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Pubertad precoz en niñas
adoptadas de países en vías
de desarrollo

Sr. Editor:

La pubertad precoz es frecuente en niñas adoptadas de países
no desarrollados o en vías de desarrollo, como se ha comunica-
do en Suecia1,2, a propósito de 21 niñas, en Bélgica (8 casos)3,
en Italia (19 casos)4, y en Francia (13 casos)5. La edad real pue-
de ser un problema a la hora de realizar el diagnóstico, y ade-
más no puede conocerse la talla diana.

Se trataba de una niña de 6 años y medio de edad procedente de
China adoptada 18 meses antes, que consultó por presentar menar-
quia. Antecedentes de malos tratos en los primeros 3 años de vida.
Posteriormente había permanecido en un orfanato. Exploración físi-
ca: Pobre contacto social. Presencia de seis incisivos definitivos. Se-
ñales indicativas de antiguos malos tratos; peso, 33,500 kg (+3 DE);
talla, 122,5 (+1 DE); telarquia III-IV (Tanner), no se observaba axi-
larquia ni pubarquia. Exploraciones complementarias: edad ósea
(mediante radiografía de muñeca izquierda, atlas de Greulich y
Pyle), 11,5 años. Pronóstico de talla final (Bayley y Pinneau),
141,4 cm. 

Remitida a la unidad de endocrinología del hospital de referencia,
se realizaron las siguientes determinaciones: test LH-RH; LH basal,
14,24 mU/ml; pico máximo, 154,3 mU/ml; FSH basal, 8,15 mU/ml;
pico máximo, 32,28 mU/ml; estradiol, 92 pg/ml (puberal > 20 pg/ml);
progesterona, 1,39 ng/ml (valores normales [VN]: 0,11-23 pg/ml);
prolactina, 8,02 ng/ml (VN: 2,5-13,5 ng/ml); T3, 3,86 pg/ml (VN:
1,63-3,78 pg/ml); T4l, 10,6 (VN: 8,5-18 pg/ml); TSH, 3,73 (VN:
0,3-5,5 mU/ml). Ecografía ovárica normal; TC cerebral normal. Se es-
tableció el diagnóstico de pubertad precoz idiopática, y se inició tra-
tamiento con triptorelina, a una dosis de 3,75 mg intramuscular cada
4 semanas.

China es el primer país de procedencia de adopciones inter-
nacionales en España: 941 en 2001 (27%). Muchas de estas ni-
ñas llegan a sus nuevos hogares en un estado de desnutrición
crónica, con déficit de peso y talla, pero desarrollan un rápido
catch up, con lo que en unos pocos meses alcanzan su masa
corporal determinada genéticamente. El desarrollo de la puber-
tad precoz implicaría factores nutricionales, neurohormonales y
psicoafectivos. En la pubertad femenina normal se produce un
aumento del tejido graso (> 120 %) y de la masa muscular
(> 45%). Nuestra paciente ganó 10,5 kg y 13,5 cm en 12 meses
(influye más la rapidez de la ganancia que el peso en sí). La con-
versión en tejido adiposo de los andrógenos suprarrenales en
estrógenos podrían estimular los centros hipotalámicos de forma
precoz. También el paso de una dieta vegetariana, baja en pro-
teínas y pobre en calorías a una más equilibrada aumentaría la
síntesis de IGF-1, que estimularía los ovarios y la secreción de
GnRH, lo que favorecería la maduración sexual. Por otra parte,
la desnutrición aumenta la expresión del neuropéptido Y, que
inhibe la síntesis de GnRH, mientras que la mejoría de las con-
diciones nutricionales aumenta la producción de insulina, que
inhibe la secreción del neuropéptido Y. El aumento de la leptina
favorece asimismo el desarrollo de la pubertad, aunque se des-
conoce si es un marcador, un modulador o si interviene directa-
mente. El momento de la realimentación puede ser crítico para
los efectos de la nutrición sobre los cambios neuroendocrinos

que preceden a la pubertad: tienen un mayor riesgo las niñas
adoptadas después de los 5-6 años. Presentan un mayor retraso
en la edad ósea y peor peso, pero la edad ósea progresa muy
rápidamente y llegan antes a la pubertad. También influirían fac-
tores psicológicos: después una historia de abusos o malos tra-
tos, el equilibrio personal podría precipitar la pubertad. 

En resumen, deseamos destacar el hecho de que la pubertad
precoz es frecuente en niñas procedentes de adopciones trans-
nacionales, sobre todo a partir de los 5-6 años. Se recomienda
una vigilancia cuidadosa del aumento de talla, peso, maduración
ósea y aparición de caracteres sexuales. Es necesario el trata-
miento si el pronóstico de talla final es malo, ya que la baja ta-
lla final puede empeorar los problemas psicológicos derivados
de la adopción6.
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