Peso del recién nacido)

- LRN (Longitud del recién nacido)
- Periodo neonatal

Antecedentes familiares:

- Talla de la madre
- Edad a la que presento menarquia
- Talla del padre
Desarrollo o estirén puberal de los padres

- Antecedentes de PP en la familia
Diagnostico diferencial:

- Telarquia prematura aislada

- Bot6n mamario < 8 afios

- No evidencia de aceleracion en el crecimiento

- Talla adecuada para la edad

- Edad 6sea acorde a la edad cronoldgica, con una variabilidad < 2
afos

- Test LHRH prepuberal

Examen Fisico

Datos antropométricos:

- Peso (Kg)
- Talla (cm?)
- IMC (Kg/m?3)

- Velocidad de crecimiento (cm/afio)

12



Escala de Tanner (Estadio puberal):

- Tamafo testicular segun orquidometro de Prader
- Grado de telarquia

- Grado pubarquia/axilarquia
Adrenarquia prematura:

- Antes de los 8 afios en niias
- Antes de los 9 afios en nifios
- Vello pubico y/o axilar

- Aumento del olor corporal

- Sin botén mamario en nifias

- Tamafo testicular prepuberal en nifios

Examenes de laboratorio

Testosterona
Los niveles de testosterona son Utiles para diagnosticar la pubertad precoz en los
nifios. Por lo tanto, los valores superiores a 0,5 ng/ml se consideran en el rango

puberal (5).

17-b-Estradiol
Baja sensibilidad hormonal de esta hormona, no implica el descarte de una PP; no
obstante, se ha encontrado que es muy alto en tumores ovaricos y suprarrenales
que producen estrégeno, asi como quistes ovaricos aislados o asociados con el
sindrome de McCune-Albright (10).

DHEA — S, Androstendiona y 17-OH- progesterona
Examen sumamente efectivo para detectar la PP. Si los valores de DHEA-S es
superior a 700ug/dl, es un indicio muy significativo de la presencia de un tumor
suprarrenal. Ademas, en nifias las hormonas pueden producir la aparicién del vello
pubico y/o axilar de forma mas temprana que la del botbn mamario, asi como la

aceleracion del crecimiento y edad 6sea (13).

B-HCG (Gonadotropina Coriénica)
La hormona gonadotropina coridnica humana (hCG) es una proteina sintetizada
principalmente por tejidos embrionarios; estd formado por 2 cadenas de

aminoacidos denominadas alfa (a) y beta (), unidas de forma no covalente por un
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puente sulfidrilo, que si se separan pierden su actividad biolégica; es decir, ninguno
de ellos tiene actividad por si solo, pero se recupera cuando se recombinan (1).

T4 librey TSH
La tiroides produce T4y la TSH se encarga de controlar estos niveles. Las pruebas
de funcién tiroidea son unos analisis sanguineos para analizar el funcionamiento
de la glandula tiroides. Se analiza el TSH en plasma, y la T4 libre y T3 total. Los
niveles normales de la TSH se situan entre 0,37 y 4,7 mUI/L, variando éstos segun

los laboratorios.

Test de LHRH
El cuerpo produce una sustancia llamada GnRH en pequeias cantidades, por lo
gue esta prueba consiste en administrar esta sustancia a través de una vena.

Continuamente, se toman muestras de sangre en determinados momentos.

Para estudiar la respuesta de distintas hormonas a la estimulacion con GnRH. La
mayoria de veces se emplea esta prueba para diagnosticar la deficiencia de

gonadotropinas en esta poblacién de pacientes.

Pruebas de Imagen

Célculo de la edad 6ésea mediante rx de mano y mufieca
En el caso de la pubertad prematura, se produce una aceleracion paralela de la
edad 6sea en comparacion con las variantes normales (5). La edad 6sea se puede
utilizar como método de prediccion de altura a través de los métodos de Bayley y
Pinneau a partir del atlas de Greulich y Pyle, con un intervalo del 95% de confianza,
donde indica que aproximadamente + 6 cm por encima de la prediccién de tamafio,

resultados que otorgan una baja precision (12).

Ecografia testicular
Es posible que se necesite una ecografia testicular en los nifios si se sospecha
cancer testicular. A veces es necesaria una ecografia abdominal. Resonancia
magnética del SNC: La ecografia es de caracter obligatorio para todo nifio
identificado con PPC y nifias menores de 7 aflos 0 que presenten elevacion en los

niveles de estradiol (21).

Ecografia abdominal
Es la prueba de descarte para posibles tumores en la zona suprarrenal o a nivel
hepatico (18).
14



Ecografia de la pelvis
Esta prueba diagndstica se debe plantearla en todos los casos identificados con
PP. Esta prueba tiene como objeto descartar patologias causantes de PPP
(tumores ovaricos, quistes ovaricos) (17) y, también tiene como objetivo, valorar los
caracteres de impregnacion estrogénica. Este método ha brindado resultados
favorables en el &mbito médico, permitiendo la deteccién de cambios a nivel de la
longitud del Utero y ovarios desde la nifiez hasta la pubertad; ademas, ha permitido
diferenciar los diagndsticos entre PP, telarquia prematura aislada u otras patologias

benignas variantes del crecimiento puberal.

Este método ha obtenido una gran variabilidad de resultados, a partir de las pruebas
diagnésticas de PP, en donde se obtuvo sensibilidad y especificidad muy variable
sobre estas pruebas, debido a la discrepancia entre los criterios diagndsticos y de

eleccion de las muestras o por las distintas metodologias (22).

Sin embargo, hasta la fecha, existe poco consenso sobre qué variables son mas
Gtiles en el diagnéstico de la pubertad precoz: uterina tamafio y volumen, relacion
fonda/cuello uterino, tamafio y volumen ovarico. Sin embargo, actualmente no
existe ningun criterio aceptado por la comunidad cientifica sobre la variable y su
umbral que ofrezca mas ventajas diagnésticas que el resto (22).

De acuerdo con Reina et al, en el trabajo publicado, se demuestra que rangos por
encima de 3,1 cmy 3,8 cm en nifias menores de 6 afios y de 6 a 8 afos, es el rango
exacto, para saber diferenciar entre los diagnosticos de PP y telarquia precoz
aislada.

RM craneal
Esta prueba de imagen permite determinar si todo nifio con PPC, presenta alguna
alteracion a nivel del cerebro, que este causando el inicio de una PP. Este estudio
es importante en todos los casos de PPC, tanto en nifios como nifias. También se
debe utilizar en casos de PPP en nifios, donde exista la sospecha de tumores

productores de B-HCG extragonadal no hepatico.

No hay duda sobre su prescripcion en humanos, dada la alta prevalencia de

patologias intracraneales. Es importante precisar que, la presencia de patologias

craneales relacionadas a PPC en nifias (< 6 aflos), es muy baja. A partir de estos

resultados, se disefié un algoritmo de decision, establecido en la edad y niveles
15



hormonales de estradiol, para indicar que pacientes debian someterse a RM, asi
reduciendo las RM innecesarias, teniendo consigo una matriz de decision para el

diagnoéstico mas fidedigno (7).

De acuerdo a una investigacion del grupo espariol de pubertad precoz, revel6 que
el 60% de los casos de PPC eran diagnosticados desde los 6 afios. Resultados que
difieren a las estadisticas obtenidas, donde se observa que esta patologia en nifias
va disminuyendo en el transcurso de los afios (20). Por lo tanto, mientras no existan
variables predictoras confiables para establecer un diagndstico correcto, se sugiere
que el paciente se realice una RM craneal en todos los casos donde se haya
diagnosticado PPC (7).

Serie 6sea
También se deben considerar otros estudios radiograficos, como series éseas en
algunos casos de pubertad precoz; Por ejemplo, en el sindrome de McCune-
Albright que ocurre con PPP, en este caso la serie O0sea puede mostrar

caracteristicas de displasia fibrosa poliostotica y lesiones de esclerosis multiple (6).

Tratamiento

Pubertad precoz central
El tratamiento causal carece de aplicabilidad para los casos de PPC secundaria a
una lesién central, debido a la nulidad de efecto en el desarrollo puberal del
paciente. Normalmente, la lesion organica relacionada a la PPC es el hamartoma
hipotalamico, el cual es de dificil acceso y por ello muchas veces no se realiza

tratamiento quirargico, tratando de detener la pubertad con tratamiento médico.

El tratamiento médico aplicado para inhibir la activacion central del proceso puberal,
implica el uso de analogos hipotalamicos de la hormona liberadora de
gonadotropina (analogos de GnRH), que por un lado estan enfocados a optimizar
el pronostico del nifio o nifia en la talla, previniendo sobre probables efectos

psicolégicos por el avance precoz de la pubertad (4).

Pubertad precoz periférica
En los huesos largos se recomienda el tratamiento quirdrgico con colocacion de
prétesis intramedulares, preferentemente a edades tempranas, con el fin de reducir
la probabilidad de fracturas y deformidades de las estructuras 0seas. El tratamiento
16



quirargico de las lesiones craneo-faciales esta indicado cuando hay compromiso de

nervios craneales, dolor intenso y desfiguracion severa (8).

El tratamiento con bifosfonatos, principalmente el pamidronato, es Gtil para aliviar
el dolor; sin embargo, tiene poco efecto sobre la progresion de la enfermedad. La
evolucion de las lesiones puede verse modificada por otros componentes del
sindrome como la pubertad precoz, la hipersomatotropinemia y la hiperfosfaturia.
La transformacion maligna de las lesiones 6seas es muy rara, aungque puede ocurrir

en relacion con la exposicion a radiaciones ionizantes (8).

Sindrome de McCune-Albright
Por otro lado, en una serie de 25 nifias con pubertad precoz y sindrome de McCune-
Albright, 12 meses de tratamiento con tamoxifeno mostraron una disminucion del
sangrado menstrual y un buen control de la tasa de crecimiento y maduracion ésea,
aunque esto el tratamiento no tuvo efecto sobre el volumen ovarico y el tamafio del
atero (8).

Testotoxicosis
Los objetivos del tratamiento son similares a los del grupo anterior y, al igual que
en la SMA, faltan ensayos clinicos aleatorizados que hayan evaluado la efectividad
real de las diferentes opciones de tratamiento utilizadas. Ademas, disponemos de
datos limitados sobre la talla adulta y en muchas ocasiones ha sido necesaria la

combinacion de analogos de GnRH (16).

En esta situacion, es necesario actuar sobre el exceso de andrégenos existente,
bien inhibiendo su sintesis, bien bloqueando su accion. Asi, tradicionalmente se
han propuesto dos formas de tratamiento: a) inhibiendo la sintesis de testosterona
por el ketoconazol, y b) bloqueando el receptor de andrégenos e inhibiendo la
sintesis de estrégenos, que son esteroides sexuales que actlan directamente

sobre las epifisis y producen el cierre prematuro de estos (16).

17



CAPITULO lIl: METODOLOGIA

Materiales y Métodos
Se realiza un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal

enfocado en la caracterizacion clinica de la Pubertad Precoz en el Hospital
General del Norte de Guayaquil IESS los Ceibos, durante la fecha de cohorte de

enero del 2019 a octubre del 2022, tras aplicar criterios de inclusion y exclusion.

Metodologia
Se realiza la revision de historias clinicas virtuales en el sistema AS400, que es el

principal medio de registro de datos del paciente, evolucién y revision de historias
clinicas de los pacientes ingresados y asegurados en el sistema del IESS a nivel
nacional. En el presente estudio se recolectan datos de los pacientes atendidos en
consulta externa de Endocrinologia Pediatrica, con posible diagndstico de

Pubertad Precoz con su correspondiente realizacion de exdmenes diagnosticos.

Criterios de inclusion:

e Pacientes diagnosticados por area de consulta externa de Endocrinologia
Pediatrica del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS los Ceibos
durante el periodo de enero del 2019 a octubre del 2022.

e Pacientes masculinos menores a 10 afios y femeninas menores a 9 afios
de edad.

e Pacientes que se les haya realizado radiografia de mufieca con su
correspondiente valoracibn comparativa entre la edad oOsea vs la

cronoldgica

Criterios de exclusion:
e Pacientes que no tengan el diagnostico ni la codificacion CIE-10 respectiva
a la patologia
e Pacientes que hayan sido atendidos en otras instituciones del IESS o de la

Red Complementaria de Salud
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Variables

Nombre Variables Definicion de la variable Tipo Resultado
Categérica Femenino
Sexo Sexo nominal Masculino
dicotdmica
Edad )
Edad a la que aparece Numérica Edad con
signos clinicos de PP discretas semanas
Estadio |
Estadio Il
Madurez biolégica Examen fisico (Tanner Categorica Estadio Il
mamario, pubico, genital) nominal Estadio IV
politémica Estadio V
Edad 6sea vs Edad Radiografia de mufieca Categérica Acorde
Cronoldgica comparacion con el atlas nominal No acorde
de Greulich y Pyle dicotémica
<P3
P3- P10
P10 - P25
Talla-Edad Curva de percentiles talla- Categoérica P25 - P50
edad nominal P50 - P70
politémica P75 - P95
> P95
<P3
P3- P10
P10 - P25
Peso-Edad Curva de percentiles peso- Categoérica P25 - P50
edad nominal P50 - P75
politémica P75 - P95
> P95
Niveles hormonales LH Categorica Prepuberal
sexuales (femeninos y FSH Nominal Puberal
masculino) 17- Beta Estradiol dicotomica
Categoérica Aumentada
Niveles de hormonas T4 nominal Normal
tiroideas TSH politémica Disminuida
Categérica
Tamario del Utero y Ejes mayores (longitudinal, Nominal Prepuberal
ovarios lateral, anteroposterior) dicotémica Puberal

Elaborado por: Cuadrado A; Pineda M. (2023)
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CAPITULO IV: RESULTADOS

En el presente proyecto investigativo se recolectaron datos con el fin de caracterizar
a los pacientes diagnosticados con pubertad precoz, en donde se procedio primero
a determinar la prevalencia de los pacientes diagnosticados con pubertad precoz
con el resto de patologias que se atienden en consulta externa de endocrinologia
pediatrica dando como resultados una prevalencia de 3,62% (n = 223) en los cuatro

periodos estudiados. (tabla 1)
TABLA #1:

PREVALENCIA DE LAS PATOLOGIAS ATENDIDAS EN ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

PERIODO 2019 63 2135
PERIODO 2020 48 925
PERIODO 2021 77 1619
PERIODO 2022 35 1477

TOTAL 223 6156

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

Conforme a los datos demogréficos de la poblacién en estudio prevalece el sexo
femenino con un 95,07% mientras que el sexo masculino tiene un porcentaje de
4,93%. (tabla 3 y grafico 2).

TABLA #2 DISTRIBUCION DEACUERDO AL SEXO DE LOS PACIENTES CON PP EN
EL HGNGC

SEXO Fr %
FEMENINO 212 95,07
MASCULINO 11 4,93

TOTAL 217 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)
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SEXO EN LA POBLACION AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO DE PUBERTAD PRECOZ

B FEMENINO
= MASCULINO

Grafico 5: Distribucién deacuerdo al sexo. Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado
A; Pineda M (2023)
TABLA #3:

DISTRIBUCION DEACUERDO A LA EDAD DE LOS PACIENTES CON PP EN EL HGNGC.

1 9,8 7,26 7,4 8 1,18
Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)
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Gréfico 6: Distribucion deacuerdo a la edad. Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado
A; Pineda M (2023)

De acuerdo con la recoleccion de datos clinicos de los pacientes con pubertad
precoz se encontré una mayor frecuencia en nifias con Tanner mamario en estadio
Il con un porcentaje de 41,98%. De igual manera en el Tanner pubico se observa
una frecuencia mayor en el estadio Il con un porcentaje de 41,23%. (tabla 4)
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TABLA #4:

ESCALA DE TANNER MAMARIO Y PUBICO EN NINAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
PUBERTAD PRECOZ

14,62 66 31,28

41,98 87 41,23

40,09 53 24,64
5 2,36 5 2,36
2 0,94 1 0,47
212 100 212 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

De acuerdo con la base de datos de los pacientes con pubertad precoz se encontrd
gue existe una similitud entre los porcentajes de Tanner genital en estadio | y Il con
el 36,36%. Mientras que en el caso del Tanner pubico presento una mayor

frecuencia en el estadio | con un porcentaje del 72,73%. (tabla 5)

TABLA #5:

ESCALA DE TANNER GENITAL Y PUBICO EN NINOS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
PUBERTAD PRECOZ

36,36 8 72,73
36,36 0 0
9,09 3 27,27
18,18 0 0
0 0 0
11 100 11 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

De acuerdo a la base de datos se presentd que la somatometria en el caso talla/
edad de los pacientes con PP se observd que hay una mayor continuidad en el
percentil 25-50 con 25,56%. En cambio, en la somatometria peso/edad existe una
mayor prevalencia en el percentil 10-25 con un 24%. (tabla 6)
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TABLA #6:

SOMATOMETRIA TALLA/EDAD Y PESO/EDAD AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
PUBERTAD PRECOZ

. PERCENTL<3 6 2,69 0 0

| PERCENTL3-10 25 11,21 9 4,04
| PERCENTL10-25 15 6.73 53 24

- PERCENTIL25-50 57 25,56 25 11,21
- PERCENTIL50-75 41 18,39 45 20,18
- PERCENTIL75-90 38 17,04 41 18,39
- PERCENTIL90-95 26 11,66 24 10,76
| PERCENTL>95 15 6.73 26 11,66
~ TOTAL 223 100 223 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

Se obtuvieron los siguientes datos en los niveles hormonales de los pacientes con
PP presentando mayor frecuencia en los rangos prepuberales en los siguientes
laboratorios: FSH 78,48%, 17-beta estradiol 57,08% vy testosterona 72,73%. Por
otra parte, los niveles de LH se encuentran en rangos puberales con un 63,68%.
(tabla 7)

TABLA #7:

NIVELES HORMONALES MASCULINOS Y FEMENINOS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
PUBERTAD PRECOZ

175 78,48 81 36,32 121 57,08 8
48 21,52 142 63,68 91 42,92 3
223 100 223 100 212 100 11
Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

De acuerdo a los datos obtenidos en las hormonas tiroideas en los pacientes con
PP se observa que la mayoria de la poblacion en estudio presenta una funcién
tiroidea normal con 87,44% mientras un 4,48% presenta hipotiroidismo seguido de
un 4,04% con hipotiroidismo subclinico. (tabla 8) (gréafico 3)
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TABLA #8:

ALTERACIONES TIROIDEAS EN LA POBLACION DIAGNOSTICADA CON PUBERTAD
PRECOZ

EUTIRODISMO | 195 8744
HPERTIRODISMO 6 260
HPOTRODISMO | 10 448
HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO & 404
TROTOXICOSS | 3 13
DU TOTALL i 228 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

ALTERACIONES TIROIDEAS EN PACIENTES
CON PUBERTAD PRECOZ

4,04 135

H EUTIROIDISMO

H HIPERTIROIDISMO

H HIPOTIROIDISMO PRIMARIO
HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO

H TIROTOXICOSIS

’ I
’

Grafico 7: Alteraciones tiroideas en la poblacién diagnosticada con PP. Fuente:
AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

Para llegar al diagnéstico de esta patologia se usé el andlisis mediante el
carpograma valorando asi la edad 6sea vs la cronoldgica de los pacientes con PP
presentando una mayor prevalencia de casos en donde la edad 6sea y la

cronoldgica no estan acorde a la edad con un 69,06%. (tabla 9) (gréafico 4)
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TABLA #9:

EDAD OSEA POR CARPOGRAMA VS LA EDAD CRONOLOGICA AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO DE PUBERTAD PRECOZ

69 30,94
154 69,06
223 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

EDAD OSEA VS EDAD CRONOLOGICA

B ACORDE
m NO ACORDE

Gréfico 8: Edad Osea por carpograma vs la Edad Cronoldgica. Fuente: AS400,
adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

Otra forma de llegar al diagnostico es mediante la ecografia pélvica donde se
analiza la longitud del Gtero y ovarios. En nuestros datos se obtuvo como resultado

un mayor porcentaje en rango puberal con 70,85%. (tabla 10) (grafico 5)

TABLA #10:

ECOGRAFIA PELVICA (LONGITUD DEL UTERO Y OVARIOS) REALIZADA AL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO

36 23,08
120 76,92
156 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)
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ECO PELVICO (TAMARNO DEL UTERO Y
OVARIOS)

W PRE PUBERAL
W PUBERAL

Grafico 9: Ecografia pélvica (Tamafio del Gtero y ovarios). Fuente: AS400, adaptado
por: Cuadrado A; Pineda M (2023)

Segun los datos obtenidos en el estudio podemos observar que en un 68% no se
obtuvo una clasificacion en el diagnéstico de la PP. En el caso de la PPC se obtuvo
un 28,70% continuando con 1,79% la PPP vy la idiopatica con 1,35%. (tablall)
(grafico 6)

TABLA #11

CLASIFICACION DEL TIPO DE PUBERTAD EN LA POBLACION DIAGNOSTICADA CON
PUBERTAD PRECOZ

28,70
4 1,79
3 1,35
152 68
223 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)
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TIPO DE PUBERTAD PRECOZ

m PPC
= PPP
= IDIOPATICA

NO SE CLASIFICO

Grafico 10: Clasificacion de la PP. Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A;
Pineda M (2023)

Por ultimo, tenemos el tratamiento inicial utilizado en los casos de PP donde se
observa que en la mayoria de pacientes se prescribe acetato de leuprolide con un
58,74%. En tanto el 41,26% no reciben ningun tratamiento. (tabla 12) (grafico 7)

TABLA #12:

TRATAMIENTO INICIAL EN LA POBLACION DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
PUBERTAD PRECOZ

131 58,74

92 41,26

223 100

Fuente: AS400, adaptado por: Cuadrado A; Pineda M (2023)



TRATAMIENTO INICIAL EN PACIENTES
CON PUBERTAD PRECOZ

= ACETATO DE LEUPROLIDE = EXPECTANTE O NINGUNO

Grafico 11:Tratamiento Inicial en pacientes con PP. Fuente: AS400, adaptado por:
Cuadrado A; Pineda M (2023)
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DISCUSION

Nuestro trabajo investigativo realizado en el Hospital General del Norte de
Guayaquil less los Ceibos se enfocd en la caracterizacion de la PP en una
poblacién de 237 pacientes, en donde se determin6 que hubo un mayor predominio
en el sexo femenino con el 95,07%, similar a un estudio realizado en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo durante el periodo del 2015 al 2017 realizado
en Perl con un total de 148 pacientes donde se observé una mayor prevalencia en
el sexo femenino con 97,3%. (28) Ademas, en el articulo investigativo realizado por
Mejia de Beldje nna, se determin6 que la edad media fue de 6,8 en la aparicion de
los signos sexuales secundarios por lo que estos datos presentan cierta similitud
con el de nuestra investigacion, en donde se obtuvo que la edad media de estos
pacientes fue de 7,26 (29).

En lo que se refiere al grado de maduracion sexual que se encontr6 al momento
del diagnéstico de PP, se observé que la mayoria de nifias presentaron un Tanner
mamario en estadio Il con 41,98% encontrandose de igual manera en un estudio
investigativo realizado en Cali, Colombia en el cual se evidencio que el 56% de las

pacientes tenian un estadio de Tanner Il mamario (29).

Acode a la velocidad de crecimiento (talla-edad) de la poblacion con pubertad
precoz se obtuvo como resultados que existe un mayor predominio en el percentil
25-50 con 25.56%, en cambio, en el articulo de actualizaciéon en pediatria 2019
arrojo similares resultados, donde se obtuvo en estos pacientes un predominio en
el percentil 25-50 con 28.3%. En otro aspecto, el incremento ponderal de estos
pacientes en el presente proyecto presentd un predominio en el percentil 10-25 con
24%, mientras que a diferencia del articulo de actualizacién de pediatria 2019 se

mostré un mayor predominio en el percentil 50-75 con un porcentaje del 30%.

Entre los exdmenes de laboratorio para el diagnéstico de PP se obtuvo en el estudio
las siguientes hormonas: LH, FSH, 17 Beta Estradiol, Testosterona que son
importantes para el seguimiento y evaluacion de la respuesta al tratamiento en los
pacientes con esta patologia. En donde se presentd que la Unica hormona sexual
gue se encuentra en rango puberales es la LH con 63,68%, a diferencia de las otras
hormonas como es la FSH, 17 Beta Estradiol, Testosterona que se encuentran en

rangos prepuberales con 78,48%; 57,08%; 72,73% respectivamente. En el estudio
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de Mejia de Beldje nna muestra a la LH con una moda en rangos puberales a los
30 minutos, mientras que los niveles de FSH mantienen un rango prepuberal hasta

en los 60 minutos (29).

Entre otros datos que se incluyeron en el estudio fueron los niveles de hormonas
tiroideas donde se procedio a evaluar los niveles de TSH y la T4 para la clasificacion
de acuerdo a la condicion de los niveles de estas hormonas. En el respectivo
estudio se observd que hay un mayor predominio en estos pacientes con
Eutiroidismo con 87.44%, pero si los niveles de TSH se encuentran elevados y los
de T4 disminuidos o normales nos indican dos tipos de condiciones como son el
hipotiroidismo primario y el hipotiroidismo subclinico que se encuentran
subsecuentemente en nuestro estudio con 4,48% y 4,04% respectivamente. Todo
esto se puede ver reflejado y asociado con el estudio realizado en Buenos Aires,
Argentina, que tuvo como muestra a 79 pacientes con diagnéstico de hipotiroidismo
primario severo, de los cuales el 6,3% tuvo una PP asociada (30).

En el caso de las pruebas de imagenes para la valoracion de la edad ésea vs la
cronoldgica, se lo realizo por medio del carpograma, en el correspondiente proyecto
investigativo mostré que no existe una relacion acorde entre la edad 6sea y la
cronoldgica en estos pacientes diagnosticados con PP, representando el 69,06%
de todos los casos. Asi pues, en los proyectos realizados en Pert y Colombia se
demostré que ambas poblaciones presentan un adelanto en la edad 6sea con

relacion a la biologica (28) (29).

En cuanto a los examenes imagenologicos solicitados, el 69.96% de los pacientes
se le realizo una ecografia pélvica el 76.92% tuvieron hallazgos en rangos
puberales en la longitud del Gtero y ovarios, mientras en el 30.04% no se procedio
a realizar ninguna prueba para llegar al diagnostico de esta patologia. Una similitud
en el porcentaje de estas variables, se encontrd en los siguientes proyectos de
investigacion; en el del Hospital José Carrasco Arteaga en el afio 2018 donde el
50% de los pacientes presentd hallazgos patolégicos en la longitud uterina, asi
mismo, en el estudio realizado por Mejia de Beldje nna en Colombia mostr6 como
resultado que el 48% de los pacientes contaron con anomalias en la ecografia
pélvica (31) (29).
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Por ultimo; en el respectivo estudio en el momento del diagndstico de la PP no se
pudo clasificar al 68%, en el caso de la PPC mostr6 una proporcion del 28,70%, y
entre sus hallazgos se encontré6 microadenomas, aracnoidocele selar grado Il y un
tumor supraselar con un total de 4,68%, mientras que el 18,75% presenté Pubertad
Precoz Rapidamente Progresiva; también se encontraron casos de PPP en una
proporciéon de 1.79% y de la Idiopética en el 1,35%.

Deacuerdo al tratamiento usado al inicio del diagnostico de PPC se evidencio el
uso de analogos de la GnRH como el acetato de leuprolide, observandose en
nuestro estudio una proporcibn muy variada de pacientes que recibieron el
tratamiento respectivo en el 58,74%, en tanto en el 41,26% solo se realizé
seguimiento y observacion de ellos. Entre los pacientes que recibieron tratamiento
se observo que el 2,29% usé el tratamiento con hormonas del crecimiento
(somatotropina) y el 0,76% usé en cambio agonistas de la GnRH como la

triptorelina.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se obtuvo como caracteristica en los datos
demograficos de la poblacion, que habia un predominio del sexo femenino
frente al masculino (95,07% vs 4.93%), entre otra caracteristica se
presento la aparicion de signos sexuales secundarios a la edad promedio
de 7,26. EI Tanner mamario y pubico que se presentd con mayor
proporcién en nifas fue el estadio 1l (41,98% y 41,23%), respectivamente.
En cambio, en el caso del Tanner genital y pubico que se presentd con
mayor frecuencia en nifios fue en estadio | y Il el Tanner genital (36,36%)
y en estadio | el Tanner pubico (72,73%). En la somatometria talla/edad de
los pacientes con PP, se presentd una mayor proporcion en el percentil 25-
50 (25,56%) y en el caso de la somatometria de peso/edad se obtuvo una
mayor frecuencia en el percentil 10-25 (24%). Otro aspecto importante a
evaluar en estos pacientes son los rangos en que se encuentran las
hormonales sexuales, en donde se demostré que la hormona sexual que
se encuentra mayormente alterada a rangos puberales fue la LH (63,68%),
en cambio con la FSH, 17 - Beta estradiol y testosterona se presentaron
niveles en rango prepuberales (78,48; 57,08%; 72,73%), respectivamente.
Entre otra variable a tener en consideracion fue las alteraciones en la
funcidn tiroidea de los pacientes con PP, donde se observé que la mayor
proporcion presentaba niveles hormonales normales (87,44%), pero
también se pudo observar que hubo casos de Hipotiroidismo Primario e
Hipotiroidismo Subclinico que se asociaba con la PP (4,48%; 4.04%),
respectivamente.

Entre los métodos de imagenes para el diagnéstico de PP entre los mas
usados y obtenidos en nuestra base de datos fueron el carpograma y la
ecografia pélvica. En el caso del carpograma permite una valoraciéon
adecuada entre la edad désea vs la biolégica, en donde se dio como
resultado de esta variable, que no hay una relacion acorde entre ambas
edades, presentandose en algunos casos retraso o adelanto entre las

edades. Por otro lado, se tiene a la ecografia pélvica que nos muestra el
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tamafio del Gtero y ovario si esta acorde o no con el rango etario, donde se
obtuvo una mayor frecuencia en el estadio puberal (76,92%).

Por ultimo, para el diagndstico se va a proceder a clasificar el tipo de
pubertad (pubertad precoz o enfermedades benignas del crecimiento); en
el caso del tipo de PP se lo clasifico de tres maneras: PPC, PPP e
idiopatica. Se obtuvo que el 68% no pudo clasificarse el tipo de PP, pero
se evidencio que habia una mayor frecuencia de PPC (28.70%), de PPP
(1.79%) e idiopatica de (1.35%). Debido al diagndstico de estos pacientes
como tratamiento inicial se deben utilizar los anélogos de la GnRH, se
observd que la mayor proporciéon tuvo tratamiento con los analogos de
GnRH (58.74%). Mientras que los pacientes que mantuvieron seguimiento

de manera expectante fueron un poco menores (41,26%).
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RECOMENDACIONES

Debido a que la PP es una patologia muy poco profundizada se recomienda abarcar
mas sobre la anamnesis donde se trata sobre los antecedentes tanto personales
como familiares, variable g falté en nuestro presente proyecto de investigacion, por
lo que se plantea realizar un estudio de tipo prospectivo para llevar de mejor manera
a esta variable.

También se recomienda que, si se realiza un estudio de tipo prospectivo, para que
se lleve una correcta valoracion clinica, hormonal y de imagenes en estos
pacientes, y asi tener una mejor clasificacion del tipo de pubertad precoz, y a su

vez tener un manejo integral de estos pacientes.

Finalmente, se recomienda realizar un estudio por medio de encuesta luego de su
diagnéstico de pubertad precoz, y al estar expuestos al tratamiento, observar como
es el desenvolvimiento en las caracteristicas psicoldgicas, socio-culturales y

educativas en estos pacientes.
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