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r e s u m e n

Actualmente se está produciendo una disminución de la edad de inicio de los cambios

puberales, particularmente en las niñas, lo cual puede incidir en variables como ansiedad,

autoestima e imagen corporal. El objetivo es establecer una comparación de estas variables

en 2 grupos: uno de 15 niñas diagnosticadas de pubertad precoz y otro grupo de 16 niñas

sin ese diagnóstico. Se realizó un diseño descriptivo no experimental, y para la medición de

variables se utilizaron el State-Trait Anxiety Inventory for Children (STAIC) y el Self Description

Questionnaire (SDQ). Se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en los

niveles de ansiedad y de imagen corporal, pero no en los de autoestima. A través de los

hallazgos obtenidos, se evidencia que las niñas que inician los cambios puberales de manera

precoz sufren altos niveles de ansiedad y tienen una imagen corporal de sí mismas más

negativa que las niñas que inician los cambios puberales en el momento normativo.
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a b s t r a c t

Currently, the age of onset for pubertal changes is decreasing, especially in girls, which may

have an impact on psychosocial factors such as anxiety, self-esteem and body image. The

aim of the present study is to compare these variables in two groups: a group of 15 girls

with precocious puberty and a group of 16 girls of the same age without precocious puberty.

A non-experimental descriptive design was used and the State-Trait Anxiety Inventory for

Children (STAIC) and Self-Description Questionnaire (SDQ) were used to measure variables.
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Significant differences were found in Anxiety and Body Image levels between groups, but

there were no differences in Self-Esteem levels. In conclusion, the findings show girls with

early onset pubertal changes present high anxiety levels and negative body image compared

to girls who start pubertal changes at the normal time.

© 2017 Asociación Colombiana de Psiquiatrı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All

rights reserved.

Introducción

Se denomina pubertad a todos los cambios que, en la
segunda etapa de la vida, transforman el cuerpo infantil en
un cuerpo adulto con capacidad reproductora, maduración
gonadal, manifestación de caracteres sexuales secundarios,
crecimiento somático y maduración ósea1,2. Es una etapa que
entraña múltiples cambios biopsicosociales en las niñas, por
lo cual no es de extrañar la vasta investigación de la puber-
tad desde diversos campos de estudio como la pediatría, la
endocrinología pediátrica, la psicología y la psiquiatría, entre
otros.

Según Pasqualini et al.3, en las niñas, el desarrollo mamario
(telarquia) representa la primera manifestación normativa de
la pubertad, que sucede a una media de edad de 10,8 (intervalo,
8,3-13,3) años. Tras el brote mamario, es habitual la apari-
ción de vello púbico (pubarquia) y vello axilar. La menarquía
(primera menstruación) es uno de los últimos eventos en la
secuencia de cambios puberales femeninos, ocurre aproxima-
damente 2 años después de iniciarse el brote mamario y marca
el inicio de la madurez sexual de la niña4,5.

Cambios puberales

El inicio de todos estos cambios puberales se debe a la
activación del eje hipotálamo-hipofiso-gonadal, que durante
este periodo aumenta la secreción pulsátil de la gonado-
liberina (GnRH), que estimula la glándula pituitaria para
producir lutropina (LH) y folitropina (FSH)1,6. La activación de
la GnRH «implica la interacción bioquímica y morfológica con
subpoblaciones neuronales y gliales, a través de estímulos
inhibitorios y excitatorios transinápticos, moléculas de adhe-
sión, factores de transcripción, derivados lipídicos y factores
de crecimiento»7, lo que da lugar a la puesta en marcha de los
cambios asociados con la pubertad.

Los avances en las técnicas de neuroimagen han permi-
tido definir de manera más precisa gran parte de los cambios
cerebrales que ocurren a lo largo de la pubertad, y se ha
encontrado que ocurren principalmente en la corteza pre-
frontal y las regiones límbicas corticales y subcorticales8,9.
En la corteza prefrontal, durante la pubertad se observa un
aumento importante en la densidad sináptica debido a la
ocurrencia de una sinaptogénesis, tras la cual aparece un pro-
ceso de poda de abundantes conexiones neuronales que no
están siendo utilizadas6,8,10. El proceso de mielinización es
otro de los cambios cerebrales destacables que ocurre durante
la pubertad; se observa un aumento progresivo de la sustancia

blanca que mejora la eficacia y la velocidad de la comunicación
neuronal6,8.

Asimismo las conexiones límbico-corticales implicadas en
el análisis de situaciones de riesgo, la planeación, la toma
de decisiones, la autorregulación conductual y el control de
impulsos se encuentran en su máximo desarrollo, influi-
dos por factores neuroendocrinos y ambientales2,11, causas
que explican los cambios conductuales en este periodo de
desarrollo. A su vez, la secreción de estrógenos y andróge-
nos alcanza niveles tan elevados en el cerebro que inducen
cambios en la modulación de determinadas capacidades cog-
nitivas, como el aprendizaje, la memoria, el comportamiento y
las emociones6,12. Conociendo la influencia de la corteza pre-
frontal en la función ejecutiva y la autorregulación conductual,
y teniendo en cuenta que hasta finales de la etapa puberal
esta área cerebral continúa en pleno proceso de maduración,
es razonable pensar que los comportamientos típicamente
asociados con la adolescencia se deben a estos procesos de
desarrollo.

En cuanto al plano psicosocial, durante la pubertad, las
niñas se exponen al afrontamiento de un nuevo rol y se
debaten entre el papel de niñas y el de mujeres adultas que
la sociedad impone. Es fácil entender que, al comienzo de
todos estos cambios, haya emociones negativas e inseguri-
dad en cuanto a la imagen corporal y la autoestima, teniendo
en cuenta, además, que el aumento de secreción de hormonas
gonadales tiene una gran influencia en los cambios neurales
de la corteza prefrontal, el estriado y la amígdala, que cau-
san mayores niveles de emotividad13. López et al.12 señalan
que, durante la maduración puberal del cerebro, hay una
gran respuesta emocional, altas expectativas de recompensa
y motivación debidas a la activación de vías dopaminérgicas
específicas.

Inicio adelantado de la pubertad

Los resultados proporcionados por los estudios PROS (Pediatric
Research in Office Settings), LWPES (Lawson-Wilkins Pediatric
Endocrinological Society) y NHANES III (National Health and
Nutrition Examination Survey) revelan que ha habido un ade-
lanto en la edad programada de inicio de la pubertad3,5,14 que
puede conllevar una serie de efectos psicológicos adversos.

Actualmente hay una tendencia mundial hacia la dismi-
nución de la edad de aparición de las primeras características
asociadas con la pubertad que en parte se deben a con-
taminaciones ambientales de acción estrogénica, con una
tendencia secular autolimitada15. En distintos estudios1,16–19,
se ha encontrado que el adelanto de la edad normativa está
influido por afecciones epigenéticas, condiciones perinatales,
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estados nutricionales de obesidad, interferencias químicas
y endocrinas, alteración de los ciclos de luz y oscuridad,
anticipos en la liberación de gonadotropina por exposición
constante al estrés y otras enfermedades crónicas.

De esta manera, se entiende la pubertad precoz (PP) como el
fenómeno caracterizado por la aparición de caracteres sexua-
les secundarios a una edad no fisiológica, considerada los
8 años en las niñas, en la que se obtiene la maduración sexual
completa y se alcanza la talla adulta20,21. Se considera PP
progresiva la que, además de comenzar tempranamente, evo-
luciona con rapidez tanto en el desarrollo físico como en la
maduración ósea y el crecimiento, por lo que se hace de suma
importancia para su adecuado diagnóstico basarse en hallaz-
gos clínicos, hormonales y radiológicos20.

No obstante, se debe tener en cuenta que existen diferen-
cias raciales en cuanto a la edad de aparición de los primeros
signos de maduración puberal. En estudios transversales rea-
lizados, se encontró que las niñas blancas empezaban la
pubertad 1-1,5 años más tarde que las afroamericanas, de las
que el 37,8% presentaba un desarrollo mamario más avanzado
a los 8 años, frente al 10,5% de las niñas blancas22,23.

La PP afecta anualmente a un total de 29/100.000 mujeres
(con una relación mujeres:varones de 20:1), y en el mundo
se encuentran datos sobre el crecimiento de la prevalencia
de 3,5/100.000 casos al año9,11,14. Soriano-Guillén et al.24, en
un estudio realizado desde 1997 hasta 2009 al amparo de la
Sociedad Española de Endocrinología Pediátrica (SEEP), encon-
traron un total de 226 niñas diagnosticadas de variantes de la
PP (PP central [PPC]) frente a un total de 24 niños con el mismo
diagnóstico.

Entre la pubertad normal y la PP, se encuentra una pobla-
ción en una situación «límite», que se puede definir como
pubertad adelantada (PA). Si bien hay mucha discusión acerca
de la edad de inicio de esta, de manera generalizada se
entiende que la PA es la aparición de signos puberales entre
los 8 y los 9 años25,26. Aunque la PA se considera una variante
normal de la pubertad, su abordaje práctico es igual que
en la PP, debido a que puede llegar a tener repercusiones
negativas tanto en la talla final como en factores sociales y
psicoemocionales15,26,27. Las exploraciones complementarias
de edad ósea, tamaño cuerpo-cuello uterino y análisis hormo-
nales proporcionan el diagnóstico diferencial definitivo15.

Dado que la PA no es un cuadro necesariamente patológico,
es difícil hallar datos sobre incidencia y prevalencia28, pero se
ha estimado que el 16,5% de las niñas de 7 a 8 años tienen
telarquia aislada29 como indicio de PA.

Etiología de la pubertad precoz

Las causas que dan inicio a una PP pueden ser de origen cen-
tral (PPC) o periférico (PPP). En cuanto a la PPC, la Sociedad
Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO)21 señala que la
ocasiona la activación del eje hipotálamo-hipofisario, por lo
que se considera dependiente de GnRH. La PPC puede activarse
por causas idiopáticas o alteraciones del sistema nervioso
central (tales como hamartomas hipotalámicos, astrocitomas,
pinealomas, malformaciones por hidrocefalia o agenesia del
cuerpo calloso, entre otros)21,30. A diferencia de la PPP, la PPC

incide en un sustrato neuroanatómico en el eje hipotalámo-
hipofiso-gonadal1,31.

La PPP puede definirse como la PP que no se ha iniciado por
la activación del eje hipotálamo-hipofisario (independiente de
GnRh) y cuyo origen son tumores ováricos, quistes funciona-
les, alteraciones suprarrenales, síndrome de McCune-Allbrigh,
etc.21. Mientras que en la PPC la aparición de caracteres sexua-
les secundarios se produce en una secuencia armónica y
esperada, en la PPP la aparición de mamas o vello púbico no
tiene una secuencia cronológica ordenada32.

En su mayoría, los casos de pubertad precoz son depen-
dientes de GnRH, de modo que corresponden a una PPC, con
una prevalencia del 98% de todos los casos de PP que se
presentan15.

Para establecer el diagnóstico de PP, es necesaria una anam-
nesis detallada junto con una exploración física que ayude a
determinar el estadio del desarrollo puberal de Tanner en que
la niña se encuentre. Es necesario determinar características
físicas como talla, peso y otros indicios (olor corporal, acné,
ginecomastia, galactorrea, leucorrea, etc.)25. Además, se debe
determinar las concentraciones hormonales (FSH, LH, TSH,
etc.) y realizar pruebas de imagen (resonancia magnética cra-
neal, ecografía para medir la relación cuerpo-cuello uterino y
radiografía para estimación de la edad ósea, entre otras)15,21,25.

Efectos psicológicos asociados

El importante incremento de los datos de incidencia de la PP
precoz ha motivado un creciente interés por estudiar a las
pacientes diagnosticadas de PP con el fin de analizar los fac-
tores biológicos, psicológicos y sociales implicados. Desde el
abordaje psicológico, se han estudiado los factores que con
más frecuencia han impactado en esta población; los más exa-
minados son la imagen corporal, la autoestima y los síntomas
asociados a ansiedad, depresión y estrés.

Una perspectiva clásica en el estudio de los efectos psico-
lógicos de la pubertad precoz es la de la «hipótesis del cambio
estresante» de Caspi y Moffitt33, en la que se sostiene que los
periodos de transición como la pubertad se consideran univer-
salmente experiencias estresantes que pueden llegar a inducir
la aparición de psicopatologías. Dado que los cambios físicos
producidos a lo largo de la vida tienen cierto impacto psico-
lógico, Mendle et al.34 señalan que en los casos de PP este
impacto podría ser más negativo. Las consecuencias psicoló-
gicas de las niñas que llegan a la pubertad con precocidad son
aún peores que para las que viven su maduración en la etapa
normativa, debido a dificultades de adaptación a los cambios
físicos y psicológicos que ocurren con prematuridad y rapidez
fuera del momento esperado4,25,35.

En esta misma línea, las teorías biológicas de la dis-
función de la maduración defienden que, a causa de los
grandes cambios hormonales que aceleran la PP, aparecen
síntomas de excitación, nerviosismo o excesiva emotividad,
características típicas en casos de ansiedad36. Actual-
mente, diversos estudios sustentan estas teorías demostrando
que, cuando se da una aparición precoz de la pubertad, hay
mayor riesgo de padecer trastornos de ansiedad de por vida
que cuando ocurre en el momento normativo37,38. En una revi-
sión de la literatura realizada por Reardon39, se encontraron
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resultados concordantes que asociaban la maduración tem-
prana de las niñas con mayor probabilidad de trastornos de
ansiedad y evidencia de que estos efectos son clínicamente
persistentes e importantes.

Por otro lado, Kim et al.1 apuntan que, debido al cierre
prematuro de las placas de crecimiento que ocasiona baja
estatura, pueden presentarse complicaciones sociales, ya que
los pares pueden percibir como extraño el desarrollo físico, en
sus diferentes manifestaciones, lo que ocasionaría el rechazo
de los grupos sociales de pertenencia y daños psicológicos que
generarán en la niña con PP ansiedad e inseguridad en cuanto
a su imagen corporal. Entendiendo la imagen corporal como la
imagen mental del propio cuerpo que cada persona representa
y las reacciones emocionales hacia él, cuando en la pubertad
hay preocupaciones relacionadas con el aspecto corporal, el
desarrollo psicológico y social se ve dificultado40.

En este orden de ideas, Palacios et al.41, desde el estudio clá-
sico de la psicología del desarrollo, sostienen en sus hipótesis
que las consecuencias psicológicas en la imagen corporal, en
general, son desfavorables para las niñas, ya que el aumento
de la grasa corporal que se da en ellas durante la etapa puberal
no es acorde con los cánones de belleza femenina, actual-
mente asociados con la delgadez. Esto hace que se dé una
autoimagen negativa y haya alta incidencia de trastornos de
la conducta alimentaria3.

Ya que el aspecto físico de las niñas con PP se desarrolla
como el de una mujer adulta, es posible que se vean obligadas
a enfrentarse con cierta inseguridad a situaciones para las cua-
les todavía no están emocional y cognitivamente preparadas,
lo que provoca bajos niveles de autoestima40. Se entiende por
autoestima el juicio personal de valor, la aceptación con que
las personas perciben su autoimagen, en comparación tanto
con otros como consigo, y permanece en constante cambio
a lo largo del ciclo evolutivo, y evidencian grandes cambios
durante la pubertad.

Expuestos así los posibles problemas psicológicos asocia-
dos con la PP, se hace de suma importancia ahondar en su
investigación para reducir las dificultades que se producen en
el ajuste puberal de las niñas con maduración precoz, y es
trascendental conocer las variables psicológicas que resultan
afectadas en estos procesos para buscar mejores alternativas
de prevención e intervención que aborden la PP de manera
integral.

De este modo, el objetivo general de la investigación es
la comparación de una muestra de sujetos con PP y otra del
mismo grupo de edad en la que aún no se han iniciado estos
cambios. El objetivo específico es realizar una comparación en
los niveles de ansiedad, autoestima e imagen corporal entre
ambos grupos muestrales estableciendo como hipótesis que,
en el grupo con PP, los niveles de ansiedad serán más altos, la
autoestima será más baja y el concepto de imagen corporal,
más negativo que en el grupo de niñas sin PP.

Métodos

Diseño de investigación

Por el grado de control, la presente investigación es de tipo
no experimental, de corte transversal y de campo. Tomando

en cuenta el objetivo o conocimiento que se busca obtener, es
una investigación de tipo descriptivo.

La muestra de participantes se escogió de una población
de pacientes procedentes de diferentes localidades de la pro-
vincia de Alicante, España. Se incluyó intencionalmente a un
total de 31 niñas, asumiendo 2 criterios de corte no proba-
bilístico: a) grupo de casos con PP: selección por el método
no probabilístico según criterio específico planteado por los
investigadores (15 pacientes con diagnóstico de PP o PA en sus
diferentes manifestaciones), y b) grupo de casos sin PP: selec-
ción intencional mediante criterios de emparejamiento por
edad y escolaridad en función del grupo de casos (16 sujetos
sin diagnóstico de PP).

Los criterios de inclusión fueron: edad entre 8 y 12 años,
diagnóstico de PP o PA según los criterios establecidos y verifi-
cados por endocrinólogo pediatra, y no tener diagnóstico de
enfermedad neurológica o psiquiátrica, como traumatismo
craneoencefálico, epilepsia, depresión infantil, trastornos del
aprendizaje o trastorno del espectro autista, evidenciado en
historia clínica mediante entrevista semiestructurada con los
padres.

El grupo de PP presentaba algún indicio de PP diagnosticado
en el último año por la Unidad de Endocrinología Pediátrica del
Hospital General Universitario de Elche. Las edades oscilaban
entre los 8 y los 12 años y todas estaban escolarizadas y per-
tenecían a un nivel socioeconómico medio-alto. Entre ellas,
se encontraron casos de pubarquia, telarquia y PA (con sos-
pecha clínica como talla excesiva, olor corporal o edad ósea
adelantada), algunas de ellas con tratamiento farmacológico
con análogos.

Para el grupo sin PP, se contó con un total de 16 niñas
de la provincia de Alicante (España), pertenecientes a un
nivel socioeconómico medio-alto y todas ellas escolarizadas,
la mayoría en colegios privados.

Técnicas e instrumentos

Para la toma de los datos sociodemográficos, se diseñó una
serie de preguntas que recogieran edad, fecha y lugar de naci-
miento, curso, colegio, diagnóstico, momento de diagnóstico,
tratamiento farmacológico y duración del tratamiento (solo en
el grupo de PP).

Como medida de la ansiedad, se utilizó el State-Trait Anxiety
Inventory for Children (STAIC)42, en la adaptación española por
Seisdedos43, en su parte de ansiedad como estado, descrita
como un estado emocional caracterizado por sentimientos
subjetivos de tensión y aprensión y una hiperactividad del sis-
tema nervioso autónomo. Consta de 20 ítems, con un formato
de respuesta de tipo Likert de 3 puntos (nada = 1, algo = 2 y
mucho = 3), donde a mayores puntuaciones, mayores niveles
de ansiedad. El STAIC obtiene altos coeficientes de consisten-
cia interna en diversos estudios, cercanos a 0,843. El tiempo
de aplicación de esta prueba es de unos 10 min aproximada-
mente.

Para evaluar autoestima e imagen corporal, se utilizó el
Cuestionario de Auto-Descripción (SDQ-I) de Marsh44, que se
basa en el modelo jerárquico multifacético del autoconcepto
propuesto por Shavelson et al.45. Mide 11 facetas del autocon-
cepto para preadolescentes; se han seleccionado las variables
de apariencia física (para medir la imagen corporal) y la de
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autoestima. El SDQI ha obtenido repetidamente estimaciones
de consistencia interna y fiabilidad test-retest aceptables y se
ha adaptado y validado para la población española46.

Las variables de imagen corporal y de autoestima se com-
ponen de 8 y 10 ítems respectivamente. Cuentan con una
escala de respuesta tipo Likert entre falso (1) y verdadero
(6). El tiempo promedio de aplicación es 15 min. A mayores
puntuaciones obtenidas, mejores niveles de autoestima y de
percepción de la imagen corporal.

Procedimiento

Se llevó a cabo una entrevista con el Jefe de Servicio de Pedia-
tría del Hospital General Universitario de Elche para acceder
a las pacientes con diagnóstico o prediagnóstico de PP que
acudían a consulta de endocrinología pediátrica. Se realizó
una breve entrevista con padres o familiares de las partici-
pantes para explicar el estudio y solicitar el consentimiento
informado antes de aplicar los cuestionarios.

Para la muestra de población sin diagnóstico de PP, se
contactó vía telefónica con el director del Campus Deportivo-
Escuela de Verano Alfas del Sol, quien facilitó los permisos
pertinentes para acceder a la muestra, teniendo en cuenta los
criterios de exclusión anteriormente mencionados. Una vez
establecida la muestra de 16 niñas seleccionadas, se envió a
los padres una carta informativa sobre el estudio que se iba a
realizar y, tras la firma del consentimiento informado, se pro-
cedió a la aplicación individual de los cuestionarios a cada una
de las niñas del grupo control.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que en este artículo no aparecen datos de
las participantes y que los procedimientos realizados se aco-
gieron a las normas expuestas en la declaración de Helsinki
de la Asociación Médica Mundial de 2008 sobre los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Se
recogió el consentimiento informado de los padres, los tuto-
res o el representante legal y se garantizó el anonimato y la
confidencialidad de los datos.

Análisis de los datos

Para el análisis de los datos, se utilizó el software SPSS ver-
sión 18. Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo de
la media ± desviación estándar de las puntuaciones direc-
tas obtenidas en las escalas aplicadas. Además, se hizo un
análisis comparativo no paramétrico (prueba de la U de
Mann-Whitney) para establecer las diferencias entre las pun-
tuaciones de los grupos de estudio.

Resultados

Con respecto a los resultados obtenidos, en primer lugar, se
exponen los resultados de los análisis descriptivos de ambas
muestras, entre los que se han incluido las medias de edad y
de edad al diagnóstico, el tipo de diagnóstico establecido y la
frecuencia del tratamiento farmacológico.

Tabla 1 – Descripción de la muestra de participantes

Variables de estudio Con PP Sin PP

Edad (años) 9,47 ± 1,2 10,06 ± 1,3
Edad al diagnóstico (años) 8,3 ± 0,94 —
Tipo de diagnóstico

Pubarquia 46,7% —
Telarquia 33,3% —
Pubertad adelantada 20,0% —

Tratamiento farmacológico 53,3% —

PP: pubertad precoz.
Los valores expresan porcentajes o media ± desviación estándar.

En el grupo con PP, la media de edad era 9,47 ± 1,2 años y la
edad al diagnóstico por endocrinólogo pediatra, 8,3 ± 1,3 años.
Cabe indicar que, en todos los casos, había una sospecha
diagnóstica previa de los familiares o cuidadores, motivo prin-
cipal por el cual acudieron a consulta médica. Se encontraron
7 casos de pubarquia, 5 de telarquia y 3 de PA. El 53,3% de estas
niñas se encontraban en tratamiento farmacológico con aná-
logos de LH-RH para frenar la secreción de gonadotropinas por
una saturación de los receptores (tabla 1).

Analizando la percepción de la propia imagen corporal que
tienen las participantes, se observa que la puntuación obte-
nida fue menor en la muestra con PP (media, 30,13 puntos), lo
cual indicaría que tienen una autoimagen más negativa que
la muestra sin PP (36,25) (tabla 2).

En la misma línea, los resultados obtenidos en la variable
ansiedad, en la que hay diferencias significativas en las medias
de ambos grupos, lo que indica mayor presencia de niveles de
ansiedad en el grupo con PP (41,20 frente a 25,38 en el grupo
sin PP) (tabla 2).

Se examinaron las variables ansiedad, autoestima e ima-
gen corporal mediante un análisis estadístico de comparación
de medias, y se advirtieron diferencias significativas en las
puntuaciones medias de las variables de imagen corporal
(U = 63,50; p = 0,024) y ansiedad (U = 6,50; p < 0,001) entre
ambos grupos. No se aprecia significación importante en la
variable autoestima (tabla 2).

De esta manera, se pudo observar que existen diferencias
entre las puntuaciones medias alcanzadas por ambos grupos,
que son significativas en las correspondientes a las variables
imagen corporal y ansiedad, mientras que no parece que haya
grandes discrepancias en el nivel de autoestima.

Discusión

La pubertad es un proceso complejo que resulta de la activa-
ción del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal y tiene gran impacto
no solo físico, sino también psicológico y social, especialmente
cuando la maduración no se da en el momento previsto. La
maduración precoz de las niñas se ha asociado con mayor
riesgo de prevalencia y persistencia de trastornos mentales
durante la adolescencia y la adultez34,47,48, por ello el presente
estudio se ha centrado en investigar los efectos psicológicos de
la PP de las niñas ocupándose principalmente de las variables
ansiedad, autoestima e imagen corporal.

El objetivo se centró en la comparación de los niveles
de ansiedad, autoestima e imagen corporal en una muestra de
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Tabla 2 – Puntuaciones medias y comparación de las variables de estudio

Variables de estudio Puntuación grupo PPa Puntuación grupo sin PPb U de Mann-Whitney Z p (bilateral)c p (unilateral)

Ansiedad 41,20 ± 6,63 25,38 ± 4,12 6,500 –4,502 < 0,01 < 0,01
Autoestima 46,07 ± 4,20 47,94 ± 5,87 80,500 –1,567 0,117 0,119
Imagen corporal 30,13 ± 7,71 36,25 ± 7,07 63,500 –2,243 0,025 0,024

PP: pubertad precoz.
Salvo otra indicación, los valores expresan media ± desviación estándar.
a Grupo PP, n = 15.
b Grupo sin PP, n = 16.
c Prueba de la U de Mann-Whitney con significancia en p < 0,05.

sujetos con PP y otra del mismo grupo de edad en la que aún
no se habían iniciado estos cambios. Aunque se hacen necesa-
rios más estudios, la hipótesis del cambio se ve confirmada por
muchos que proponen que los cambios producidos durante la
pubertad tienen mayor impacto psicológico negativo cuando
la pubertad sucede antes del momento esperado33,34,38, lo cual
pudo comprobarse en determinadas variables con los resulta-
dos de peores puntuaciones en el grupo con PP. La hipótesis
de trabajo inicialmente planteada, que los niveles de ansiedad
serían más altos y los niveles de autoestima e imagen corporal,
más negativos en el grupo con PP, se confirmó en las variables
ansiedad e imagen corporal.

Tras la aplicación de las distintas pruebas, se comprobó
que en la variable imagen corporal el grupo con diagnóstico de
PP obtuvo una puntuación media que señalaba un peor con-
cepto de imagen corporal que el grupo sin PP. Ya que durante
el periodo puberal el aspecto físico de las niñas madura, estas
deben adaptarse y cambiar las normas sociales y las expecta-
tivas que poseen prematuramente, lo cual supone en muchas
ocasiones una confrontación y una reorganización de la iden-
tidad y la percepción de sí mismas34 que puede deteriorar la
imagen que tienen de su cuerpo.

Nuestros resultados son coherentes con teorías que argu-
mentan que, en estadios tempranos de la pubertad, existe una
preocupación por la apariencia del propio cuerpo y una inse-
guridad acerca de él y que es a través de la comparación social
con sus pares que, poco a poco, se va produciendo la acepta-
ción de la nueva imagen corporal35. Teniendo en cuenta que
las niñas con PP diagnosticada iniciaron los cambios corpo-
rales varios años antes que sus compañeras, al realizar estos
procesos de comparación se producen incongruencias que lle-
van a percibir estos cambios como extraños y negativos, y
pueden llegar a adquirir un matiz más negativo cuanto más
diferente sea el cuerpo de esas niñas del de sus compañeras34.

En este mismo sentido, los cánones de belleza actuales, que
en nuestra sociedad equivalen a unos estándares de delgadez,
inducen una insatisfacción con el cuerpo, puesto que se pre-
sentan discrepancias entre el cuerpo deseado y el percibido41.
El aumento de la grasa corporal del cuerpo femenino que
subyace a la pubertad (y hace que las niñas adquieran mayo-
res acumulaciones de grasa en glúteos, abdomen, caderas y
muslos) ocasiona un alejamiento de los ideales socialmente
aceptados y potenciados por los medios de comunicación, pro-
picia una imagen corporal negativa3,41 y se constituye como
factor de riesgo de la ulterior presentación de trastornos de
la conducta alimentaria. Con base en esto, Klump49 afirma
que la etapa puberal es una de las de mayor riesgo de sufrir

síntomas asociados con trastornos alimentarios debido a efec-
tos psicosociales de la maduración como la insatisfacción
corporal y la baja autoestima. Estudios transversales y longi-
tudinales asociaron el inicio puberal temprano con una mayor
incidencia de trastornos alimentarios y síntomas de ansie-
dad que prevalecían hasta la edad adulta, en parte causada
por mecanismos hormonales47,48. Detectar precozmente nive-
les bajos de autoestima y baja satisfacción con la imagen del
propio cuerpo podría servir como indicador para la preven-
ción e intervención temprana de trastornos alimentarios y de
ansiedad.

En lo que respecta a la variable ansiedad, se observaron
grandes diferencias entre las puntuaciones medias de ambos
grupos, más altas las del grupo con PP. Según diversos auto-
res, en el estudio de los efectos psicológicos de la pubertad,
este incremento en el nivel de ansiedad se debe a que el des-
arrollo puberal (una etapa que nomalmente genera ansiedad),
cuando ocurre en un momento no normativo o esperado, con-
tribuye a aumentar más los síntomas ansiosos y puede llegar
a tener secuelas fisiológicas y conductuales33,39,50. Teorías bio-
lógicas de la disfunción de la maduración defienden que los
enormes cambios hormonales que activan la pubertad precoz
dan lugar a síntomas de excitación, nerviosismo o excesiva
emotividad, características típicamente asociadas con casos
de ansiedad36, lo cual explicaría las grandes diferencias entre
las puntuaciones obtenidas por ambos grupos de estudio y que
coincide, además, con resultados de otros autores que han
encontrado que el riesgo de padecer trastornos de ansiedad
se correlaciona de manera positiva con los sujetos que habían
iniciado la pubertad de manera temprana37,38.

En cuanto a los resultados en la variable autoestima, se
podría conjeturar que a mayor insatisfacción corporal eviden-
ciada en nuestros resultados, la autoestima sería más baja.
Sin embargo, los resultados no han podido reflejar claras dife-
rencias entre los niveles de autoestima de los grupos con y si
PP, pese a que se dio una imagen corporal más negativa. En
términos generales, se puede decir que durante esta etapa la
autoestima está influenciada tanto por factores físicos como
por competencia académica/social51,52. Por ello, en futuros
estudios sería conveniente revisar si los factores académi-
cos y sociales han sido los determinantes de que los niveles
de autoestima no fueran tan dispares o considerar la aplica-
ción de diferentes instrumentos que evalúen la autoestima
en niñas.

Como reflexión final, es importante tener en cuenta que
los resultados acerca de los efectos psicológicos de la PP no
son concluyentes, por lo que es necesario continuar profun-
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dizando en el tema previniendo las posibles limitaciones de
estudio para que los investigadores puedan aportar evidencia
sólida al estudio de la PP.

Ya que se considera que la influencia del contexto hospita-
lario en el que se realizó la recogida de datos y el tratamiento
farmacológico con análogos de LH-RH pudo haber interferido
en el resultado de los niveles de ansiedad en el grupo con
PP, sería esta una razón para controlar ambas variables en
futuros estudios. Con base en ello, gran parte de la litera-
tura sobre ansiedad y pubertad39 apunta que también podrían
influir experiencias o trastornos ansiógenos en la infancia que
causaran un adelanto en la edad de maduración puberal, lo
cual también merece un análisis más profundo y controlado.
Por último, se debe tener en cuenta que la realización de un
informe retrospectivo contiene evidentes limitaciones, por lo
que se propone la posibilidad de seleccionar a sujetos con
menos tiempo transcurrido entre el momento del diagnóstico
de PP y la evaluación psicológica, para disminuir los posibles
sesgos, así como aumentar el tamaño muestral de niñas con
diagnóstico de PP. Dado que no se realizó una evaluación siste-
mática de la preexistencia de trastornos ansiosos o afectivos
en el grupo muestral, los resultados deben ser analizados con
precaución, y se propone incluir la medición de estas variables
en la anamnesis médica en futuros estudios.

En conclusión, durante la pubertad las niñas se encuentran
en un estado óptimo de salud física, pero mucho más inestable
en lo psicológico y social. Las repercusiones psicológicas inhe-
rentes a la maduración puberal obligan a los profesionales de
la salud a realizar un seguimiento más estrecho de todo púber,
especialmente el que madura de manera temprana, para pre-
venir la aparición de enfermedades mentales que persistan
hasta la adultez.
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27. Marcos Salas MV, Ibáñez Toda L. Pubertad precoz y pubertad
adelantada. En: AEPap, editor. Curso de actualización
pediatría 2015. Madrid: Lúa Ediciones 3.0; 2015. p. 95-105.

28. Sanz-Marcos N, Marcos-Salas MV, Ibáñez-Toda L. Pubertad
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