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ENCUENTROS CON EL EXPERTO

Atencion ginecoldgica en la adolescencia
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CONSIDERACIONES GENERALES

La visita de la adolescente al ginecélogo sigue siendo
hoy dia un tema “tabd” que genera ansiedad en la pa-
ciente, los familiares e incluso en el propio médico al
que se consulta. Esto hace que frecuentemente esta vi-
sita se posponga y al final tenga lugar en el ambito de la
consulta de urgencias cuando la sintomatologia se ha
hecho ya tan importante que la visita al ginecdlogo se
impone como una prioridad sobre todas las barreras.

Esta situacion se produce cuando la realidad es que
en los EEUU a los 17 anos aproximadamente el 50% de
los adolescentes han tenido relaciones sexuales y alre-
dedor de un 20% a los 15 afos ha tenido ya alguna re-
lacion completa. Probablemente la situacion no es muy
diferente en nuestro pais.

Teniendo en cuenta estos hechos se ha planteado si
la adolescente deberia realizar su primera visita para
abordar temas ginecoldgicos entre los 13 y los 16 anos
basiandola principalmente en términos de asesoramien-
to en medicina primaria y de salud mas que para acce-
der a un examen ginecoldgico habitual. Esta visita seria
el momento de plantear y resolver las dudas en un cli-
ma de confidencialidad acompanada o no de sus pa-
dres y podria plantearse ser realizada al médico de fa-
milia, al ginecélogo o al pediatra. Probablemente
cualquiera de estos profesionales puede dar informa-
cion sobre cuidados de salud, educacion sexual, anti-
concepcion y reducir miedos tan simples como la forma
de colocarse un tampén o como realizar un autoexa-
men de sus genitales. De la misma forma cualquiera de
ellos puede asesorar si la pubertad esta retrasada o ade-
lantada y de si la menarquia esta ausente o presente.
Es también un buen momento para aclarar dudas acer-
ca de hidbitos y hacer recomendaciones de mejora de
la salud: téxicos, drogas, deportes, alimentacion, etc.

De todas formas la realidad es que estamos atn lejos
de esta situacion y en la actualidad la adolescente sue-
le consultar cuando aparece algin sintoma que ella, la
familia o algiin profesional de la salud achaca a un tras-
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torno de posible causa ginecolégica. Los temas mas im-
portantes que suelen motivar las consultas al margen
del embarazo o la contracepcion son el dolor menstrual
o abdominal, las irregularidades menstruales, las
anomalias del desarrollo puberal y las infecciones geni-
tales y son tratados mas adelante.

En general, la consulta ginecologica de la adolescen-
te no es un escenario ficil para la chica, la familia o el
médico. Muchas veces las vias de comunicacion y de
entendimiento no son faciles. El Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos (ACOG) ha disefiado un pan-
fleto titulado “Tool Kit for Teen Care” que incluye desde
tarjetas para ser colocadas en las salas de espera de los
consultorios para atraer al paciente adolescente, claves
para crear una buena atmosfera en la consulta, herra-
mientas para trabajar con adolescentes como estadios
puberales, calculo del IMC y de la tension arterial pro-
pios para adolescentes y no de adultos, esquemas, etc,
un esquema de historia clinica para adolescentes que
facilita la comunicacion, material educacional para mos-
trarlo a las adolescentes y a los padres, protocolos para
los escenarios mas frecuentes, etc.

Uno de los principales problemas en Ginecologia de
la Adolescencia es el tema de la confidencialidad y la
intimidad cuando la paciente acude acompanada de
un familiar, habitualmente la madre. Es bueno estable-
cer desde el principio que en estos casos se deberia te-
ner una charla con los padres solos, otra con la chica
sola y otra con los dos y el examen pélvico hacerlo con
la chica s6la a menos que ella expresamente pida que
la madre la acompane. El kit disenado por el ACOG
propone también para un cuestionario a la adolescente
antes de hablar con el médico sobre sus principales
areas de preocupacion.

En general, en Ginecologia de la Adolescencia se
hace patente la necesidad de un equipo multidisciplina-
rio en el que tienen cabida el Pediatra, el Ginecologo, el
Psicologo (la mayoria de los factores de riesgo de los
adolescentes son conductuales mas que médicos), el
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Médico de Familia y el personal de Enfermeria. El equi-
po médico que atiende los problemas ginecologicos de
las adolescentes puede ser compuesto por hombres o
mujeres pero parece esencial que en el equipo se inclu-
ya una ginecologa que sea capaz de abordar a la ado-
lescente y al examen pélvico en condiciones desfavo-
rables en los que la chica manifiesta su desaprobacion
manifiesta a ser explorada por una persona del otro
Sexo.

En este punto habria que hacer hincapié en la falta de
necesidad del examen fisico sistemdatico que todavia
muchos ginecologos/as se empenan en realizar. La utili-
zacion de ultrasonidos hoy dia permite evitar un buen
nimero de exploraciones innecesarias.

El examen pélvico deberia quedar relegado a situa-
ciones en las que claramente se sospeche una patolo-
gia organica tales como sospecha de anomalias mulle-
rianas, tumores pélvicos o dolor pélvico importante.
De todas formas si el examen es necesario deberfan
ser tenidas en cuenta una serie de consideraciones es-
peciales. Por ejemplo puede ser bueno tener espécu-
los de diferentes tamafnos e incluso mostrarlos a la chi-
ca y que pueda tocarlos para que vea que su
introduccion no tiene que ser mas molesta que la de
un simple tampon.

A nivel de centros de referencia las unidades de gi-
necologia pediitrica deberia contar con la participa-
cion al menos a tiempo parcial de representantes de
medicina genitourinaria, endocrinologia pediatrica, em-
barazo y aborto en la adolescencia, expertos endocrinos
en amenorrea primaria y expertos cirujano en anoma-
lias congénitas incluyendo cirugia reconstructora lo que
requiere especialistas de centros terciarios con una gran
experiencia basada en una carga de trabajo importante
para resolver estos problemas de cuya correcta solucion
dependera el resto de la vida de estas personas.

Areas de atencion
Las areas de atencion mds importantes y sus relacio-
nes con otras especialidades son:

Crecimiento y Pubertad. En relacion directa con la en-
docrinologia pediatrica y la endocrinologia del adulto.
Esta drea tiene un mayor peso especifico en estas espe-
cialidades pero el ginecologo debe formar parte del
equipo multidisciplinar que asesore estos problemas.
En muchas ocasiones se encontrardn casos de anoma-
lias congénitas. Es totalmente inapropiado tratar este
tipo de pacientes a nivel de pequenos hospitales por la
necesidad de equipos multidisciplinarios complejos y
de suficiente experiencia. Se necesitarian 2 6 3 centros
de referencia nacional.

Desordenes menstruales. La mayoria pueden o debe-
rian resolverse en el setting de atencion primaria pero

en muchos casos deben remitirse a la consulta mas es-
pecializada sobre todo aquellos casos de menorragia
que cursan con anemia. Otro desorden importante, la
amenorrea primaria, deberia implicar a endocrindlogos
pediatricos y del adulto, ginecdlogos, genetistas y psi-
cologos.

Embarazo en adolescencia. Puede y debe estudiarse
en atencion primaria pero es considerado en muchos
casos de alto riesgo por lo que muchos seran remitidos
a los centros de referencia sobre todo aquellos que se
producen en las edades mds jévenes (menores de 16
anos). La unidad de ginecologia del adolescente debe
estar preparada para evaluar los casos en los que el ILE
puede estar indicado.

Contracepcion. Intimamente ligado al aspecto ante-
rior. En Inglaterra un cuarto de las mujeres y un tercio
de los hombres tienen la sexarquia antes de los 16 afos.
Pero la tasa de contracepcion es menor a menor edad.
P.¢j. alrededor del 22% de las chicas de entre 13 y 14
anos que tienen relaciones no utiliza anticoncepcion
alguna. Esto depende mucho de la educacion personal
y no tanto de la colectiva. P.ej. Holanda tiene un 15% de
embarazo de adolescentes respecto a lo que tiene el
Reino Unido. La diferencia parece estar no tanto en las
escuelas donde los dos paises contemplan la educa-
cion sexual sino en las casas y mientras que en Holan-
da el 78% de los adolescentes aprenden contracepcion
de los padres frente al 15% en el Reino Unido. Otro as-
pecto importante a considerar es el de la pildora del dia
siguiente.

Infecciones y ETS. Deben ser evaluadas en combina-
cion con atencion primaria y clinicas genitourinarias.
Debe contemplar medidas preventivas también de HIV
infeccion.

Temas frecuentes de consulta

Dolor abdominal

Es una de las causas mas frecuentes de consulta de
los adolescentes no solo a la consulta de Obstetricia y
Ginecologia sino también las de Medicina de Familia o
de Pediatria o a las Urgencias Hospitalarias. Puede de-
berse a causas organicas y funcionales o psicosomati-
cas.

El diagnostico diferencial incluye trastornos gastroin-
testinales entre los que el estrefiimiento ocupa un lugar
importante, aunque otras causas como la enfermedad
inflamatoria intestinal, la Glcera péptica o incluso la in-
tolerancia a la lactosa deben ser valoradas. En otras oca-
siones se trata de la llamada enfermedad funcional gas-
trointestinal tipo colon irritable. Otras causas de dolor
abdominal no ginecologico incluyen a las urogenitales
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tales como la litiasis renal y las musculoesqueléticas
entre otras.

Las causas ginecologicas pueden dividirse en ciclicas
y no ciclicas. Entre las primeras destaca la dismenorrea
primaria, la endometriosis y las anomalias congénitas
mullerianas del aparato genital si bien estas dos ltimas
pueden a veces ser causa de dolor continuo. La disme-
norrea primaria suele aparecer entre 6 'y 12 meses tras la
menarquia cuando se establecen los ciclos ovulatorios.
Los sintomas suelen ser mas importantes el dia previo
y los dos primeros dias de menstruacion. El origen no
ha podido ser claramente establecido si bien se relacio-
na con un nivel elevado de prostaglandinas, leucotrie-
nos y vasopresina. De entre los fairmacos antiprosta-
glandinicos utilizados para esta situacion el de eleccion
parece ser el ibuprofeno por sus perfiles de eficacia y
seguridad.

También es tipico en la adolescencia el dolor perio-
vulatorio que puede llegar a ser percibido como muy
intenso y ser causa de consulta en los servicios de Ur-
gencias. Entre las causas de dolor continuo aparte de
las mencionadas destaca la aparicion de quistes ovari-
cos funcionales u orginicos, accidentados o no y la en-
fermedad pélvica inflamatoria.

En muchas ocasiones no se encuentra una causa or-
ganica del dolor y entonces puede ser calificado como
un dolor “funcional” o psicosomatico. Entre las caracte-
risticas diferenciales de este tipo de dolor podemos re-
saltar su localizacion periumbilical o difusa, su exacer-
baciéon en las situaciones de stress o problemas
escolares, sintomas multiorginicos, sintomas de depre-
sion o ansiedad concomitantes y una evaluacion normal
de las pruebas complementarias de laboratorio. No hay
que olvidar que el dolor de tipo “funcional” puede aso-
ciarse a problemas serios como el abuso sexual. El ma-
nejo de estos casos puede requerir el concurso de otros
profesionales y el adecuado manejo psicolégico asi
como la correcta reinsercion social de la adolescente.

Desarrollo puberal

Los desordenes del desarrollo puberal pueden clasifi-
carse en dos fundamentalmente: la pubertad precoz y la
pubertad retrasada.

La pubertad precoz ocurre cuando esta tiene lugar
menos de 2 DE para la media de edad en su grupo po-
blacional (habitualmente menos de 8 anos en las ninas).
Como la definicion es estadistica, algunos casos de pu-
bertad precoz no seran debidos a causas patologicas
aunque estas deban ser investigadas y descartadas. Exis-
ten diferentes entidades que pueden estudiarse dentro
de este epigrafe y que se pueden clasificar en funcion
de la dependencia o no del cuadro de una estimula-
cion gonadotrofica. Entre las entidades dependientes de
la gonadotropinas destacamos la pubertad precoz idio-
matica, lesiones intracraneales, tumores secretores de
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gonadotropinas e hipotiroidismo. Entre las entidades in-
dependientes de las gonadotropinas la hiperplasia adre-
nal congénita de comienzo tardio, la enfermedad de
Cushing, tumores secretores de esteroides sexuales, el
sindrome de McCune Albright o la ingestion de estroge-
nos exégenos. Existen dos variantes de la pubertad pre-
coz que son la telarquia prematura que no necesita tra-
tamiento o la adrenarquia prematura. En general la
pubertad precoz requiere un apronta investigacion y
en su caso tratamiento para evitar la estatura corta debi-
da al cierre prematuro de las metafisis cartilaginosas.

Al otro extremo se encuentra la pubertad retrasada
que por definicion serfa aquella que se presenta por
encima de la 2 DE para su grupo poblacional (habi-
tualmente 14 anos en las niflas). De la misma forma
existe una variedad constitucional aunque en este caso
puede deberse también a enfermedades generales
como la malnutricién, la delgadez extrema, la malab-
sorcion u otras enfermedades cronicas. Las causas
pueden clasificarse entre aquellas con gonadotropinas
elevadas tales como las disgenesias gonadales, sin-
dromes poliglandulares autoinmunes o efectos de los
tratamientos oncologicos, y aquellas con gonadotropi-
nas disminuidas como el hipogonadotropismo con-
géntito, lesiones hipotalimicas o hipofisarias, hemo-
cromatosis y otras causas. Hay que tener en cuenta
que una de las causas mas frecuentes es el fallo ovari-
co primario habitualmente debido a disgenesia gona-
dal y que en algunas series hasta la mitad de las chicas
con pubertad retrasada presentan anomalias cromosé-
micas. En el fallo ovirico primario el tratamiento sus-
titutivo con estrogenos y progesterona ayuda a indu-
cir el crecimiento puberal y a adquirir los caracteres
sexuales secundarios.

Anomalias menstruales

Pueden ser por exceso o por defecto.

La menorragia puede preocupar en exceso a la ado-
lescente y a sus familiares y es una causa frecuente de
consulta. En la mayoria de los casos no va a ser debida
a un trastorno organico sino a un trastorno anovulatorio
mds o0 menos persistente que conduce a unos niveles
elevados de estrogenos sin oposicion de la progestero-
na lo que puede llegar a causar una hiperplasia endo-
metrial y por tanto esta situacion deberia ser tratada
idealmente antes de que aparezca. En general si el san-
grado no ha sido excesivo y la cifra de hemoglobina es
superior a 12 g/dL debe informarse a la paciente y a
ala familia, tranquilizar y prescribir suplementos de hie-
rro. Si la cifra de Hb se encuentra entre 10y 12 g/dL se
debe prescribir ademas tratamiento con progestagenos
o anticoncepctivos hormonales. Si el sangrado ha sido
intenso con cifras de hemoglobina inferiores a 10 g/dL
el manejo debe ser similar pero si la paciente acude en
el episodio agudo ademas de la correcta valoracion de
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la causa debe plantearse la hemostasia hormonal de
urgencias o incluso el legrado.

Otras causas de sangrado excesivo deben ser descar-
tadas comenzando por los sangrados del embarazo, tu-
mores ginecoldgicos, traumatismos, infecciones, cuer-
pos extranos, causas sistémicas sobre todo trastornos de
coagulacion u otras enfermedades sistémicas y toma
exogena de hormonas.

La amenorrea puede ser causada por las causas que
se han comentado en la pubertad retrasada, concreta-
mente aquellas debidas a un fallo ovarico precoz aun-
que otros trastornos pueden estar presentes. En este
sentido es importante descartar la presencia de otras
anomalias congénitas tales como el himen imperforado,
la agenesia de utero (con o sin agenesia de vagina) y
el sindrome de resistencia a los androgenos (feminiza-
cion testicular).

Otras causas de amenorrea primaria incluyen la hi-
perprolactinemia, otras causas no congénitas de hipo-
gonadismo hipogonadotropico, el sindrome de ovario
poliquistico (que suele ser casi siempre causa de ame-
norrea secundaria mas que primaria), la disfuncion ti-
roidea y tumores.

Existen varios esquemas de investigacion de la ame-
norrea primaria pero la mayoria se inician con una de-
terminacién de FSH y una ecografia ginecoldgica. Si el
utero estd presente y la FSH elevada se indica un ca-
riotipo que busca la disgenesia gonadal. Si el cariotipo
es normal hay que descartar un déficit de 17 hidroxila-
sa o de 17-20 desmolasa u otras causas de fallo ovirico.
La determinacion de progesterona en plasma y de 17
hidroxiprogesterona y cortisol ayudan a estos diagnos-
ticos. Si la FSH estd normal o disminuida y el sentido
del olfato es normal (no hay anosmia tipica del hipo-
gonadismo hipogonadotrépico congénito o sindrome
de Kallman) entonces se trata de un fallo hipotalamico
o hipofisario de otra naturaleza que habrd que investi-
gar.

La amenorrea secundaria se define como la pérdida
de las menstruaciones por mds de 3-6 meses en una
mujer que menstruaba regularmente. Tras descartar el
embarazo, las causas mas frecuentes son el hipogona-
dismo hipotalamico muy frecuentemente asociado a
trastornos de nutricién tales como un mayor o menor
grado de anorexia nerviosa y a periodos de stress, la
hiperprolactinemia y el sindrome de ovario poliquisti-
co aunque en este caso suele haber mas retrasos mens-
truales o baches cortos de amenorrea seguidos de pe-
riodos de menstruacion mas regular.

Infecciones y ETS

Incluyen la gonorrea, la sifilis, las uretritis no gono-
cocicas, vulvovaginitis inespecificas, herpes genitalis,
enfermedad pélvica inflamatoria. Evidentemente el fac-
tor de riesgo mas importante es el comportamiento

sexual y el nimero y promiscuidad de los companeros
sexuales. Si el companero sexual es de alto riesgo por
su promiscuidad el tratamiento antibiotico deberia ser
iniciado lo mas precoz posible.

Sexualidad y Contracepcion

Las relaciones sexuales de la adolescente tienen al-
gunas caracteristicas diferenciales de las de la mujer
adulta. Son mas frecuentemente espordadicas y en
muchas ocasiones relacionadas con el ocio del fin de
semana y la percepcion del riesgo de embarazo y
de ETS es menor. Teniendo esto en cuenta en la in-
formacion sobre los métodos anticonceptivos se
debe hacer especial énfasis en los “beneficios” de los
métodos evitando sobrecargar la informacion acerca
de los efectos perjudiciales, evidentemente infor-
mando de los aspectos basicos acerca de los ries-
gos. La informacién también debe ser clara, escu-
chando en todo momento los temores que la
agobian si queremos que el cumplimento del méto-
do sea correcto. La eleccién del método no debe ser
“dirigista” por parte del médico, profesional de la sa-
lud o educador si queremos que el método cumpla
su funcion sino que debe ser el que la chica acepte y
se adapte a sus intereses. Se pueden elegir métodos
de barrera o anticonceptivos orales. En este Gltimo
caso se prefieren los de dosis mas bajas, sobre todo
los llamados de tercera generacién que contienen
etinilestradiol y un gestigeno tipo gestodeno o deso-
gestrel. Requieren la realizacién de la historia clini-
ca previa y la anamnesis. La exploracion y la analiti-
ca previa son aconsejables pero no deberian
considerarse imprescindibles. Se pueden prescribir
tras dos anos de tener menstruaciones con regulari-
dad.

En la actualidad ha aumentado el uso de la pildora
post-coital que deberia estsar reservado para el coito no
protegido, violaciéon o mal uso de otros métodos. Se
debe emplear antes de las 72 horas post-coito.

Embarazo

Como se ha comentado cuando se produce en eda-
des muy j6venes (menores de 16 anos debe ser consi-
derado como de alto riesgo. Las complicaciones mas
frecuentes son la mayor tasa de hipertension inducida
por el embarazo incluyendo la preeclampsia, de parto
pretérmino, crecimiento intrauterino retardado y mor-
bimortalidad perinatal.

Aparte de las complicaciones médicas hay que tener
en cuenta que la mayoria de estos embarazos son no
deseados. Este hecho en si mismo tiene como implica-
cionesm el aumento en las tasas de interrupciones vo-
luntarias del embarazo, la falta de cuidadoes prenatales
sobre todo en el primer trimestre del embarazo en que
el embarazo puede ser ocultado, la disrupcion familiar
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y personal que frecuentemente lo acompana y las posi-
bles consecuencias en términos de abandono o adop-
cion. Estas gestantes necesitan un soporte especial para
llevar a término su gestacion.
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