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Introduzione
Pubertà precoce: comparsa caratteri sessuali secondari prima di 8 anni nelle F e 9 anni nei M. Incidenza PP 1:5000-1:10000 bambini, rapporto M/F 1:5-1:10, con prevalenza forme idiopatiche nelle F (90%) ed organiche nei M (50%). In Danimarca, nell’ultimo quindicennio, la comparsa del seno è scesa di circa un anno (dai 10-11 anni ai 9-10 anni), la comparsa del menarca di circa 3 mesi e mezzo. Nell’Italia Settentrionale i bambini iniziano lo sviluppo puberale un anno prima della popolazione britannica studiata nel 1976 (Bona, 2005). In Italia si assiste ad un anticipo della maturazione sessuale, non tanto rispetto al menarca, quanto alla comparsa dei caratteri sessuali secondari (Salti, 2007). 

Fattori causali di carattere individuale e ambientale: ereditarietà, variazioni secolari, differenze etniche/razziali e geografiche incidono attraverso variabili socio-ambientali sul benessere e sui tempi di maturazione del soggetto (Tremblay e Frigon, 2005). Bambini in sovrappeso tendono ad avviare anticipatamente, rispetto alla media, una maturazione dell’apparato riproduttivo, tuttavia, l’obesità appare maggiormente correlata con l’anticipazione puberale che con la PP. L’esposizione ad immagini e comportamenti di tipo adulto, ad alto impatto emotivo, veicolati dai mass media, determinano stimoli sulla corteccia cerebrale dei bambini e, a cascata, sull’apparato endocrino (Stagi e Salti, 2008). 

Conseguenze di uno sviluppo precoce: nel breve tempo, accelerazione della maturazione scheletrica e statura più alta rispetto alla media normativa, a lungo termine, rallentamento della crescita con mancato raggiungimento di una statura conforme al target genetico e spesso più bassa rispetto alla norma della popolazione di riferimento. La bassa statura si associa ad un’alterazione delle proporzioni corporee con maggior sviluppo dei segmenti inferiori ed aumento dei diametri bisacromiali (Stagi e Salti, 2008). La pubertà si accompagna a rapide e simultanee trasformazioni a livello biologico, sociale e psicologico, che modificano le aspettative, le norme sociali, l’identità personale e la percezione di sé. Quando questi cambiamenti avvengono in modo anticipato, la persona può andare incontro a problemi emotivi e comportamentali, soprattutto a causa di una mancanza di risorse idonee ad affrontare la maturazione fisica, il confronto con i pari, i cambiamenti di vita (Mendle, Turkheimer e Emery, 2006; Ciampi e Guarnieri, 2006). 

Pertanto si ritiene importante compiere valutazioni adeguate in tempi rapidi, a partire dalla comparsa dei primi segni di anticipazione puberale, in modo da effettuare diagnosi corrette e stabilire l’utilità di una terapia (Bona, 2010)
Dati sulla pubertà precoce in Toscana
AOU Meyer: analizzate 187 bambine giunte tra il 2000 ed il 2009 per comparsa primi segni PP. 
Target medio 160.12 cm e BMI alla prima visita pari a 18.00 ± 2.89 (la PP non è associata ad obesità). L’88.5% mostra un’età ossea superiore a quella cronologica, utero pubere (diametro > 5 cm) solo nel 10.9% dei casi. Volume ovarico: il 64.2% risulta in uno stadio pubere (volume di almeno un ovaio ≥ 2). Picco LH in media 16.83 ± 12.34, FSH 13.12 ± 6.00. Stadio di Tanner: l’83% si colloca tra il 2° ed il 3° stadio, l’11% nel 1°, il 6% in uno stadio superiore al 3°. Tra la comparsa dei primi segni (età media 7 anni ± 1.7) e la prima visita al Meyer passano dai 12 ai 13 mesi in media. Importante ridurre i tempi per valutare tempestivamente lo stato psicofisico delle bambine.

Correlazioni significative sono state osservate tra BMI e diametro longitudinale dell’utero (r = 0.20, p < 0.05). Il BMI risulta inoltre correlato con stadio di Tanner (r = 0.20, p < 0.01) e con età ossea (r = 0.28, p < 0.001); lo stadio di Tanner con diametro longitudinale dell’utero (r = 0.35, p < 0.001), con età ossea  (r = 0.36, p < 0.001), con il rapporto LH/FSH (r = 0.27, p <. 001) e con il picco di LH (r = 0.22, p < 0.01). 

Una terapia è stata intrapresa per il 75% delle pazienti. Negli altri casi, o per una posizione auxologia più favorevole e dunque per una previsione della statura adulta conforme al bersaglio genetico, o per caratteristiche psicologiche che rendevano la persona in grado di affrontare il processo maturativo senza subirne conseguenze negative, si è deciso di non avviare un trattamento. Due i gruppi: 138 bambine in terapia (75%), 46 bambine non in terapia (25%). Familiarità per PP: 40.4% nel primo gruppo, 42.1% nel secondo gruppo. 
Analizzando a posteriori i due gruppi terapia/non terapia
Per i parametri utili ad effettuare una diagnosi di PP, si osservano differenze significative nei due gruppi con solo riferimento a: volume ovaio destro (t (182) = 2.98, p < 0.01), diametro longitudinale utero (t (141) = 2.18, p < 0.05), picco LH (t (166) = 2.25, p < 0.05) e stadio di Tanner (t (177) = 2.24, p < 0.05). Non si riscontrano differenze significative rispetto a: rapporto LH/FSH, picco FSH, differenza età cronologica ed età ossea.

Dati relativi all’altezza alla prima visita e al termine del trattamento delle bambine trattate (sono 24, il 17.4%, le bambine che hanno concluso il trattamento): 9 (37.5%) hanno raggiunto una altezza uguale o superiore al 90° percentile, 4 (16.7%) si collocano tra il 75° ed il 90°, 5 ( 20,8%) tra il 50° ed il 75°, 4 (16.7%) tra il 25° ed il 50° e 2 (8.3%) al di sotto del 25°. In conclusione: 5 (20,8%) rimangono alla fine della terapia nel medesimo percentile rilevato alla prima visita; 6 (25%) si collocano in un percentile superiore; 5 (20.8%) che si collocavano intorno al 90° percentile, alla fine del trattamento, si mantengono al di sopra del 75°; 1 (4.2%) che si collocava al di sopra del 95° percentile, si mantiene sopra il 90°; 2 (8.3%) che si collocavano tra il 50° ed il 75°, rimangono al di sopra del 50°. Lo stesso non può essere detto per 2 (8.3%) che si collocavano intorno al 25° percentile alla prima visita e, dopo la terapia, intorno al 5°; 1 (4.2%) che risultava nel 50° percentile alla prima visita e che alla fine del trattamento si posiziona tra il 25° ed il 50°.
Osservazioni conclusive
Necessità anche per questo tipo di disturbo di una valutazione e presa in carico multi-disciplinare. La natura bio-psico-sociale del disturbo comporta, infatti, un’attenta analisi clinica di tipo medico-psicologico 
Fra i due gruppi le differenze non sono tali, per la loro entità, da determinare la scelta di effettuare o meno un trattamento farmacologico. La valutazione dei parametri serve soprattutto ad effettuare una diagnosi corretta. La scelta del trattamento dipende, piuttosto, da altri fattori, quali la previsione staturale e la condizione psicologica della bambina. 

I disordini di tipo psicologico conseguenti alla precocità dello sviluppo puberale riguardano sintomatologie depressive o ansiose e problematiche comportamentali in correlazione ad un’immagine corporea negativa, ridotta autostima, difficoltà di relazione con i pari e tendenza all’isolamento (Ciampi  e Guarnieri, 2006; Ciampi et al. 2009). 

Riteniamo utile approfondire l’argomento in una tavola rotonda multidisciplinare.
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