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Editorial

Luis Rodriguez Molinero

Doctor en Medicina. Pediatra acreditado en Medicina de la Adolescencia por
la AEP. Consulta en Medicina de la Adolescencia. Hospital Campo Grande.
Valladolid.

La adolescencia y los riesgos sexuales

“La adolescencia es edad de riesgos”

s una frase que se repite hasta la saciedad en todos los coloquios y ensayos sobre esta etapa. Pero es

que hay datos epidemioldgicos que lo demuestran. Hay consenso en considerar que la adolescencia

es una edad crucial para la salud social. Los adolescentes marcan la pauta de modas y costumbres.
La adolescenciay la juventud son modelos estéticos en nuestra sociedad, llamada sociedad de consumo, de
produccidn, de mercado e industrial.

Los adolescentes son imagen de portada de revistas, magazines, periddicos, libros y cualquier otro medio
de difusién. Hay libros que se titulan “;Socorro, tengo un hijo adolescente!”... Sobre los adolescentes pro-

yectamos los adultos nuestros deseos y nuestras frustraciones, y también nuestros miedos.

Sin duda, la sexualidad es de las cosas que mds nos inquietan: cémo la sienten, como la viven,
como la entienden y cémo la practican. Poco se hace para educar, orientar y dirigir esta sexualidad.
Vemos a los adolescentes entre dos frentes opuestos: la familia y la escuela se comportan como si los j6-
venes fueran asexuados (son entornos erotofdbicos) y el ambiente social y los medios de comunicacion de
masas, por el contrario, convierten el cuerpo en el gancho principal para la publicidad o los escdndalos
(ambientes erotofilicos). Alguien ha comparado esta actitud tan contradictoria con el disparate de dejar el
coche a alguien a quien no se ha ensefiado a conducir. Lo mds probable es que ocurra un accidente.

Comprender la sexualidad humana no es dificil si se aborda con pedagogia y sin prejuicios ideoldgicos.
La sexualidad humana, y por tanto la de los adolescentes, tiene una base bioldgica (el placer), otra an-
tropoldgica (necesidad de perpetuarse) y otras psicosociales (comunicacidn, intimidad, contacto, amor).
La bipedestacién nos ha permitido el contacto; nos ha dejado las manos libres para el abrazo, la comunica-
cidn y la expresion corporal. Por otra parte, tenemos necesidad de establecer vinculos y alianzas, como el
apego, la amistad o el enamoramiento.

En la sociedad se manifiesta una contradiccion, como la que antes resendbamos: de cara a la sexualidad se
comporta de forma permisiva, y es hiperestimulante. Pero a la vez carece de unos planes educativos y de una
asistencia sanitaria que satisfaga las necesidades de los jévenes. No hace mucho una alumna me escribia esto:
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Un claro ejemplo de la diferencia de velocidades entre la permisividad social y la falta de recursos ante la
que se encuentran los jévenes en no pocas ocasiones.
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Editorial

La adolescencia y los riesgos sexuales

Los comportamientos sexuales han cambiado a lo largo de la Historia de la Humanidad. Han evolucio-
nado las actitudes, se ha modificado el acceso a la actividad sexual y aparecen elementos nuevos en la
historia, por ejemplo, la igualdad de género. Entre los cambios en las actitudes, se constata el menor peso
moral, menor romanticismo y menor idea de compromiso. El acceso a la actividad sexual es cada vez mds
temprano; el acceso al coito es mds rdpido; la frecuencia de las relaciones sexuales es mayor; se establece
mayor nimero de parejas y se experimentan nuevas fuentes de estimulacion.

Cuando se practica una sexualidad responsable y educada, se llega a una experiencia vital plena de conse-
cuencias positivas, que fortalecen el sentimiento de satisfaccion y realizacién. Pero ahora, por el contrario,
nos queremos referir a una préctica irresponsable y realmente llena de riesgos, una situacién que puede
marcar la vida del adolescente. Lo primero que nos viene a la cabeza son casos de embarazo no planificado,
enfermedades de transmision sexual o abusos sexuales.

En Espana, en el afio 1014 nacieron mas de ocho mil nifios hijos de madres menores de 19 anos. Y en el ano
2016 la tasa de abortos en menores de 19 anos estaba en 8,97 por mil mujeres, a pesar de ir descendiendo,
es todavia una cifra considerable para que los planes educativos lo consideraran.

En cuanto a las Infecciones de transmisién sexual (ITS), los sistemas de vigilancia no permiten unos datos
fiables, ya que no disponemos de una herramienta sensible en los adolescentes. No obstante, se puede decir
que la distribucién de las ITS encontradas en los adolescentes es similar a la de los adultos. Pero entre los
adolescentes tienen especial incidencia los condilomas (Virus del papiloma humano, VPH), las infecciones
por virus del herpes simple y las clamydias.

Pero hay otras consecuencias menos visibles, pero mds vivenciadas. Encontramos con frecuencia en la con-
sulta casos de relaciones no deseadas, cuando el adolescente nos permite conocer su vida intima. Las frus-
traciones sexuales no son raras en su vida sexual, y en ocasiones determinan comportamientos posteriores,
como no querer repetir esta experiencia. Los desengaiios amorosos, cuando se producen en un contexto de
falsas expectativas son notables también; los sentimientos de culpa subyacen con mds frecuencia de lo que
nos gustaria en el alma de los adolescentes y a veces los arrastran a lo largo de toda su vida.

¢A qué se deben estos riesgos?

Ademds de las causas sociales y generacionales que ya se han descrito, hay otras causas educativas, como
la informacién inadecuada o inexacta sobre el conddn o el SIDA, el uso y abuso del alcohol en el tiempo de
ocio y la prictica de la prostitucién como usuario o como “profesional”.

¢Qué hacer?

La prevencion primaria se basa en la educacidén en la familia y las instituciones, asi como en los medios
de comunicacion. El Grupo de Prevencidn en la Infancia y Adolescencia (Previnfad) de la Asociacién
Espanola de Pediatria de Atencidn Primaria (AEPap) recomienda unir la prevencién del embarazo no de-
seado con la de las ITS. Propone aprovechar las revisiones de salud y los programas de vacunacién (VPH)
para realizar una anamnesis orientada a valorar las actividades sexuales e identificar los conocimientos y
actitudes sexuales, con el fin de informar de los recursos locales, o escolares o sanitarios. En el grupo de
trabajo de sexualidad y ginecologia de la SEMA ademads consideramos que se debe ofrecer informacién
oral y escrita en un ambiente de confianza, confidencialidad y empatia que den a entender los recursos
de anticoncepcidn en el drea de salud.

Bibliografia
1.- La sexualidad en la adolescencia. Lopez, F. Pediatr Integral, 2017;XXI (4) 278-285.

2.- J. Colomer Revuelta y Grupo Previnfad/PAPPS Infancia y Adolescencia. Prevencién del embarazo en la adolescencia. RevPediatr Aten Primaria
vol.15 no.59 Madrid jul./sep. 2013.
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Tema de revision

Exploracion ginecologica de la
adolescente. Trastornos del ciclo
menstrual (sangrado infrecuente
O ausente, sangrado excesivo,
dismenorrea)

N. Curell Aguila®, N. Parera Junyent®. ®Mjefe de la Unidad de Adolescentes. Departamento de Pediatria.®Jefe
del Area de Ginecologfa de la Infancia y la Adolescencia. Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitari
Dexeus. Barcelona.

Fecha de recepcion: 22 de noviembre 2018
Fecha de publicacion: 28 de febrero 2019

Adolescere 2019; VI (1): 6-15

Resumen

Durante la adolescencia es caracteristica la falta de percepcion de riesgo y una cierta inseguridad
ante el propio proceso de desarrollo psicosexual y puberal. En la primera exploracién ginecolégi-
ca es importante establecer un buen vinculo con el profesional sanitario que podra favorecer, en
el futuro, una actitud responsable hacia la propia salud sexual y reproductiva. Para ello se debe
cuidar la accesibilidad y la confidencialidad, evitando exploraciones innecesarias e informar sobre
variaciones de la normalidad, anticoncepcién y prevencion. Las consultas por alteraciones del ci-
clo menstrual, por exceso o por defecto, son frecuentes en la 2-3 primeros afios post-menarquia
y son de causa funcional en la mayoria de casos. El dolor durante la menstruacién también es un
motivo de consulta frecuente y, si interfiere negativamente en la vida cotidiana, debe ser tratado.
Detectar patologia organica, prevenir complicaciones (especialmente la anemia con hipovolemia
en el sangrado excesivo) y saber cudndo derivar a hacer exploraciones complementarias o al
especialista es el reto del médico que atiende a adolescentes.

Palabras clave: Adolescencia; Exploracion ginecolégica; Sangrado infrecuente; Sangrado excesivo;
Amenorrea; Dismenorrea.

Abstract

The lack of perception of risk and a certain insecurity towards the own psychosexual and pu-
beral development process are characteristic during adolescence. It is important to establish a
good link with the health professional in the first gynecological examination which may favor
a future responsible attitude towards one’s sexual and reproductive health. Accessibility and
confidentiality must be ensured, avoiding unnecessary examinations and informing the patient
about variations of normality, contraception and prevention. Menstrual cycle alteration queries,
by excess or by defect, are frequent in the first 2-3 years post-menarche and they are, in most
cases, due to a functional etiology. Menstruation pain is also a frequent reason for consulta-
tion and, if it interferes negatively in daily life, it must be treated. Detecting organic pathology,
preventing complications (especially anemia with hypovolemia in excessive bleeding) as well as
knowing when to refer for complementary examinations or to a specialist, are the challenges
faced by the doctor who cares for adolescents.

Key words: Adolescence; Gynecological examination; Infrequent bleeding, Excessive bleeding;
Amenorrhea; Dysmenorrhea.
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Tema de revision

Exploracion ginecoldgica de la adolescente. Trastornos del ciclo menstrual (sangrado infrecuente o ausente, sangrado excesivo, dismenorrea)

Introduccion: ;como debe ser la atencion ginecoldgica
a la adolescente?

La adolescencia es un periodo de transicion a nivel somatico, cognitivo y social. Por ello, la primera
visita al ginecélogo puede ser una experiencia educativa y gratificante o, por el contrario, resultar
traumatica y condicionar una actitud negativa frente a la continuidad de las revisiones ginecolégicas
en el futuro.

Las adolescentes estan, en general, sanas, pero suelen tener una baja percepcién del riesgo, por lo que
son poblaciéon diana de accidentes, embarazos no deseados e infecciones de transmisién sexual (ITS).

Los objetivos principales de la exploracidn en ginecologia en la adolescencia son: confirmar o descartar
la normalidad del aparato genital, diagnosticar la existencia de patologia y, si es necesario, tomar
muestras y/o indicar exploraciones complementarias. También es importante aprovechar la ocasién
para establecer estrategias preventivas e inculcar responsabilidad a la adolescente en su esfera
ginecolégica®?: control del ciclo, métodos anticonceptivos, prevencién de ITS...

La esfera sexual es la méas intima de la persona. Por ello la adolescente demanda confidencialidad y
respeto por parte del médico. Se deben evitar las actitudes paternalistas tanto como las de excesiva
familiaridad y los juicios de valor. Para tratar adolescentes es imprescindible tener, ademas de los
conocimientos cientificos adecuados, capacidad de empatia. La consulta con el/la ginecéloga sirve a
las adolescentes para tener a un profesional de referencia con quien consultar en caso de tener dudas
o problemas.

Indicaciones de la consulta ginecologica en la
adolescencia®

« Trastornos de la pubertad femenina, principalmente alteraciones de su cronologia.

«  Trastornos menstruales por exceso y por defecto, dismenorrea severa, irregularidades menstruales
mas de 2-3 afios después de la menarquia.

- Trastornos mamarios: nédulos, asimetrias, excesos o defectos en el tamafo o aspecto de las
mamas, secreciones.

«  Signos de hiperandrogenismo.

«  Patologia vulvar: trastornos himeneales, infecciones, asimetrias, nédulos, dolor vulvar, trastornos
dermatoldgicos, traumatismos, malformaciones.

«  Dolor abdominal/pélvico.

e Alteraciones de la diferenciacion sexual.
« Infecciones de transmision sexual.

»  Abuso sexual.

e Embarazo.

« Anticoncepcion.

Entrevista ginecologica y anamnesis

Puede realizarse con la joven a solas o no, pero si es mayor de 12-14 afios (o antes en determinados
casos), siempre hay que reservar un tiempo para hablar con ella a solas. Hay que asegurarle la
confidencialidad, y que algunos temas solo se trataran con sus acompafantes si ella asi lo desea. Si se
detecta algun problema grave para la salud hay que comentarle que el tema debera ser tratado con
los adultos responsables.

La anamnesis debe ser lo mas completa y detallada posible, como se especifica en la Tabla L

Exploracion fisica general

En la exploracién fisica general se debe valorar peso, talla, indice de masa corporal, toma de tension
arterial y pulso, estado general y palpacién abdominal. Hay que valorar también la presencia de signos de
endocrinopatias incluido el hiperandrogenismo: acné, seborrea, hirsutismo (indice de Ferriman-Galwey).
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Tema de revision

Exploracion ginecoldgica de la adolescente. Trastornos del ciclo menstrual (sangrado infrecuente o ausente, sangrado excesivo, dismenorrea)

La exploracion
ginecoldgica debe
ser la minima con la
que se obtenga la
maxima informacioén

Exploracion ginecologica

Cuando una adolescente ha de ser sometida a una primera exploracién ginecoldgica suele presentar
cierto miedo, mezcla de desinformacion y de temor a lo desconocido, y por tanto, el médico debe
ganarse su tranquilidad y confianza®.

Es recomendable realizar siempre la exploracion minima que nos permita obtener la mayor informacion
posible y siempre que no haya una urgencia inmediata, se puede posponer la exploracién. Se debe ser
cuidadoso y explicar previamente los distintos momentos de la exploracion, destacando que no tiene
porque ser una exploracion dolorosa (si acaso algo molesta o poco agradable por ensefar algunas
partes del cuerpo a una persona desconocida).

Es preferible que el profesional sanitario sea de sexo femenino. Si no lo es, debe haber también en la
consulta alguna mujer. Es de gran ayuda, en ambos casos, la presencia de una enfermera o auxiliar que
explique a la paciente qué es lo que debe hacery le facilite desvestirse con comodidad, ofreciendo una
bata o talla para respetar su pudor.

Al finalizar la exploracion hay que comentar (si es el caso) que todo es normal, con el fin de tranquilizar
a la paciente.

En el momento reservado para hablar con la adolescente a solas hay que aprovechar para que exprese
alguna preocupacién que no quiera comentar delante de su acompafante. Ese es el momento de
preguntar si mantiene relaciones sexuales, si usa preservativo, si ha sufrido alguna situacion de abuso
y ofrecerle la posibilidad de consultar a solas nuevamente si presenta algin problema relacionado con
su salud sexual y reproductiva.

La valoraciéon del desarrollo puberal se realiza mediante los estadios de Tanner para situar a cada
paciente dentro de la normalidad segun su edad cronoldgica®.

Se realizara la inspeccién y palpacién mamarias para valorar la consistencia de las mamas y la presencia
de masas. Al principio de su desarrollo las mamas suelen ser fibrosas y muy sensibles por lo que la
palpacion debe ser extremadamente cuidadosa. El botén mamario puberal puede ser asimétrico: el
inicio del desarrollo de una mama respecto a la otra puede demorarse hasta 12 meses. El desarrollo
mamario finaliza alrededor de los 18 afios de edad®.

La técnica de exploracién genital dependera de si la joven ha tenido o no relaciones sexuales coitales.
En caso negativo nos basaremos principalmente en la inspeccion, y si es necesaria la exploracién
intravaginal se utilizardn espéculos pediatricos o virginales (solamente si el himen permite su paso y
escogiendo la medida del espéculo en funcion de la amplitud del orificio himeneal). También se puede
utilizar un vaginoscopio o histeroscopio con fuente de luz fria para la inspeccién de cérvix y vagina®.

Las indicaciones de la exploracion intravaginal en una paciente no activa sexualmente son: leucorrea
persistente que no responde a tratamientos, sospecha de cuerpo extrafio intravaginal, sangrado genital
de origen desconocido, cuando se precise un cultivo vaginal no contaminado por la vulva o sospecha
de ITS®,

La adolescente se colocaréd en posicién ginecoldgica: en decubito supino, con las piernas separadas
y dobladas. Se observa la distribucién del vello pubico si ya se ha iniciado su crecimiento (en forma
caracteristica de triangulo invertido), las caracteristicas del clitoris (el clitoris normal debe medir menos
de 1 cm) y de los labios, del orificio uretral, el estado de las mucosas, la forma del himen y la presencia
y aspecto del flujo genital (si es blanquecino o amarillento en ausencia de prurito es fisiolégico en
la pubertad). Puede existir una cierta asimetria (no patoldgica) en la medida de los labios menores.
Asimismo se debe valorar la estrogenizacion de los genitales externos®.

Se separan los labios mayores y se pinzan junto con los menores con los dedos indice y pulgar y
se estiran hacia fuera®. Asi se puede observar el introito, ya que se abre el orificio himeneal.
Su aspecto puede ser variable: desde muy fino y elastico, hasta muy grueso y ancho, incluso con
tabiques himeneales. Un pequefio hisopo de algoddon puede ayudar a desplegar las carunculas
himeneales si es necesario.

Hay que valorar la presencia de ganglios inguinales u otros hallazgos: alteraciones inflamatorias,
patologia dermatoldgica, traumatismos, condilomas, piercing, alteraciones uretrales, etc®?.

En la adolescente que mantiene relaciones sexuales, la exploracion ginecoldgica es igual a la de la
mujer adulta. Se realizara la inspeccion del cuello del Gtero y el tacto vagino-abdominal combinado
para valorar los genitales internos.
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Exploraciones complementarias en ginecologia de la
adolescencia

Las indicaciones para realizar cada de una de las exploraciones complementarias que expondremos a
continuacién estan resumidas en las Tablas I y IIL

La ecografia ginecoldgica es de gran ayuda en la adolescencia, ya que nos ofrece una informacién
importantisima con una prueba no agresiva®?. Se realizard por via transabdominal con replecién
vesical en la joven no sexualmente activa, o intravaginal en la adolescente que mantiene relaciones
sexuales coitales. También se puede utilizar la ecografia transrectal, aunque puede ser desagradable
para la paciente. Segun los hallazgos de la ecografia ginecoldgica podemos determinar si una joven ha
iniciado o no su pubertad (Tabla III).

La ecografia mamaria es una prueba no agresiva. Se puede utilizar para ampliar el estudio la puncién
citolégica mamaria ecoguiada, o el estudio citolégico o cultivo de las secreciones.

Es conveniente aprovechar la revision ginecoldgica para practicar una analitica, incluyendo siempre
el hemograma con ferrocinética para detectar ferropenia, bioquimica general y determinaciones
hormonales en funcién de cada caso.

Se utilizara la radiografia de mano y mufieca izquierda para determinar la maduracion esquelética con
respecto a la edad cronoldgica (edad dsea)®.

Segun la sospecha clinica, se indicaran otras exploraciones: RNM, TAC craneal, cariotipo, exploracién
pélvica por RNM, bajo anestesia o laparoscopia, biopsias o anatomia patoldgica. En determinados
casos sera precisa la interconsulta con otras especialidades médicas (dermatologia, endocrinologia,
cirugia, genética, hematologia, psiquiatria).

Trastornos del ciclo menstrual en la adolescencia:
sangrado infrecuente o ausente, sangrado excesivo,
dismenorrea

Definicion
Las alteraciones del ciclo menstrual afectan a un elevado nimero de adolescentes (75%) debido a la
gran frecuencia de ciclos anovulatorios en los dos o tres aflos posteriores a la menarquia, cuya media

en Espafia es de 12,6 afios®!. En la mayoria de los casos son debidas a trastornos funcionales y no
suelen tener consecuencias a largo plazo.

Segun la American Academy of Pediatrics®® y el American College of Obstetrics and Gynecology™” el ciclo
menstrual debe considerarse como un signo vital, casi tan importante como el pulso, la respiraciéon o la
presion arterial. Un ciclo menstrual normal nos confirma (en la mayoria de los casos) la normalidad de
una joven en el aspecto fisico sexual, y nos permite descartar toda una serie de condiciones de salud
gue podrian afectarla en su futura salud sexual y reproductiva.

Los patrones menstruales en las jévenes son mas flexibles que los de la mujer adulta. Segin Adams®9,
la longitud del ciclo menstrual se considera normal entre 20 y 45 dias, y el percentil 95 para la longitud
del ciclo menstrual en el primer afio es de 90 dias. La menstruaciéon normal dura de 2 a 7 dias y las
pérdidas se calculan sobre unos 30 ml por ciclo, con un maximo de unos 60-80 ml.

Definiremos el sangrado como infrecuente cuando la distancia entre ciclos es superior a 45 dias, y
amenorrea secundaria es la ausencia de menstruacion durante 90 dias.

El sangrado excesivo (SE) se define como pérdida que dura méas de 8 dias, ciclos de menos de 20 dias,
o cantidad de regla superior a 6 compresas o tampones empapados por dia, o asociaciones de las
anteriores. Asimismo, una pérdida que requiera cambiarse en un espacio de tiempo menor a una hora
a lo largo de 24 horas ha de ser evaluada.

Las adolescentes que presenten hirsutismo, acné moderado o severo ademas de ciclos menstruales
infrecuentes, también deberian ser estudiadas, principalmente para descartar trastornos
endocrinoldgicos.
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Diagnéstico de los trastornos del ciclo menstrual

La anamnesis debe incluir antecedentes familiares de trastornos de coagulacién (en el caso del SE),
esterilidad, cronologia y alteraciones de la pubertad y de los ciclos menstruales®.

Se debe interrogar (Tabla I) sobre el tipo de alimentacién, cambios de peso, medicaciones y drogas,
deporte e intensidad del mismo, situacion escolar y estado psicoldgico. Respecto a los antecedentes
personales, debemos conocer enfermedades, cirugia, medicacionesy alergias. Referente a la pubertad,
hay que preguntar sobre su inicio y desarrollo. Sobre las caracteristicas menstruales hay que conocer
la edad de la menarquia, cantidad de menstruacion y su duracion, frecuencia menstrual y presencia
de dismenorrea. Segun la edad de la paciente, debemos preguntar sobre relaciones sexuales y tipo
de las mismas, anticoncepcion y frecuencia de uso, riesgo de infecciones de transmisién sexual,
embarazos, antecedentes de agresion o abuso sexual.

El estado de piel y mucosas y los signos de trastornos de coagulacién seran importantes en caso
de sangrado excesivo, asi como signos de endocrinopatias en caso de sangrado infrecuente o
ausente. En la exploracion ginecoldgica valoraremos el aspecto de los genitales externos, presencia
y permeabilidad del orificio vaginal, presencia de signos de hiperandrogenismo (clitoromegalia),
trastornos de la diferenciacion sexual, malformaciones.

Las exploraciones complementarias se basaran principalmente en la ecografia ginecoldgica, la
analitica general en el sangrado excesivo y la analitica hormonal en el sangrado infrecuente o ausente
(Tabla II).

Sangrado infrecuente o ausente

Se define la amenorrea como ausencia de hemorragia menstrual. Atendiendo al momento de su
presentacién la amenorrea se clasifica en primaria o secundaria.

La amenorrea primaria es la ausencia de menarquia a los 16 afos, independientemente de la
existencia o no de retraso de crecimiento o de caracteres sexuales secundarios. También se considera
amenorrea primaria la ausencia de menarquia a los 14 afios, con retraso de crecimiento o ausencia
de desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, o0 méas de dos afos de inicio de los caracteres
sexuales secundarios. Tiene una incidencia de un 0,1%. Un 60% son debidas a anomalias genéticas
que afectan al desarrollo genital mientras que el 40% restante se deben a trastornos endocrinolégicos.

La amenorrea secundaria es la ausencia de regla durante 3 meses en una adolescente que ya ha
tenido menstruaciones.

La diferenciacion entre amenorrea primaria y secundaria no implica distincién etiolégica ya que
muchas de las causas son comunes y segin el momento de aparicion daran lugar a una u otra. La
amenorrea secundaria es mucho mas frecuente que la primaria.

Las causas mas frecuentes de disminucidon o ausencia de sangrado en la adolescente son las
alteraciones del peso tanto por exceso como por defecto, el estrés, el ejercicio fisico intenso, el
sindrome de ovario poliquistico (SOP). En las Tablas IV y V se observan las causas de amenorrea
primaria y secundaria.

Las pruebas complementarias mas utilizadas en el estudio del sangrado infrecuente son la ecografia
ginecoldgica y la analitica hormonal (Tabla III).

Segun el diagnéstico de la causa del sangrado infrecuente o ausente variara la actitud terapéutica.
En las causas funcionales se podrad recomendar una dieta adecuada, disminucién o aumento
del ejercicio, psicoterapia. En ocasiones se indicara tratamiento hormonal para restablecer los
ciclos, que sera anticonceptivo o no en funciéon de las necesidades de la paciente, y con efecto
antiandrogénico en los casos en que sea preciso. En el hiperandrogenismo pueden ser de ayuda las
técnicas cosméticas para disminuir el vello. Si hay resistencia a la insulina pueden ser de ayuda los
farmacos insulinosensibilizantes. Cuando hay impuberismo se debera inducir la pubertad de manera
artificial. En el fallo ovarico se deberd indicar una terapia hormonal substitutiva de reemplazo de larga
duracion. En los casos de patologia orgénica el tratamiento sera especifico y se derivara al especialista
si es necesario.
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Sangrado excesivo

En las adolescentes con sangrado excesivo (SE) hay que valorar inicialmente si hay alteracién
hemodinédmica que afecte el estado general o requiera transfusion. Hay que descartar la presencia de
anemia ferropénica y trastornos de la coagulacion.

El sangrado excesivo en las adolescentes es de causa funcional en la mayoria de los casos®?. Entre un
10 y un 20% de los SE tienen una causa organica y la mayoria son secundarios a alteraciones de la
hemostasia. Normalmente se trata de alteraciones en los factores de coagulacion, el mas frecuente el
de la enfermedad de Von Willebrand o también las alteraciones plaquetarias. Las otras causas organicas
son raras. El diagnostico diferencial se ha de realizar entre las patologias del embarazo (embarazo
ectépico, aborto), patologias endocrinas, infecciosas (cervicitis, enfermedad inflamatoria pélvica),
patologia del tracto genital (pdlipo, mioma, endometriosis), farmacos (anticonceptivos hormonales,
antipsicoticos, anticoagulantes) y traumatismos.

Para el diagnostico se utilizan la ecografia ginecoldgica, el hemograma con pruebas de coagulacion,
el test de embarazo si la paciente es sexualmente activa, y los estudios para determinar patologia
infecciosa en caso de sospecha de la misma (Tabla II).

Los objetivos del tratamiento del SE son establecer o mantener la estabilidad hemodinamica, corregir
la anemia aguda o crdnica, recuperar un patréon menstrual normal, la prevencién de recurrencias y
finalmente la prevencion de las consecuencias a largo plazo de la anovulacion.

En los casos leves de SE sin alteracion del estado general se puede optar por control evolutivo con o sin
ferroterapia. En casos moderados, ademas puede ser Util la terapia no hormonal con antiinflamatorios
no esteroideos, o antifibrinoliticos. En caso de precisar terapéutica hormonal se elegirdn progestagenos
0 estroprogestagenos (anticonceptivos o no seguin las necesidades de la joven). En los casos severos
puede requerirse también hospitalizacién y transfusién sanguinea®.

Dismenorrea

La dismenorrea es el problema ginecoldgico mas frecuente entre las adolescentes y adultas jovenes.
Generalmente es de causa funcional o primaria, y asociada a ciclos ovulatorios normales sin patologia
pélvica causante. En un estudio realizado en 1628 adolescentes de Barcelona de 14 a 19 afos®?, se
observo un 81% de dismenorrea, que aumentaba con la edad de forma significativa (pasaba de un 68%
a los 14 afos a un 92% a los 19). La dismenorrea fue severa (con limitacién de las actividades diarias)
en un 9% de jévenes.

La dismenorrea es menos frecuente en los primeros afios después de la menarquia, volviéndose mas
frecuente cuando los ciclos son ovulatorios.

Sus sintomas mas frecuentes son: dolor abdominal, dolor de piernas, dolor de espalda, nauseas,
vomitos, pérdida de apetito, cefalea, mareo, diarrea, irritabilidad y nerviosismo.

El diagnostico diferencial de la dismenorrea funcional debe realizarse con la endometriosis, los quistes
ovaricos, la enfermedad inflamatoria pélvica, las malformaciones Utero-vaginales, los tumores uterinos
benignos (pdlipo, mioma) y la presencia de dispositivo intrauterino de cobre. La ecografia ginecoldgica
sirve de apoyo para el diagnostico diferencial.

La dismenorrea se clasifica en funcion de la interferencia del dolor en la actividad diaria de la adolescente:
— dismenorrea leve: no interfiere en las actividades habituales
— dismenorrea moderada: interfiere en algunas actividades habituales (por ejemplo el deporte)
— dismenorrea severa: interfiere en todas las actividades (actividad escolar)

El tratamiento de la dismenorrea no debida a causas organicas puede ser no farmacoldgico: ejercicio,
reposo, calor local, dieta baja en grasas, suplementacion dietética con &cidos grasos omegas3,
acupuntura. Los antiinflamatorios no esteroideos son el tratamiento de eleccién de la dismenorrea
moderada, teniendo en cuenta siempre sus contraindicaciones. En los casos de dismenorrea severa
gue no responde a la medicacién habitual, se pueden indicar ademas de la analgesia, anticonceptivos
hormonales combinados o con solo progesterona. En casos refractarios se podria utilizar la
anticoncepcién oral combinada en terapia continuada (sin descansos) para conseguir amenorrea.
Si se detecta patologia organica se instaurara el tratamiento especifico de cada caso.
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Tablas y figuras
Tabla I. Anamnesis

Antecedentes familiares

Enfermedades hereditarias, alteraciones de la coagulacion, tromboembolias
Talla y tipo constitucional de los padres y hermanos

Edad menarquia madre y hermanas

Edad menopausia madre

Tipo menstrual madre y hermanas

S R

Problemas ginecoldgicos madre y hermanas

Datos generales

Filiacion

Motivo de la consulta y posibles desencadenantes del trastorno
Alimentacion

Cambios de peso

Medicaciones y drogas (tabaco, alcohol, drogas ilegales)
Deporte e intensidad con la que se realiza

Situacién escolar

Estado psicoldgico

Acné, hirsutismo, secrecion mamaria, olfaccion

VW o NoUL ke WN

Antecedentes personales generales

Enfermedades generales

Cirugia

Alergias

Medicaciones

Vacunaciones: rubeola, varicela, hepatitis B, VPH (tipo, dosis y fecha)
Grupo sanguineo y Rh

o Uk Wb

Pubertad

1. Crecimiento y desarrollo
2. Cronologia desarrollo puberal

Caracteristicas menstruales

Edad menarquia

Cantidad menstruacion
Duracion menstruacion
Duracion ciclos

Apdsitos utilizados

Fecha ultima menstruacion

N o vk wpne

Dismenorrea

Antecedentes ginecologicos

Relaciones sexuales

Edad inicio

NUmero parejas sexuales
Anticoncepcién y frecuencia utilizacion
Utilizacién preservativo

Embarazos

N o vk wpnE

Antecedentes de agresion o abuso sexual
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Tabla II. Indicaciones de las exploraciones
complementarias

Exploraciéon Indicaciones

Ecografia ginecoldgica

Ecografia mamaria

Andlisis de sangre o hormonal

Hemograma, pruebas de coagulacion, ferritina,
sideremia, transferrina, indice de saturacién de
transferrina, grupo sanguineo y Rh, TSH, TAL

FSH, LH, estradiol, progesterona, PRL, Beta-HCG,
TSH, TAL

FSH, LH, estradiol, progesterona, PRL, Beta-HCG,
TSH, T4L, testosterona, 170H- progesterona,
delta-4androstendiona, SDHEA IAL, SHBG,
glucemia, insulina

Test LH-Rh

Marcadores tumorales

Microbiologia

Cultivo general

Cultivo Thayer-Martin

Cultivo Mycoplasma, ureaplasma
PCR Chlamydia

Serologia hepatitis, lGes, VIH

Edad 6sea

RM, TC craneal

Cariotipo y estudios genéticos

RM pélvica

Exploracién bajo anestesia
Laparoscopia

Anatomia patolégica

Pubertad precoz

Retraso puberal

Alteraciones menstruales

Masas pélvicas

Dolor abdominal / pélvico

Hirsutismo

Trastornos de la diferenciacion sexual
Malformaciones genitales

Sangrado genital prepuberal

Sospecha de cuerpo extrafio intravaginal

Noédulos mamarios
Mastitis o infecciones localizadas
Secreciones del pezén

Sangrado excesivo

Sangrado infrecuente o ausente

Hirsutismo, hiperandrogenismo

Pubertad precoz

Tumores ovaricos

Vulvovaginitis
Enfermedad inflamatoria pélvica
Agresioén sexual

Trastornos de crecimiento
Problemas endocrinolégicos

Sospecha tumores intracraneales

Amenorrea primaria
Alteraciones de la diferenciacion sexual
Malformaciones genitales

Malformaciones genitales
Endometriosis
Estudio de dolor y masas pélvicas

Alteraciones de la diferenciacién sexual
Malformaciones genitales

Tumores
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Tabla Il Ecografia ginecoldgica

Hallazgos ecografia ginecoldgica Prepuberal Postpuberal
Tamafio uterino <=3,5cm >3,5¢cm
Relacion cuerpo/cuello <1 >1
Linea cavitaria ausente presente
Tamafo ovarico <3 cm >3 cm
Foliculos ovéricos ausentes presentes

Tabla IV. Causas de amenorrea primaria

— Agenesia Milleriana (S. de Rokitansky)
Causas uterinas — Himen imperforado
— S. de Morris o feminizacion testicular

— Pérdida de peso

— Ejercicio intenso

— Retraso constitucional

— Hiperprolactinemia

— Hipopituitarismo

— Craneofaringioma, glioma, germinoma, quistes dermoides
— Radioterapia holocraneal, cirugia craneal

Causas hipotalamo /hipofisarias
(hipogonadismo hipogonadotropo)

Tabla V. Causas de amenorrea secundaria

— Embarazo
Causas uterinas — S.de Asherman, estenosis cervical
— Tuberculosis genital, endometritis

Causas hipotalamicas — Pérdida de peso, ejercicio, estrés, anorexia nerviosa, idiopatica

— Diabetes, lupus eritematoso sistémico

Causas sistémicas . ) P
— Trastornos endocrinos (S. de Cushing, patologia tiroidea)
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Exploracion ginecoldgica de la adolescente. Trastornos del ciclo menstrual (sangrado infrecuente o ausente, sangrado excesivo, dismenorrea)

PREGUNTAS TIPO TEST

1. Respecto a la exploracion ginecolégica de la adolescente:

a)
b)
<)
d)
e)

No se debe realizar exploracion intravaginal si no es imprescindible.
Los espéculos pediatricos son de eleccidon en muchos casos.

Se debe evitar la ecografia transrectal, si es posible.

Todas son falsas.

Todas son ciertas.

2. Se considera el ciclo menstrual como:

Un signo vital, casi tan importante como el pulso, la respiracion o la presion arterial.
Un signo vital, tan importante como el pulso, la respiracién o la presion arterial.
Una caracteristica mas de la mujer en su etapa reproductiva.

Una demostracion de condicién de salud en la mujer.

Ay d son correctas.

3. Respecto a los ciclos menstruales en las adolescentes:

Su principal caracteristica es la variabilidad.

Es muy frecuente que las adolescentes sufran dismenorrea severa.

Casi todas las adolescentes apuntan en un calendario las fechas de sus reglas.

El ciclo menstrual se calcula contando desde el Ultimo dia de la regla al primer dia de la regla
siguiente.

No hay que preocuparse por sus irregularidades.

4. El sangrado menstrual infrecuente:

Nunca puede ser causado por un embarazo en la adolescencia.
No debe preocuparnos en una adolescente con bajo peso.

En la adolescencia suele ser de causa funcional.

No esta influido por la practica de deporte de élite.

Siempre es de etiologia psicolégica en la adolescencia.

5. El sangrado menstrual excesivo en las jovenes:

a)
b)
<)
d)
e)

No es preocupante si la paciente estd hemodindmicamente estable.

Suele ser causa de absentismo escolar.

Si tiene un componente hereditario no es necesario que sea valorado.

En la mayoria de los casos es de causa funcional en la adolescencia.

En los primeros afos de vida menstrual, no es necesario analizar si la joven presenta anemia.

Respuestas en la pagina 80.e3

@ Anticoncepcion en |a
adolescencia

R. Quintana Pantaleén. Hospital Sierrallana. Servicio Cantabro de Salud. FEA Obstetricia y Ginecologia.

Adolescere 2018; VI (2): 38-47
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Resumen

El dolor pélvico es motivo frecuente de consulta. Aunque pueden causarlo procesos no gine-
coldgicos (apendicitis, infecciones del tracto urinario... ), la paciente lo va a definir como “dolor
ovarico”, y sera mediante la anamnesis y la exploracién como se identifique el origen del mismo.
El diagnostico se dificulta al no poder realizar a la adolescente una exploracion como a la adulta,
especialmente si no ha tenido relaciones sexuales. La misma limitacién presentara la ecografia
cuando no es factible la via vaginal. La dismenorrea primaria es el dolor mas frecuente en las
adolescentes. Su diagnodstico debe establecerse tras excluir otras causas de dolor pélvico asi
como dismenorrea secundaria a endometriosis. En adolescentes con actividad sexual siempre
hay que tener presente las enfermedades de transmision sexual y las complicaciones de una
gestacion temprana como el aborto y el embarazo ectépico. La enfermedad inflamatoria pélvica
provoca dolor agudo si existen abscesos tubaricos o algias pélvicas crénicas como secuela de
un tratamiento insuficiente. Las tumoraciones anexiales pueden ser asintomaticas, y resultar un
hallazgo al realizar una prueba de imagen o provocar un dolor persistente. También pueden sufrir
complicaciones como la torsion y provocar un cuadro de abdomen agudo.

Palabras clave: Dolor pélvico agudo; dolor pélvico crénico; torsion ovdrica; enfermedad inflama-
toria pélvica; endometriosis.

Abstract

Pelvic pain is a frequent reason for consultation. Although it can be due to non-gynecological
processes (appendicitis, urinary tract infections, ...), the patient may define it as “ovarian pain”,
therefore the clinical history and examination will help to identify the origin of such pain. The
diagnosis is sometimes difficult as it can not be made through examination as in adults, espe-
cially if the adolescent female has not had sex. The ultrasound has the same limitation if the
vaginal route is not feasible. Primary dysmenorrhea is the most common pain among adoles-
cents. Its diagnosis must be established after excluding other causes of pelvic pain as well as
dysmenorrhea secondary to endometriosis. In sexually active adolescents, sexually transmitted
diseases must be taken into account as well as the complications of early pregnancy such as
abortion and ectopic pregnancy. Pelvic inflammatory disease causes acute pain if tubal abscess
is present or chronic pelvic pain as a consequence of an insufficient treatment. Adnexal tumors
can be asymptomatic, as well as incidentally identified in an imaging test or cause persistent
pain. Complications such as torsion can also occur leading to acute abdomen.

Key words: Acute pelvic pain; Chronic pelvic pain; Adnexal torsion; Pelvic inflammatory disease;
Endometriosis.
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Dolor pélvico en la adolescencia: patologfa uterina y anexial

Clinica
El dolor pélvico puede ser agudo o croénico.

— El dolor agudo en ocasiones precisa tratamiento quirdrgico urgente, como en los casos de torsién
anexial o complicaciones gravidicas.

— El dolor pélvico crénico se define como la presencia del mismo durante mas de seis meses, de
forma continua o intermitente.

El dolor puede ser el Unico sintoma o acompafarse de otros que informen sobre su etiologia como
amenorrea o sangrado irregular, fiebre, leucorrea, etc.

Es importante investigar la relacién del dolor y el ciclo menstrual, porque también orienta sobre la
causa del mismo. El dolor que aparece repetidamente hacia la mitad del ciclo puede estar relacionado
con la ovulacién, mientras que si se intensifica en los dias de la menstruacién orientara hacia una dis-
menorrea, endometriosis o una malformacién uterina. El dolor pélvico durante el coito es indicativo de
una posible enfermedad inflamatoria pélvica.

Diagnostico
Para un correcto diagnodstico es tan importante la historia clinica como las pruebas complementarias®.

La valoracion inicial mas importante que se debe hacer ante un dolor pélvico agudo es determinar si
se trata de un abdomen agudo que precise intervencidn quirtrgica inmediata en aras de disminuir la
morbimortalidad. Si la causa es una gestacion ectdpica rota el retraso puede poner en peligro la vida
de la joven, mientras que la demora en el tratamiento de una torsién anexial va a ocasionar la pérdida
del ovario.

Una anamnesis exhaustiva sera la clave para orientar el diagndstico®@.

Se debe preguntar por el comienzo, tipo, localizacion e irradiacion del dolor y relacionarlo con otros
sintomas sugestivos de patologia miccional (disuria, polaquiuria), digestiva (estrefiimiento, diarrea, vo-
mitos) o infecciosa (fiebre, escalofrio).

Hay que investigar qué factores lo alivian o lo exacerban, asi como los antecedentes de dolor pélvico
previo o intervenciones quirdrgicas. También otros factores, psicoldgicos y sociales, para valorar si el
dolor puede estar en relacion con problemas emocionales, consumo de sustancias o abuso sexual.

Es imprescindible conocer si la adolescente tiene o no actividad sexual, los métodos de proteccién
utilizados y la existencia de pareja estable o multiples parejas.

Se debe preguntar la fecha de los dos ultimos periodos menstruales, la regularidad de estos y la exis-
tencia de sangrados anémalos.

También es necesario investigar si ha detectado cambios en el flujo vaginal (aumento, cambios en el
color, mal olor).

La exploracion fisica debe ser completa, de acuerdo con la edad de la paciente.

La palpacion abdominal buscaré la presencia de signos de irritacion peritoneal o la existencia de masas
u organomegalias.

La exploracién ginecoldgica®, mediante espéculo y tacto bimanual, estara supeditada a la existencia o
no de relaciones sexuales o de un himen que permita el tacto unidigital. Ademas de las caracteristicas
del flujo vaginal y la toma de muestras, se valorara el dolor a la movilizacién del cérvix uterino como
signo importante de irritacién peritoneal en los casos de infeccion pélvica o existencia de liquido libre
en peritoneo.

Los estudios de laboratorio estan supeditados a la anamnesis y exploracién inicial.

La analitica esta indicada en los casos de dolor agudo y debe incluir un hemograma con pruebas de
coagulacion, por si fuera necesaria la cirugia, y una prueba de embarazo, bien en orina o en sangre.
Si la prueba es positiva, el siguiente paso es investigar la localizacion de la gestacion y la viabilidad de
ésta mediante la realizacion de una ecografia.

En el hemograma hay que valorar tanto el valor de hemoglobina y hematocrito, que orienten a un
sangrado anémalo, como la existencia de leucocitosis que puede verse en la inflamacién pélvica o la
torsién anexial.
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test de gestacion,
aunque niegue
haber tenido
relaciones sexuales

Si se sospecha enfermedad pélvica inflamatoria es necesario realizar una toma de exudado vaginal y
endocervical para la determinacion de gonococo y chlamydia.

Las pruebas de imagen® van a ser de gran ayuda, en algunos casos para determinar la causa del dolor
y en otros para excluirla. Deben ser realizadas tanto en los cuadros agudos como en los crénicos.

La prueba de eleccidn va a ser el ultrasonido por tratarse de un método rapido, no invasivo, que no
radia y que permite un acceso adecuado a las estructuras pélvicas.

Las mejores imagenes se van a obtener mediante la ecografia transvaginal porque permite una visua-
lizacién cercana del aparato genital interno. Se puede diagnosticar la localizaciéon de un embarazo, la
existencia de tumoraciones ovaricas y hacer una aproximacion a la benignidad o malignidad de estas
y en los casos de infeccion pélvica la presencia de abscesos tubo-ovaricos. La ecografia transvaginal
puede realizarse sin molestias en aquellas adolescentes que hayan mantenido relaciones sexuales con
penetracion e incluso en las que utilicen tampones habitualmente.

Si la via vaginal no es factible puede realizarse una ecografia transrectal, dado que el esfinter anal per-
mite la introduccién de la sonda sin dolor.

En las niflas mas pequefias, o si la paciente no colabora en alguna de las dos vias anteriores, la eco-
grafia se hara via abdominal previa replecién vesical adecuada que permita la visualizacion del Utero
y los anejos.

La radiografia abdominal no aporta informacién afiadida a la de la ecografia y solo se practicara si se
sospecha patologia digestiva que requiera su realizacion.

La tomografia computarizada se emplea excepcionalmente y solo si el diagndstico ecogréafico informa
de tumoracioén anexial compleja de la que no pueda descartarse malignidad.

En diversas series publicadas sobre ecografias® en nifias y adolescentes con dolor pélvico se encuentra
que los hallazgos anormales son mucho mas frecuentes en los casos de dolor agudo que en los cro6-
nicos y que no existe relacion entre los hallazgos ultrasonogréficos y el tiempo de evolucién del dolor.
Es importante sefalar que algunas patologias causantes de dolor como son la enfermedad pélvica
inflamatoria crénica o la endometriosis en ocasiones no tienen traduccion ecogréfica, por lo que la
normalidad de la prueba no permite excluirlas si existe una clinica sugestiva de las mismas.

La laparoscopia, como técnica diagnostica, se reserva para aquellos casos de dolor importante e inca-
pacitante para los que no se encuentra una causa etiolégica mediante las pruebas anteriores. Permite
diagnosticar cuadros de endometriosis o adherencias que no tiene traduccion ecogréfica, diagnosticar
patologia digestiva o apendicular o confirmar la normalidad de la pelvis.

Principales causas de dolor pélvico (TABLA I)

Obstétricas

En toda paciente que consulte por dolor pélvico agudo y haya tenido la menarquia es necesario reali-
zar un test de gestacion, aunque niegue haber tenido relaciones sexuales. Si la prueba es negativa se
descartan dos complicaciones gravidicas causantes de dolor: el aborto y la gestacion extrauterina®.

La interrupcién de un embarazo implantado del Utero (aborto) puede causar dolor similar a una dis-
menorrea intensa pero el sintoma principal es el sangrado, por lo que su diagnostico es sencillo.

Se define como gestacion ectépica la presencia de un embarazo fuera de la cavidad uterina y aunque
puede localizarse en cérvix, ovario y abdomen, en la gran mayoria de los casos lo hace en una de las
trompas de Falopio. Su rotura va a dar lugar a un dolor repentino, agudo e intenso que puede acompa-
fiarse de vomitos e incluso de shock. Pero antes de la rotura, el cuadro puede ser de dolor intermitente
de tipo colico en una de las regiones anexiales.

El diagnostico de sospecha se hace por la coexistencia de una amenorrea, habitualmente inferior a
7 semanas, test de embarazo positivo, ausencia de imagen de saco gestacional en el Utero e imagen
anexial compleja. Si ademas existe liquido libre en pelvis, hay que sospechar una complicacién, como
la rotura o el aborto tubérico.

Aunque la ecografia goza de gran sensibilidad y especificidad para el diagndstico, hay que tener en
cuenta sus limitaciones. La principal es que, en los embarazos muy incipientes, por debajo de 4 se-
manas de amenorrea, la resolucion del aparato no permite visualizar imagen de vesicula intrauterina.
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Esto se correlaciona también con los niveles de hormona del embarazo en sangre: por debajo de 1000-
1500 UI de BHCG no es visible la vesicula gestacional, pero si el valor es >1500 UI debe verse el saco
intrauterino y si no es asi debe buscarse en otra localizacién.

El diagnostico de certeza se obtiene si se visualiza en un anejo una imagen de vesicula gestacional con
vesicula vitelina o embrién, pero lo deseable es hacer un diagndstico mas precoz. Para ello, una vez
sospechado, se repetira determinacién de la hormona a las 48 h y si ésta se eleva, pero no se duplica,
y sigue sin verse el saco intrauterino se confirmara el diagndstico.

El tratamiento sera médico, excepto en los casos de rotura en los que existe una verdadera urgencia
vital y debe realizarse laparoscopia con extirpacion de la trompa afecta.

El tratamiento médico consiste en la administracion de 50 mg de MTX en dosis Unica intramuscular
y control posterior con determinaciones semanales de BHCG, comprobando su descenso, hasta la
negativizacién de la misma. Con ese tratamiento se consigue conservar la trompa con buen resulta-
do funcional.

Uterinas

La patologia organica uterina que puede dar sintomatologia dolorosa son las complicaciones de los
miomas uterinos y las malformaciones genitales.

El mioma es un tumor benigno del musculo liso uterino que cuando estéa pediculado puede torsionar-
se y dar dolor. Su presencia es excepcional en nifias y adolescentes, por lo que no suele formar parte
del diagndstico diferencial en dolores pélvicos. No obstante, su identificacion es sencilla por ecografia.

Las malformaciones miillerianas de tipo obstructivo, si bien poco frecuentes, pueden producir dolor
pélvico agudo en el momento de la menarquia o dolor crénico intermitente y ciclico. Siempre debe
descartarse su existencia en pacientes que han alcanzado su desarrollo puberal pero presentan ame-
norrea primaria y dolor pélvico ciclico®.

La exploracion clinica serd muy indicativa en los casos de himen imperforado o tabique vaginal
transverso. En el primero, en la inspeccién se detecta un himen de color azulado y abultado con la
vagina distendida por la sangre acumulada. Los tabiques transversos pueden situarse en cualquiera
de los tercios vaginales, si bien la mayoria lo hacen en el medio y superior por lo que existe un corto
tramo de vagina hasta llegar al mismo. Si tiene orificio de drenaje, puede permitir la salida de la sangre
menstrual total o parcialmente. Si el orificio es demasiado pequefio o inexistente, la sangre acumulada
provocara hematocolpos y hematometra y dolor pélvico ciclico.

Otro tipo de malformacién que puede provocar dolor pélvico cronico es la existencia de cuernos ute-
rinos rudimentarios no comunicantes con endometrio funcionante.

En el diagndstico y adecuada clasificacion de las malformaciones uterinas® es esencial la realizacion
de una resonancia magnética.

El tratamiento de las mismas es quirurgico, buscando restablecer el tracto vaginal mediante la resec-
cion del himen o tabique y extirpando el cuerno rudimentario si en la prueba de imagen se confirma
la existencia de hematometra.

Dolor anexial

Mittelschmerz®3

Se denomina asi al dolor en los dias de la ovulacion. Afecta entre 20-40% de las mujeres.

Es un dolor sordo, unilateral, recurrente o con dolor similar varios meses, y que dura desde unos mi-
nutos a 6-8 horas, aunque en ocasiones puede persistir 2-3 dias. El dolor puede reaparecer en el lado
contralateral o afectar al mismo lado durante varios periodos.

No se conoce su causa exacta, pero se piensa que cuando aparece antes de la ovulacion se debe a
la distensién de la pared ovarica por el crecimiento méaximo del foliculo, mientras que después de
la misma es debido a la irritacién peritoneal producida por el liquido folicular o sangre del punto
de rotura.

El diagnostico es fundamentalmente clinico, por la coincidencia con el momento del ciclo y su natura-
leza recurrente.
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En la exploracion aparecera cierto grado de irritabilidad peritoneal. Mediante ecografia se puede ver
liquido que ocupa fondo de saco de Douglas en cantidad moderada.

Excepcionalmente puede ocurrir que la rotura del foliculo se acomparie de un sangrado importante
gue provoque anemia y obligue a realizar una laparoscopia para coagular la capsula sangrante.

El tratamiento, tras explicar a la joven la naturaleza y causa del dolor, se basa en la administracion de
analgésicos antiinflamatorios. Si es muy recurrente e intenso, los anticonceptivos hormonales combi-
nados seran Utiles por su accion inhibitoria de la ovulacion.

Rotura de quiste de ovario

Los quistes simples son frecuentes en la adolescencia®. Se forman cuando el foliculo maduro no ovula
ni involuciona y se diagnostican mediante ecografia como una tumoracién menor de 6 cm, bien deli-
mitada, de contenido hipoecoico, sin tabiques ni papilas.

Estos quistes son asintomaticos o producen irregularidades menstruales, dolor pélvico o sensacion
de pesadez abdominal. Pero en ocasiones debutan como un dolor pélvico unilateral, intenso, de
inicio subito coincidiendo con actividad fisica o relacién coital. Puede acompafarse de un ligero
sangrado vaginal.

En la exploracion apareceran signos de peritonismo y en el tacto vaginal sensacion de ocupacion y
dolor a nivel de fondo de saco de Douglas.

La ecografia mostraré la presencia de la tumoracidn anexial junto con liquido libre en la pelvis.

Es importante hacer un diagndstico diferencial con el embarazo ectépico roto, que requiere cirugia
urgente, por lo que en la analitica que debe realizarse para valorar si existe o no anemizacion, se debe
incluir test de gestacion en sangre.

Si no existe anemia, se puede hacer un manejo ambulatorio con analgesia oral a demanda. El liquido
se reabsorbe en unas 24 h, aunque las molestias, menos intensas, van a persistir unos cuantos dias.

Si el dolor es muy intenso y existe anemia, lo que informaria de hemoperitoneo, la joven debe ser
hospitalizada y recibir tratamiento analgésico y reposicién de fluidos por via intravenosa. Se repetira la
analitica y la ecografia para valorar evolucion.

La presencia de sangre en peritoneo es muy irritante, y las molestias persistiran, aunque mas leves, du-
rante varias semanas. La actitud debe ser expectante y solo en el caso de inestabilidad hemodinamica
el tratamiento serad quirirgico mediante laparoscopia y exéresis de la capsula del quiste.

Torsion de ovario

La torsién ovarica tiene una incidencia de 4,9:105 en nifias y adolescentes. Supone el 3% de las causas
de dolor pélvico agudo en esta poblacion y lo mas importante es que requiere tratamiento quirdrgico
inmediato para preservar la vitalidad del ovario®®.

La torsidon puede aparecer incluso antes de la menarquia y se describen dos picos etarios: uno en la
infancia precoz y otro alrededor de la pubertad.

Se pueden torsionar tanto los ovarios normales como los tumorales. En la poblacién infantil y adoles-
cente, la torsién aparece en ovarios de tamafio normal en el 45-51% de los casos y se cree debida a una
elongacién excesiva de trompas y ligamentos o a congestion venosa debido a la actividad hormonal
premenstrual o cambios bruscos de presion intrabdominal. También por el aumento de la actividad
hormonal en el periodo premenarquia e incluso perinatal.

Cuando la torsién se asocia a quiste, el hallazgo histolégico mas frecuente es teratoma maduro, segui-
do de quiste de cuerpo lUteo y quiste folicular. Los tumores malignos excepcionalmente se torsionan
por adherencias debidas a cambios inflamatorios y fibréticos.

La torsion afecta con mas frecuencia al ovario derecho, con una ratio 3:2. El anejo izquierdo suele ser
menos movil debido a la presencia del sigma ocupando la fosa iliaca de ese lado.

El diagndstico de la torsion anexial supone un reto debido a la inespecificidad de los hallazgos clinicos
y de las pruebas complementarias®?.
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La paciente suele referir dolor abdominal, a veces de inicio brusco y otras larvado y recurrente, que
se asocia con vomitos en el 70% de los casos. El vémito suele coincidir con el comienzo del dolory se
supone debido a un reflejo vagal secundario a éste.

En la analitica se observa un aumento de los leucocitos y PCR , como marcadores de inflamacion y
necrosis tisular.

La prueba de imagen mas Util es la ecografia. El hallazgo mas frecuente es el aumento del tamafo del
ovario con una ecogenicidad heterogénea y desplazamiento de los foliculos hacia la periferia por el
edema del estroma. También puede aparecer liquido en el fondo de saco de Douglas. Aunque se po-
dria pensar que el estudio de la vascularizacion mediante Doppler aporta datos definitivos, no es asi 'y
va a ser normal en >60% de los casos gracias a la vascularizacién supletoria.

Debido a la inespecificidad de los signos y sintomas, e incluso de las pruebas radioldgicas, la torsion
frecuentemente no se sospecha, lo que supone un retraso de horas o dias desde el inicio del cuadro
hasta la cirugia. Un periodo de 10 horas o mas se asocia con necrosis del anejo, desconociéndose el
tiempo que tarda la isquemia en provocar un dafio irreversible.

El tratamiento siempre es quirdrgico y debe realizarse mediante abordaje laparoscépico. Dependiendo
del tiempo transcurrido, el anejo puede presentar una buena coloracién pero un aspecto edematoso
o un color azul oscuro.

Clasicamente, se recomendaba la exéresis del anejo afectado basédndose en tres premisas: que los
ovarios “azul oscuro” no eran viables; que la simple detorsion del anejo podria desencadenar un trom-
boembolismo; y el miedo a que, en el caso de existir una tumoracion, ésta fuera maligna.

En la actualidad?, se recomienda la preservacién del anejo y practicar solo la detorsion de éste. Hay
una abundante evidencia cientifica de que el aspecto macroscopico del anejo torsionado puede llevar
a error y que, en el 83-100% de los casos, el ovario continda siendo viable a pesar de una isquemia
prolongada. Esto se debe a que no hay una obstruccidn arterial completa y que el edema y aumento
de volumen del ovario es debido a estasis linfatico y el color oscuro a hemorragia pero no gangrena. La
recuperacion del anejo tras la detorsidon se hace evidente tanto en estudios ecogréficos en los que se
observan foliculos como en los casos en los que se hace un second-look laparoscopico y se confirma
el aspecto normal del ovario.

Incluso en el caso de que exista un quiste, parece recomendable diferir su exéresis unas 6 semanas,
pues el tratamiento conservador es mas dificil en el anejo isquémico.

Con respecto a la posibilidad de embolismo pulmonar, es de 0,2% en los casos de torsién anexial y la
incidencia no aumenta cuando se realiza detorsion.

Por ultimo, la probabilidad de que exista un tumor maligno es muy baja: solo el 1% de los tumores
ovaricos en la infancia lo son y solo el 1,8% de los tumores torsionados son malignos. En todo caso,
sera el cirujano quien valore el grado de sospecha intraoperatoriamente y proceda al tratamiento con-
servador o a la extirpacion®?,

Las pacientes que han sufrido la torsién de un anejo tienen mayor riesgo de presentar nuevos episo-
dios de torsion de ese ovario o del contralateral. Por ello, se ha propuesto realizar una ooforopexia
como prevencién. Sin embargo existen controversias®® en relacién a si debe hacerse en el mismo acto
quirurgico o de forma diferida, la técnica a realizar (plicadura de los ligamentos elongados, fijacion del
ovario a cara posterior de Utero o pared abdominal) y a si debe ser uni o bilateral.

Endometriosis

Se define como la presencia de glandulas endometriales y estroma fuera de la cavidad endometrial. Es
una enfermedad hormono dependiente y por tanto propia de la mujer adulta aunque se han descrito
casos desde los 10.5 afios.

En las pacientes adultas, los sintomas principales de la endometriosis son el dolor pélvico, los quistes
anexiales denominados “de chocolate” y la esterilidad. En las adolescentes no se plantean problemas
reproductivos y tampoco va a ser frecuente la formacion de endometriomas ovaricos, por lo que el
principal sintoma va a ser el dolor pélvico cronico ciclico o aciclico®.
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El diagndstico definitivo se realiza por la visualizacion de las lesiones tipicas al practicar una laparoscopia,
y como es un procedimiento quirdrgico, solo se hace en caso de cuadros algicos severos que no respon-
den a tratamiento médico. Es por ello por lo que la prevalencia de endometriosis en la adolescencia es
desconocida. Varios estudios concluyen que la endometriosis es el hallazgo mas frecuente en las laparos-
copias indicadas por dolor pélvico crénico en adolescentes, apareciendo entre 45-65% de las mismas®®.

El dolor en la mayoria de los casos es ciclico, en forma de reglas muy dolorosas, pero hasta en 1/3 de
los casos es también aciclico. En ocasiones se refiere un pico de dolor coincidiendo con la ovulacién
que se repite al iniciarse la menstruacion.

En cuanto al tratamiento, en la mayoria de los casos se obtiene una buena respuesta con dosis adecua-
das de antiinflamatorios no esteroideos y el empleo de anticonceptivos hormonales.

El tratamiento de eleccidn en adolescentes son los anticonceptivos combinados, en la pauta habitual
con periodo semanal de descanso, en pauta extendida (semana de descanso cada 3 meses) o continua
(sin periodo de descanso). Se considera que con esas pautas el dolor mejora en el 80% de los casos,
aunque en ocasiones de forma transitoria.

Otra opcion de tratamiento son los gestdgenos administrados de forma continua: el DIU de liberacion
de levonorgestrel Mirena®, los implantes de etonogestrel o los anticonceptivos que contienen solo
gestagenos orales o inyectables depot. Con todos ellos se pretende crear un estado de pseudodeci-
dualizacién, conseguir amenorrea y asi aliviar el dolor asociado a la menstruacion.

Los andlogos de GnRH se utilizan en el tratamiento de la endometriosis a fin de crear un ambiente
hipoestrogénico que impida el desarrollo de la enfermedad. Sin embargo sus efectos colaterales limi-
tan su uso por un tiempo limitado no superior a 6 meses. Se han empleado en adolescentes mayores
de 16 afios tras la cirugia y reseccién de implantes, seguidos de anticonceptivos combinados conti-
nuos 3 meses y posteriormente en pauta habitual de forma indefinida. En las adolescentes menores
de esa edad no deben emplearse por su efecto deletéreo sobre la formacion ésea.

Otros tratamientos como el danazol o el dienogest no han cumplido las expectativas generadas ade-
mas de presentar efectos secundarios intolerables en el caso del primero.

De acuerdo con las guias clinicas actuales®™® se aconseja la realizacién de una laparoscopia en las
adolescentes si la clinica es sugestiva de endometriosis y la sintomatologia dolorosa no mejora con el
tratamiento médico.

Enfermedad inflamatoria pélvica

Se denomina asi a la infeccion del tracto genital superior: Utero, trompas u ovarios. Puede ocurrir tras
un parto o aborto, tras una intervencién ginecoldgica (legrado, histeroscopia) o como consecuencia de
una infeccion de transmision sexual (ITS), en especial las debidas a chlamydia o gonococo®”.

En los casos de infeccion activa, sobre todo si se forma un absceso tubo-ovarico, da lugar a un cuadro
de dolor abdominal o pélvico agudo, pero también puede producir dolor pélvico crénico por las se-
cuelas inflamatorias y adherenciales de una infeccién insuficientemente tratada.

Las secuelas a largo plazo incluyen también esterilidad y aumento del riesgo de gestacion ectopica.

En los paises que disponen de estudios de vigilancia epidemioldgica, se ha comprobado que las ado-
lescentes suponen entre 16-20% de pacientes diagnosticadas de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP).
Ello se debe a una serie de factores bioldgicos y de comportamiento que contribuyen a que los ado-
lescentes sean mas susceptibles de adquirir una ITS y, una vez adquirida la infeccién, aumenta la posi-
bilidad de que ésta se haga ascendente: se calcula que una adolescente tiene 30% de posibilidades de
desarrollar una EIP en comparacion con 10% de la mujer adulta®.

Dentro de los primeros se encuentran:

— Ectopia cervical: de forma fisioldgica, la inmadurez cervical se manifiesta como un area de ectopia
con epitelio columnar que es mas susceptible que el epitelio escamoso a la colonizacién por gér-
menes como Neisseria gonorrea, Chlamydia trachomatis y HPV.

— Inmadurez inmunolégica: hay estudios que demuestran en las adolescentes niveles de IgA secre-
tora menores a nivel del moco cervical que en las adultas.

— Microbioma vaginal: la susceptibilidad también se puede ver influenciada por la composicion de
la flora vaginal.
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Los factores conductuales son ain mas importantes que los biolégicos a la hora de describir el ries-
go de EIP y comprenden tanto caracteristicas de las relaciones sexuales de las jovenes (inicio precoz,
multiples parejas, no empleo de métodos de barrera), como el retraso en solicitar atencion médica, lo
que hace que no se traten adecuadamente y pueda provocar recidivas y secuelas a largo plazo. Hasta
el 85% de las adolescentes con una posible EIP tardan en ir al médico porque los sintomas de esta son
poco especificos y sin caracter de gravedad, tienen miedo a ser exploradas o dudan de la confidencia-
lidad del profesional sanitario.

La EIP se considera una infeccion polimicrobiana. El microrganismo que se aisla con mas frecuencia
es chlamydia seguido de gonococo, y los dos pueden estar presentes. Ambos son responsables del
50% de las EIP. En menor porcentaje la infeccién es debida a gérmenes habituales de la flora vaginal,
asociados o no a los anteriores, o a gérmenes como mycoplasma y ureaplasma.

El sintoma principal de la EIP es el dolor pélvico (87%), localizado generalmente en ambas fosas iliacas.
Es un dolor sordo, de inicio insidioso. A veces se acompafia de fiebre, nduseas o vémitos y malestar
general. En los casos de enfermedad severa con formacién de abscesos tubo ovaricos aparecen signos
de irritacién peritoneal.

Otras veces, la joven refiere sangrado menstrual prolongado o aumentado; dismenorrea mas intensa,
duradera o de caracteristicas diferentes de la habitual; disuria, por uretritis asociada; dispareunia o
aumento del flujo vaginal.

Es muy frecuente que la EIP se desarrolle en los dias préximos a la menstruacion, postulandose que la
sangre menstrual supone un adecuado medio de cultivo para los gérmenes y favorece el ascenso de
estos por reflujo hacia las trompas (menstruacion retrograda).

El diagndstico de la EIP se basa en criterios clinicos: la existencia de dolor pélvico y el hallazgo en la
exploracion de dolor en la palpacion de los anejos o Utero y dolor a la movilizacion del cérvix uterino.

Son criterios poco especificos, pero ante la importancia de las posibles secuelas de una EIP si no es
tratada, se prefiere aumentar la sensibilidad diagnostica, aunque suponga tratar casos que no son
verdaderas inflamaciones pélvicas.

El diagnostico diferencial se hara con la gestacion extrauterina y otros cuadros de dolor abdominal
como apendicitis, gastroenteritis, célico renal....

En los casos de EIP grave con formacion de abscesos tubo-ovéricos, la ecografia puede ayudar al
diagndstico visualizandolos como formaciones elongadas de ecogenicidad mixta en la localizacion
de los anejos.

Se debe realizar cultivo vaginal y endocervical a todas las pacientes, con determinacién especifica para
gonococo y chlamydia, hemograma para valorar leucocitosis y marcadores de inflamacién (PCR) y test
de embarazo.

El tratamiento puede realizarse de forma ambulatoria en los casos de enfermedad leve o moderada,
pero en los graves se aconseja la hospitalizacion.

En el tratamiento ambulatorio, aunque existen multiples regimenes de tratamiento eficaces con los que
se pretende cubrir los dos principales gérmenes etioldgicos, el mas empleado es la administracion de
1 dosis de cefalosporina parenteral (ceftriaxona o cefoxitina) seguida de doxiciclina oral durante 14
dias, pudiendo afadirse también metronidazol oral durante 2 semanas.

Los casos de EIP severa deben ser tratados mediante ingreso hospitalario y antibioterapia endovenosa.
Los criterios de hospitalizacion incluyen: embarazo, incumplimiento del tratamiento oral, empeora-
miento o no mejoria en 48-72 h tras iniciar tratamiento oral, existencia de absceso tubo ovarico o
evidencia de peritonitis.

Hay autores que recomiendan siempre el ingreso hospitalario de las pacientes adolescentes para
garantizar la cumplimentacién del tratamiento®. En las adolescentes siempre se debe realizar un
manejo conservador y tratamiento médico. Pero si se forman abscesos tubaricos de gran tamafo,
puede ser necesaria la laparoscopia y proceder al drenaje de estos y lavado profuso o incluso extir-
pacion de la trompa.

Es importante recabar informacion sobre las posibles parejas sexuales de la paciente diagnosticada de
EIPy, si en los cultivos se aislan chlamydia o gonococo, deben ser tratados todos los contactos sexuales
de los Ultimos 2 meses.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. ;Cual de estas pruebas complementarias aporta mas informacion en el estudio de la adoles-
cente con dolor pélvico?:

a) Radiografia simple de abdomen.
b) Hemocultivo.

c) Ecografia pélvica.

d) Hemogramay coagulacion.

e) Tomografia computarizada.

2. ;En cual de estos procesos, el dolor no es el sintoma caracteristico?:

a) Aborto en curso.
b) Aborto tubérico.
c¢) Rotura de foliculo.
d) Mittelschmerz.

e) Torsion ovarica.

3. ¢Cual es el tratamiento correcto de la torsion ovarica?:

a) Laparotomia exploradora.

b) Detorsidn del ovario por laparoscopia.

c) Extirpacion del ovario por laparoscopia.
d) Quistectomia ovarica por laparoscopia.
e) Tratamiento analgésico intenso.

4. ;Cudl de estos microorganismos es la causa mas frecuente de enfermedad pélvica inflama-
toria en adolescentes?:

a) Chamydia trachomatis.

b) Estreptococo B hemolitico.
c) E Coli.

d) Ureaplasma urealyticum.
e) Mycoplasma hominis.

5. Senale la respuesta incorrecta en relacion al tratamiento de la EIP en adolescentes:

a) El diagndstico se basa en criterios clinicos y exploracién.

b) Las adolescentes tienen mayor riesgo de que una infeccion de transmisién sexual produzca
una EIP.

c) Siexisten criterios de gravedad, se debe hospitalizar a la paciente.

d) Puede ser recomendable el ingreso de una adolescente con EIP leve para garantizar cumpli-
mentacion del tratamiento.

e) Una vez pasado el proceso agudo, la EIP no produce secuelas a largo plazo.

Respuestas en la pagina 80.e3
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Resumen

En este articulo se describen las alteraciones vulvares que con mayor frecuencia son motivo de consulta en
las consultas de pediatria en referencia a la poblacién adolescente y en particular a las mujeres adolescen-
tes que prefieren acudir a su pediatra antes que a ginecologia. El inicio cada vez mas temprano de relacio-
nes genitales en una poblacién que no ha disfrutado de una educacion sexual de calidad, ha incrementado
la incidencia y prevalencia de Infecciones de Transmision Sexual (ITSs). Muchas de ellas se presentan con
signos inespecificos como leucorrea, vulvitis y prurito lo que precisa un diagndstico clinico sindromico
para el inicio rapido de tratamiento mientras se realizan las pruebas diagndsticas definitivas, evitandose su
propagacion, las complicaciones y sus secuelas. La consulta pediatrica se convierte en el lugar idéneo para
su prevencion, pues la metodologia motivacional se ha revelado como la mas eficaz para lograr cambios
actitudinales, ya que es ante la aparicion de sintomas cuando la adolescente toma conciencia de los ries-
gos impensados que la falta de proteccidn tiene sobre su salud. La herramienta fundamental para evitar
su propagacioén es la Educacion Sexual. Cuando ésta estd ausente desde edades tempranas, la consulta
pediatrica se convierte en el primer lugar de toma de conciencia para la adolescente. Participar en el pro-
ceso de Educacién Sexual para proveer a los jévenes de conocimientos Utiles para vivir su sexualidad con
goce y disfrute y sin riesgos para su salud es un objetivo que ennoblece la labor diaria de los profesionales.
En este articulo se revisan las vulvovaginitis no infecciosas, las infecciosas mas frecuentes no consideradas
ITS y las ITSs mas frecuentes en la poblacién adolescente.

Palabras clave: Vulvovaginitis; ITSs; Prevencion; Educacion Sexual.

Abstract

In this article, we describe the vulvar alterations that are more frequent in the pediatric clinic amongst
the adolescent population and in particular, adolescent women who prefer consulting their pediatrician
rather than to gynecology. The increasingly earlier onset of genital relationships in a population that has
not received a sex education of quality, has increased the incidence and prevalence of Sexually Trans-
mitted Infections (STIs). Many of them present with nonspecific signs such as leucorrhoea, vulvitis and
pruritus, which requires a syndromic clinical diagnosis for a rapid treatment onset whilst the definitive
diagnostic tests are being carried out, avoiding its spread, complications and sequelae. The pediatric
consultation becomes the ideal place for its prevention, because the motivational methodology has
been revealed as the most effective tool to achieve attitudinal changes, since it is with the appearance
of symptoms that the adolescent becomes aware of the unthought-of risks that the lack of protection
has on her health. The fundamental tool to prevent its spread is Sexual Education. When this is absent
from an early age, the pediatric consultation becomes the first place of awareness for the adolescent.
Participating in the process of Sexual Education to provide young people with useful knowledge to live
their sexuality with joy and pleasure and without health risks is an objective that ennobles the daily work
of the professionals. This article reviews the non-infectious vulvovaginitis, the most frequent infections
not considered STIs and the most frequent STIs in the adolescent population.

Key words: Vulvovaginitis, STls, Prevention, Sexual Education.
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Traumatismos

El traumatismo vulvar presenta abundante sangrado debido al rico aporte vascular hacia el periné.
Las nifas no tienen depositos grasos en los labios mayores que protegen a la vulva contra las lesio-
nes por lo que es mas frecuente el trauma vulvar®. La mayoria de las lesiones vulvares se producen
como resultado de un traumatismo contundente y o penetrante. Las causas mas frecuentes en la
infancia y adolescencia son las producidas por caidas a horcajadas sobre sillas, bicicletas, aparatos
de gimnasia. Las mas severas son aquellas que conllevan fractura de pelvis por accidente de tréafico,
especialmente sobre motos. Y las méas graves en cuanto a que comprometen la salud bio-psico-se-
xual presente y futura, son en la infancia y adolescencia, los abusos y agresiones sexuales, incluidas
la violacién.

El abordaje del traumatismo vulvovaginal perineal requiere un exhaustivo examen de vulva, vagina
(muchas veces bajo anestesia) y de region perineal con ecografia, resonancia magnética y endoscopia
cuando hay sospecha de lesiones en periné y 6rganos pélvicos. Requiere a su vez un extenso cono-
cimiento de la anatomia perineal para su reconstruccién incluyendo musculos, arterias y nervios que
atraviesan la region.

La musculatura del suelo pélvico estad formada por musculos estriados de control voluntario que sir-
ven de soporte para los drganos pélvicos (vejiga, uréteres y uretra, Utero y anejos, y parte del sistema
distal digestivo).

El mUsculo mas importante es el elevador del ano que junto al muisculo coccigeo forman el diafragma
pélvico, que esta inervado por ramas del nervio pudendo, perineal y rectal inferior, todas ellas proce-
dentes del plexo sacro. El plexo lumbar participa en la inervacion vulvar con varias ramas que inervan
monte de venus, labios mayores y cara interna de los muslos. La arteria pudenda interna es la arteria
del periné y de los érganos genitales externos. De ella sale la arteria perineal que irriga los muasculos
isquiocavernosos, bulbocavernosos y perineales transversos. Las arterias labiales posteriores comple-
tan la irrigacion de los labios mayores y menores.

Los objetos romos provocan hematomas dolorosos que seguin su tamafio y localizaciéon pueden com-
prometer uretra y producir disuria y hematuria o retencién urinaria. El trauma vulvar se considera una
emergencia quirdrgica, sobre todo si compromete estructuras musculares y érganos pélvicos. Precisa
de un manejo multidisciplinario y derivacion temprana asi como una rehabilitacion integral neuromus-
cular del suelo pélvico dafiado.

Diagnostico
La exploracién clinica, incluyendo vulva, vagina y estructuras adyacentes, principalmente tracto uri-
nario. El recto se evalla mediante tacto rectal para determinar la integridad de la mucosa y el tono
del esfinter anal.

Tratamiento

«  Sihay hematoma grande, 15 cm o més o crece durante la observacion es necesario drenar y sutu-
rar los vasos sangrantes que en su mayoria son ramas de la arteria pudenda interna.

« Las lesiones del himen no precisan tratamiento y las lesiones vaginales a veces solo requieren
taponamiento, pero si son grandes, incisas o profundas deben ser reparadas con dos planos de
sutura vigilando que no presenten retencion urinaria.

«  Analgesia para suprimir el dolor.

«  Soluciones y lavados con antisépticos.

«  Profilaxis antibidtica en caso de desgarros y suturas hemostaticas.
«  Valorar profilaxis antitetanica.

« Si se trata de un traumatismo vaginal profundo es necesario evaluar desgarros vasculares que
pueden producir hematomas retroperineales y precisan reposicion de volemia y traslado urgente
a hospital para su hemostasia.
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Siempre que
aparece una
Bartolinitis aunque
no haya constancia
de relaciones
sexuales y/o
agresiones sexuales
previas es preciso
realizar un estudio
de Infecciones de
Transmision Sexual

Traumatismos sexuales

Desgarros del himen tras el primer coito, que a veces se acompafia de dolor y una pequefia hemorra-
gia que generalmente no precisa tratamiento médico. En caso de agresion sexual las lesiones pueden
ser mayores. Es preciso una exploracion a fondo evaluando también todas las estructuras adyacentes.
Se pueden producir desgarros en labios e introito, a veces se afecta la mucosa rectal y el esfinter anal.
Serd necesario suturar las arteriolas dafiadas. Se hace imprescindible activar el protocolo legal para
atencién a victimas de agresiones sexuales para prestar el apoyo médico y psicoldgico necesario, pre-
venir ITS y embarazos, asi como recoger muestras para estudios forenses.

Bartolinitis

Las glandulas de Bartolino estan situadas simétricamente en la fosa navicular a ambos lados del hi-
men. Cada glandula desemboca en el vestibulo vaginal mediante un conducto que mide de 2 a4 cm.
La misién de estas glandulas es producir un moco claro y transparente para lubricar el introito.

Los conductos glandulares se pueden ocluir por la producciéon de un moco espeso rico en proteinas
dando lugar a los quistes de Bartolino, que se aprecian como tumoraciones no dolorosas situadas ha-
cialas 5y 7 horas a ambos lados del introito pudiendo adquirir tamafos entre 2 y 5 cm. Son indoloras,
aumentan después de cada periodo de excitacidon genital y suelen disminuir lentamente de tamafo
sin llegar a desaparecer. No requieren intervencion quirdrgica®. También pueden inflamarse debido a
infecciones. La fiebre y el dolor local e irradiado son los signos que diferencian los quistes de Bartolino
de la infeccién o Bartolinitis.

Etiologia

Los gérmenes mas habituales encontrados en el exudado y cultivo son aquellos que pueden encontrar-
se en la piel del periné y en los margenes del introito y vagina, tales como bacterias anaerobias Bacte-
roides y Peptoestreptococus y otras bacterias aerobias como E. Coli, S. Aureus, E fecalis y estafilococos,
Haemophilus y Gardenerella.

Siempre que aparece una Bartolinitis aunque no haya constancia de relaciones sexuales y/o agresio-
nes sexuales previas es preciso realizar un estudio de Infecciones de Transmision Sexual y descartar la
presencia de Chlamydia Trichomatis y Neisseria Gonorrea mediante cultivo y tomas endocervicales y
vaginales. Se realizara asi mismo estudio cervicovaginal para detectar el virus del Papiloma Humano.

Cuando se inflama e infecta da lugar a la Bartolinitis, que es un proceso infeccioso agudo, con tumo-
raciones de hasta 10 cm, enrojecidas y muy dolorosas, que o bien abren espontdneamente a través de
una fistula o bien precisan tratamiento quirdrgico.

Tratamiento

Al inicio de la inflamacién debe tratarse con antibioticos de amplio espectro que cubre Anaerobios y
E. Coli como amoxicilina /clavulanico oral 500/875 mg cada 8 horas durante 7-10 dias.

En caso de alergias a los betalactdmicos: doxiciclina oral 100 mg cada 12 horas 7-10 dias.

Si se confirma una ITS se administrara el tratamiento antibidtico adecuado. Pero cuando no se resuelve,
o se inicia el tratamiento médico tardiamente se procede a su apertura para expulsion de pus dejando
un drenaje que impida su cierre en falso. Se practica bajo anestesia local dejando una mecha de gasa o
un catéter de caucho durante una semana hasta el drenaje completo y el inicio del cierre.

Si el proceso agudo se repite se tratara quirirgicamente con una Marsupializacién, que consiste en
realizar una nueva apertura permanente para el drenaje glandular. Este proceso es mas conservador y
estd indicado cuando la Bartolinitis es bilateral ya que la extirpacién de ambas glandulas de Bartolino
disminuye la lubricacién vaginal. En caso de ser necesaria la extirpacion de una o las dos glandulas
aun quedan disponibles para la lubricacién otras secreciones cervicales, vaginales y de las glandulas
parauretrales que suplen en parte esta funcion.

No existen medidas de prevencién de la Bartolinitis salvo la higiene personal y el uso de preservati-
vos en las relaciones genitales. Ante la sospecha del inicio de una Bartolinitis el tratamiento médico
precoz con antibiéticos de amplio espectro como Amoxicilina/Clavulanico aumenta la eficacia de
la terapia.
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Leucorrea

Es un flujo vulvar abundante y no sangrante que puede proceder de secreciones cervicales y/o a una
excesiva descamacion de la vagina.

Etiologia
Por lo general se debe a una infeccion del aparato genital.

La leucorrea en la infancia siempre es patoldgica. Puede deberse a un estimulo estrogénico inadecuado

para la edad, o a infeccién bacteriana, viral, micética o parasitaria. Es imprescindible descartar cuerpo La leucorrea en la
extrafio en vagina y abusos sexuales. En la adolescencia aumenta de forma fisiologica el flujo cérvico infancia siempre
vaginal debido a la estimulacién estrogénica sobre las glandulas cervicales y la mucosa vaginal. es patoldgica.

Descartada una
alteracion hormonal
es necesario indagar
la existencia de
abusos sexuales

Es necesario hacer un diagnéstico diferencial entre leucorrea fisioldgica y patolégica. Para ello hay
que valorar los caracteres de la leucorrea, la cantidad, el aspecto, el olor, la variaciéon durante el ci-
clo menstrual, las circunstancias de su aparicién (actividad sexual, toma de antibidticos, IVE, etc.), los
signos asociados como escozor, prurito, dispareunia, dolor pélvico y en definitiva en la ausencia de
gérmenes patdgenos.

Ademas de la valoracion de los signos clinicos se debe realizar frotis en fresco. Si no se observan leuco-
citos polimorfos nucleares, esporas, hifas o trichomonas, se trata de una leucorrea fisiologica. Si se ha
realizado previamente lavado vaginal, la historia clinica lo aconseja, existen signos funcionales acom-
pafiantes o el frotis es rico en polimorfo nucleares, lo aconsejable es realizar un cultivo microbiolégico
para precisar el o los gérmenes responsables y adecuar el tratamiento antibidtico especifico.

Leucorrea fisiologica®

Las secreciones cervico vaginales normales son inodoras, claras, viscosas, de aspecto lechoso. Aumen-
tan desde el periodo periovulatorio hasta la menstruaciéon pasando de transparente (flujo cervical)
a lechosa por aumento de la descamacion vaginal. Tiene un pH acido de 3,8 a 4,6 en relacion con la
transformacién del glucégeno de las células vaginales en &cido lactico, como resultado de la presencia
de bacilos de Doderlein y de estrogenos.

Diagnéstico
«  Ausencia de signos de vulvitis: vulva sin edema, eritema, de aspecto y coloracion normal.
*  Flujo blanquecino, transparente.
«  Frotis en fresco: ausencia de leucocitos polimorfonucleares, células epiteliales sin evidencia de
infeccién y presencia de bacilos de Doderlein.
Tratamiento
La leucorrea fisiolégica no precisa tratamiento.

Vulvovaginitis

La vulvovaginitis es la inflamacion de la mucosa vaginal y de la piel vulvar, aunque no siempre se afec-
tan simultdneamente ambas areas®.

Etiologia

Infecciosa fundamentalmente, aunque puede ser de origen irritativo o alérgico.

Clinica
Los sintomas y signos mas frecuentes son: prurito, ardor, dolor, eritema, a veces edema inflamatorio

de piel y mucosas y de forma constante leucorrea cuyas caracteristicas, color, olor, difieren segun el
agente causal predominante.

Fisiopatologia
Alteraciones en la microbiota vaginal. La microbiota vaginal es el conjunto de microorganismos que
habitan de forma natural sin causar dafio las paredes vaginales y el fluido de sus secreciones. Estos
microorganismos en la edad prepuberal proceden del tracto gastrointestinal y de la piel circundante.
A partir de la menarquia y debido al aumento de estrogenos el epitelio vaginal aumenta de grosor
produciendo un exudado que contiene glucégeno y otros nutrientes, lo que facilita la colonizacién
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inicio de relaciones
genitales

30

bacteriana, principalmente por lactobacilos. Entre ellos son predominantes los de Doderlein, pero tam-
bién se han encontrado, Cdndida Albicans, Gardenerella Vaginalis y otros, que pueden convertirse en
patdgenos si se modifica el pH y proliferan en exceso.

Los bacilos de Doderlein, en cantidad de 10 millones por mililitro, son los responsables de la homeos-
tasis microbiana de la vagina. Bloquean los receptores epiteliales a los que se adhieren los hongos y
mantiene mediante la produccién de acido lactico el pH vaginal acido que es el principal mecanismo
de defensa para evitar la colonizacién de otros patégenos. Aunque la vulvovaginitis infecciosa mas fre-
cuente en la adolescencia es la vulvovaginitis candidiasica, es obligado realizar serologia para detectar
ITS siempre que la joven haya iniciado relaciones genitales sin proteccién o cuando se detecten signos
clinicos en la exploracién de que estas relaciones ya se han producido.

Cuerpo extrafo en vagina

Los cuerpos extrafios en vagina cursan siempre con vulvovaginitis aguda o crénica, y flujo fétido mal
oliente. En la infancia lo mas frecuente es encontrar bastoncillos de limpieza, papel higiénico, y ju-
guetes pequefios utilizados por la nifia en juegos exploratorios o masturbatorios. El hallazgo de otros
cuerpos extrafios obliga a descartar abusos sexuales®.

En la adolescencia lo mas frecuente es encontrar tampones olvidados. La clinica que producen es
siempre leucorrea de olor fétido y a veces sanguinolento por crecimiento de gérmenes anaerobios.
La vagina puede estar eritematosa, inflamada o lacerada en funcién del tipo de cuerpo extrafio y del
tiempo que lleve inserto. El riesgo de sobreinfecciones aumenta con el tiempo que transcurra desde su
introduccion. No es infrecuente que si el tampon ha quedado olvidado transcurran una o dos mens-
truaciones antes de que consulte.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la extraccion del cuerpo extraio mediante su visualizacién en vagina y lavado
vaginal con suero fisioldgico. Si existe sobreinfeccion se pautan évulos o crema vaginal con antibidticos
y si la vagina estd muy lacerada se puede afiadir posteriormente 6vulos o crema vaginal con estrégenos.

Vulvitis irritativas por agentes fisicos o quimicos

Etiologia
Inespecifica, por calor, obesidad, uso de ropa excesivamente ajustada, falta de higiene, alergia a medi-
camentos (como el uso de espermicidas, y évulos o cremas vaginales), a jabones perfumados, compre-
sas y alergias de contacto, como al latex de los preservativos®.

Clinica
Cursan con eritema, edema méas o menos severo, prurito, dolor, lesiones de rascado y disuria.

Diagnostico
Se realiza por exclusién tras descartar infecciones especificas e inespecificas. La anamnesis es de gran
importancia para visibilizar la causa de la irritacion.

Tratamiento
Es importante la colaboracién de la adolescente en orden a eliminar el contacto con los productos
irritantes, lo que a veces implica cambio de habitos. Utilizar ropa interior de algodon que disminuye las
alergias de contacto. Disminuir o eliminar el uso de ropa ajustada en genitales. Eliminar lavados intra-
vaginales y hacer lavados vulvares con productos de pH neutro y sin quimica asociada, como perfumes.
Durante la menstruacién utilizar compresas de algoddn o celulosa sin otros productos afiadidos.

Mientras se mantiene la inflamacion y el prurito crema de hidrocortisona al 1% 3 veces al dia.

Vaginosis bacteriana

Actualmente se la considera una variante de la microbiota vaginal, no necesariamente una infeccién
de transmision sexual, aunque aumenta la frecuencia a medida que aumentan las parejas sexuales y
es practicamente inexistente en mujeres que nunca han tenido actividad genital. Se conoce que se
transmite también de vagina a vagina®.
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Etiologia
Es un sindrome polimicrobiano producto del descenso de la concentracién de lactobacilos lo que genera
el incremento de bacterias patdgenas, principalmente anaerobias Gram negativo. Un microambiente con
aumento de pH vaginal favorece la proliferacion de Gardenerella vaginalis y de otras bacterias anaerobias
que incluyen el Mobiluncus, Bacteroides, Mycoplasma Hominis, Mobiluncus, y Atopobium entre otras.

Clinica

La mayoria son asintomaticas considerandose un hallazgo en las citologias vaginales protocolizadas,
que en buena proporcidn precisan repetir tras el tratamiento porque dificultan la lectura y el diagnosti-
co en las células recogidas. En aquellas sintomaticas, aproximadamente el 50%, cursa sin eritema, ede-
ma vulvar ni prurito. El sintoma principal es un incremento de la secrecién vaginal, mas acuosa de color
blanquecino-grisaceo, maloliente que reviste las paredes vaginales. El olor es caracteristico (similar al
pescado) y esta producido por las aminas resultantes de la digestion de los nutrientes del flujo vaginal
por las bacterias anaerobias.

La vaginosis bacteriana durante el embarazo esta relacionada con la infeccion intraamniotica, la ro-
tura prematura de membranas, el parto pretérmino, los abortos tardios, la endometritis postaborto
y postparto. Sin embargo no hay evidencias suficientes para recomendar un cribado a todas las
gestantes asintomaticas. También se ha observado su presencia en las complicaciones infecciosas
tras cirugias y procesos ginecoldgicos invasivos como el legrado y la histeroscopia, por lo que se
recomienda en el estudio prequirdrgico un estudio vaginal para su diagndstico y tratamiento®.

La vaginosis bacteriana aumenta el riesgo de infecciones de transmisién sexual bacterianas o viricas
por lo que es adecuado realizar serologia, cultivos y citologia cuando la vaginosis es recidivante.

Diagnostico
+  Clinico: se fundamenta en la presencia de al menos 3 de los criterios de AMSEL:
— Secrecién vaginal caracteristica, leucorrea de color blanco-grisaceo en cantidades variables.
— PH vaginal superior a 4,5.
— Olor a aminas (pescado) y
— Células clave o Clue-cells en el frotis.
— Laboratorio: El Gram y la citologia. No se recomienda cultivo por su baja especificidad.

Tratamiento

No hay consenso en si debe ser tratada la infeccion cuando es asintomatica, esta claro que deben
tratarse todas las pacientes sintomaticas y aquellas programadas para intervenciones ginecolégicas
(legrado, histerectomia), y todas las embarazadas con o sin sintomatologia que estén infectadas.

«  Cloruro de decualinio: 1 comprimido vaginal de 10 mgr durante 6 dias. No es antibidtico sino
antiséptico con actividad bactericida rapida y un amplio espectro de accion, que incluye bacterias
anaerobias, aerobias Gram+ y Gram-, hongos y protozoos. No se recomienda el uso simultaneo
de jabones ni espermicidas porque disminuye su accién bactericida. No se recomienda su uso en
nifias prepuberes por el riesgo de ulceracion vaginal. Es el tratamiento de eleccién recomendado
por la SEGO durante la gestacion en cualquier trimestre del embarazo®.

«  Clindamicina: al 2% crema vaginal, 5 gr noche durante 7 noches o clindamicina 6vulos de 100 mg
noche durante 3 noches.

«  Metronidazol: 500 mg cada 12 horas por via oral durante 7 dias. Durante su consumo no se debe
tomar alcohol. Es el tratamiento recomendado por el CDC de Atlanta y el que persiste en la ma-
yoria de las guias de tratamiento a pesar de las desventajas del tratamiento por via oral, como el
efecto antabus y su prohibicion en los tres primeros meses del embarazo y lactancia.

¢ Metronidazol: un comprimido vaginal de 500 mgr noche durante 5 noches.

«  Como tratamientos alternativos: Clindamicina oral 300 mgr cada 12 horas, 7 dias. Tinidazol 2 gr via
oral una vez al dia x 2 dias o 1 gr oral diario x 5 dias.

Recidivas

La tasa de recidivas es alta. Hasta el 30% presenta una segunda infeccion a los 3 meses y hasta el
50% durante el primer afio. No se han podido establecer factores de riesgo sobre los que intervenir.
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La candidiasis
recidivante se
define por 4 o mas
episodios en 1
ano. Son factores
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diabetes mellitus
mal controlada, los
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de estrégenos
como sucede en el
embarazo, el uso
de antibioticos,

las enfermedades
inmunodepresoras
y los tratamientos
inmunosupresores

Se recomienda el uso de preservativos en las relaciones coitales y cambiar el tratamiento pues es co-
nocida la resistencia al metronidazol en la infeccion por Atopobium vaginalis.

No existe tratamiento eficaz que elimine las recidivas. Se recomienda el uso de cloruro de decualinio
que es eficaz frente a las resistencias al metronidazol y afiadir tratamiento suplementario con probio-
ticos por via vaginal que suplementen la flora de lactobacilos. 1 comprimido vaginal durante 5 noches
y repetir el tratamiento a los 3 meses.

Vulvovaginitis candidiasica
Etiologia

Candida Albicans en el 80-90% de los casos. Otras especies menos frecuentes son la Candida Glabrata,
Tropicalis y Krusei, representan el 10%. Su incidencia estad en aumento asi como las resistencias al trata-
miento habitual. Es muy frecuente. Se estima que un 75% de mujeres ha sufrido al menos un proceso
y un 45% ha presentado 2 o més episodios de infeccién vulvovaginal. El pico maximo de incidencia se
sitla entre los 20 y 40 afios®.

Clinica
El sintoma predominante es el prurito acompafiado a veces de dolor y ardor vulvovaginal, con escasa
secrecion espesa y blanca como “requesén”. La mucosa vaginal esta eritematosa con leucorrea blanca
grumosa facil de desprender. Pueden coexistir lesiones en vulva y periné. En el 5% de las mujeres se
cronifica como candidiasis recidivante que se define por 4 o mas episodios en 1 afio. Son factores
predisponentes la diabetes mellitus mal controlada, los niveles elevados de estrégenos como sucede
en el embarazo, el uso de antibidticos por el desequilibrio de la microbiota y enfermedades inmuno-
depresoras por el tratamiento con corticoides y las terapias inmunosupresoras.

Diagnostico
La anamnesis es importante para detectar factores de riesgo desencadenantes de la alteracion de la
microbiota como la toma de antibioticos, la presencia de embarazos o los antecedentes de diabetes®.

«  Frotis en fresco: afadiendo solucion salina a la secrecion vaginal se ve directamente al microscopio
hifas y esporas con una sensibilidad del 50%, si se afiade una gota de KOH mejora la sensibilidad
hasta un 70%.

e Tincién Gram: sobre el exudado vaginal se demuestra la presencia de esporas e hifas. 65%
de sensibilidad.

«  Cultivo en medio de Sabouraud solo es necesario en caso de resistencia y recurrencia o recidivas
sin factores de riesgo conocidos. Es la prueba confirmatoria.

Tratamiento

Los tratamientos topicos son efectivos aplicados intravaginalmente y en regién vulvar. Los derivados
azolicos son mas efectivos que la nistatina. No existen grandes diferencias entre ellos en cuanto a efi-
cacia y recidivas, ni tampoco entre las distintas pautas de tratamiento®®.

«  Pautas intravaginales:
— Clotrimazol o Miconazol évulos 100 mg/noche, durante 7 noches o
— Clotrimazol o Miconazol évulos 200 mg/noche, durante 3 noches o
— Clotrimazol o Miconazol évulos 500 mg en una sola noche o
— Clotrimazol o Miconazol al 2% crema vaginal 5 gr/noche durante 7 dias o
— Ketoconazol évulos 400 mg/noche durante 3-5 noches o
— Econazol 6vulos 150 mg/noche durante 3 noches o

— Fenticonazol 6vulos 200 mg/noche durante 3 noches o 600 mg una sola noche.

«  Pautas orales: El Ketoconazol e Itraconazol son cbmodos de usar por via oral, pero no son trata-
mientos de eleccion en vulvovaginitis no complicadas por su hepatotoxicidad. Esta contraindicada
la via oral en las embarazadas.

— Itraconazol: 200 mg /dia, durante 3 dias o Fluconazol 150 mg monodosis.
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« Candidiasis recidivantes

— Fluconazol 150 mg oral monodosis y repetir en 3 dias y mantener Fluconazol 100 mg oral a
la semana durante 6 meses o

— Itraconazol 200 mg/12 horas oral 3 tomas y mantener Itraconazol 400 mg oral al mes durante
6 meses o

— Clotrimazol intravaginal 500 mg/semana por 6 meses.

Infecciones de transmision sexual

Las ITS constituyen una epidemia en la mayor parte de los paises del mundo. Las y los adolescentes y
jovenes son la poblacién mas vulnerable para padecer y transmitir las ITS. A nivel mundial, las ITS ocupan
el segundo lugar por orden de importancia en la morbilidad general de las mujeres entre 15 y 44 afios.

Seglin OMS en el aflo 2016 mas de 1 millén de personas contraen una ITS cada dia®V.

Unos 357 millones de personas contraen al afio alguna de las 4 ITSs siguientes: clamidias, gonorrea,
sifilis o tricomoniasis. Se estima que 500 millones de personas son portadoras del virus herpes 2 que
produce Ulceras genitales. Alrededor de 290 millones de mujeres estan infectadas con el virus del Pa-
piloma Humano (VPH) causante del cancer de cérvix. Anualmente la infeccion del VPH causa a nivel
mundial 528.0000 canceres de cuello uterino y 266.000 muertes.

Las ITS pueden tener consecuencias graves y secuelas a largo plazo para quien las padece y para su
descendencia. El gonococo y la clamidia son las causas principales de la Enfermedad Inflamatoria
Pélvica (EIP) que ademas de su gravedad puede causar dafos irreversibles en las trompas de Falopio,
causando infertilidad y embarazos ectopicos (el 55y el 85% de las EIP no tratadas). Produce secuelas
de por vida como dolores pélvicos crénicos y coitalgia.

Las ITS en las mujeres embarazadas pueden afectar a la salud de la madre y el lactante. Contri-

buyen al nacimiento de nifios/as prematuros y con bajo peso. La sifilis y la infeccion por herpes ge- Segun La OMS
nital pueden causar abortos espontaneos, muerte prenatal o perinatal. La gonorrea y la infeccion por y segun datos
clamidias pueden extenderse a los ojos del recién nacido y dafarles la vista si no se les trata. Pueden de la Vigilancia
contraer infecciones graves como neumonia por clamidia y afectacién del sistema nervioso central, Epidemiolégica
como en el caso de la sffilis. del Ministerio de

Sanidad la poblacion
adolescente es la
mas vulnerable para
contraer y propagar
las ITS

Los adolescentes son la poblacion mas vulnerable frente a las ITS, porque saben muy poco sobre ellas
y creen que solo las contraen si tienen sexo con determinados estereotipos de persona®?, La OMS de-
fiende que la educacién sexual es la mejor forma de hacer frente a las necesidades de los y las jovenes
para la prevencion de las ITS®3),

Etiologia

Las Infecciones de Transmision Sexual cursan como conjunto de patologias causadas por diferen-
tes agentes infecciosos y parasitarios, en las que el mecanismo de transmision predominante es el
contacto genital incluyendo practicas de sexo vaginal, anal, y oral. Son causadas por bacterias, virus,
protozoos y parasitos. En la actualidad se conocen méas de 30 agentes patdgenos que originan alre-
dedor de 50 cuadros clinicos, con posibilidad de combinacién tanto de gérmenes causales como de
sintomatologia, por lo que el diagndstico es cada vez mas complicado y precisa de la colaboracion
entre distintas especialidades®®.

Tan solo 8 agentes patégenos son los causantes de las ITS mas frecuentes: sifilis, gonorrea, clamydiasis
y tricomoniasis (actualmente curables con tratamientos antibiéticos) y hepatitis B, virus del herpes sim-
ple (VHS), VIH y Virus del Papiloma Humano (VPH) ante las que solo disponemos por el momento de
tratamientos sintomaticos que atentan, demoran y modifican los sintomas o la enfermedad.

Clasificacion
Siguiendo las indicaciones del CDC (Center for Disease Control) de Atlanta para facilitar el diagnostico

y tratamiento, las ITS se clasifican por los sintomas clinicos con los que debutan y no por los diferentes
agentes causales®. (Tabla I)

Infeccion por Clamydia Trachomatis
Etiologia

Es una bacteria Gram negativa intracelular que requiere células vivas para multiplicarse. Es la infeccion
bacteriana de transmisidén sexual mas frecuente en el mundo occidental. La OMS estima que la inciden-
cia en el mundo por clamidia es de 50 millones de casos al afo.
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En el 50%

de los casos

la infeccion genital
por gonococo es
asintomatica en
mujeres

Es asintomatica en el 80% de los casos. El periodo de incubacién oscila entre 7 y 12 dias. Infecta sobre
todo a adolescentes y adultos jovenes 9. Su frecuencia en Europa es del 4% en mujeres lo que significa
el triple que la gonococia. En Espafia en el Informe Epidemioldgico del afio 2016 el 37,1% de los casos
declarados corresponde a jévenes entre 16 y 24 afos. El 52,7% correspondié a mujeres.

Diagnostico
e El cultivo celular en muestras procedentes de endocervix en mujeres y uretrales en varones tiene
una especificidad del 100% pero es poco sensible por la dificultad en la recogida de las muestras.

« Dada la complejidad de aislamiento del germen se realizan técnicas de deteccién de antigenos
mediante fluorescencia directa (DFA), enzimo-inmuno-ensayo (EIA) con resultados en 24 horas y
técnicas de amplificacion del ADN que son rapidas de alta sensibilidad y especificidad.

Tratamiento

+ Recomendada:
— Azitromicina 1 g monodosis o

— Doxiciclina 100 mg oral/12h por 7 dias.

« Alternativas:
—  Eritromicina bas 500 mg oral/6 horas durante 7 dias.
— Levofloxacino 500 mg oral/24 horas durante 7 dias.
— Ofloxacino 300 mg oral/12 horas durante 7 dias.

+  Durante embarazo:
— Azitromicina 1 g oral en dosis Unica.

Infeccion por gonococo

Etiologia

Neisseria Gonorrhoae, diplococo Gram negativo que afecta a la mucosa uretral, del endocervix y el
recto, a las glandulas de Bartolino y a la faringe.

Clinica
En el 50% de los casos la infeccion genital es asintoméatica en mujeres. También pasa desapercibida o
con sintomas inespecificos cuando la infeccion es oral o anal.

En los hombres es caracteristico una supuracion amarillenta por uretra tras 6 dias de incubacion con
picor y escozor en meato urinario. En las mujeres cursa con leucorrea y secrecion mucopurulenta por
endocervix, disuria y prurito. En un porcentaje importante produce infecciones del tracto genital supe-
rior dando lugar a una Enfermedad Inflamatoria Pélvica (10-25%)". Cuando la infeccién es anorectal
puede cursar con prurito anal, tenesmo rectal y exudado purulento. Cuando es orofaringea suele ser
asintomatica o se manifiesta como faringitis.

En ausencia de tratamiento y cuando coexiste con inmunodefensién da lugar a septicemia gonocécica
que se manifiesta con fiebre, mal estado general, artralgias migratorias, lesiones cutdneas e incluso
afectacion de corazén, huesos, higado y meninges.

Se puede transmitir durante el parto dando lugar en el o la recién nacida a conjuntivitis con edemay
secrecion amarillo- verdosa a los 2-5 dias. Puede llegar a producir ceguera y sepsis incluyendo artritis
y meningitis.

Diagnostico

«  Esimprescindible el cultivo para hacer estudios de resistencia a los antibioticos. La toma del exu-
dado debe ser de uretra, endocervix, ano, de orofaringe y de orina. Si la infeccion se disemina el
hemocultivo es positivo en un 40% de los casos y en liquido articular en un 20%.

« Tincién con Gram del exudado purulento de uretra y canal cervical, las tomas de vagina no son
adecuadas. Permite visualizar al momento la Neisseria como diplococos gramnegativos intracelu-
lares rodeado de polimorfonucleares, lo que es indicativo de iniciar el tratamiento que podréa ser
modificado si es necesario tras el antibiograma.

«  Enzimoinmunoanalisis (EIA) que se realiza en muestra de orina.

«  Deteccion de DNA (PCR) cuando no esta disponible el cultivo.
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Tratamiento
+ Recomendadas para gonococias no complicadas (genitales, anorectales y faringeas):

— Ceftriaxona 250 mg IM monodosis + Azitromicina 1 g oral monodosis.

« Alternativas:

— Cefixime 400 mg oral Monodosis (excepto faringitis por resistencias) + Azitromicina.

«  Si alergia a Cefalosporinas:
— Gemifloxacin 320 mg oral en dosis Unica + Azitromicina 2 g oral monodosis, o

— Gentamicina 240 mg IM en Monodosis + Azitromicina 2 g oral monodosis.

«  Conjuntivitis en adultos y jovenes:

—  Ceftriaxona 1 g IM + Azitromicina 1 g oral.

* Gonococia durante embarazo:

— Ceftriaxona 250 mg IM + Azitromicina 1 g oral O Espectinomicina 2 g IM.

Es una bacteria con gran capacidad de generar resistencias. Actualmente es resistente a penicilinas,
tetraciclinas fluorquinolonas y azitromicina.

En un 40% la etiologia es mixta Gonococo y Clamidia por lo que se recomienda tratamiento para ambas.

Tras el tratamiento de la gonococia faringea es imprescindible comprobar curacién con cultivo. Repetir
test diagndsticos a los 3, 6 0 12 meses segun relaciones sexuales sin proteccién.

Infeccion por virus del papiloma humano: condilomas

De todas las ITS es la mas prevalente entre jovenes de ambos sexos. Su diagndstico provoca alarma
social, ya que es el agente causal del cancer de cérvix y del cancer de ano. Aunque no es curable se
dispone de vacuna que previene el cancer y las verrugas genitales®®.

En el mundo se estima que hay 270 millones de mujeres portadoras del VPH y de ellas 27 millones
tienen condilomas. En Espafa se calcula que entre un 3 a 6% de mujeres son portadoras del VPH.

La incidencia maxima de aparicion de las lesiones es entre 20 y 24 afios, siendo la adolescencia la
poblacion de mas alto riesgo. A partir de los 35 afios se produce una aclaracion del virus quedando
Unicamente de un 5-10% de portadoras. Vuelve a aumentar la proporcién a partir de los 50 afios.

La persistencia de la infeccién y la evolucion a lesiones cancerosas es mayor en mujeres y hombres
portadores de VIH. Se sospecha que participan otros cofactores que facilitan el desarrollo del cancer,
como la presencia de virus herpes 2, o la toma de anticonceptivos orales, el tabaquismo, otros virus,
otras ITS y sobre todo un estado de inmunosupresion.

La accion oncogénica del HPV es unas 1.000 veces superior sobre cérvix que sobre vagina y vulva.
Es el responsable causal del 100% de los canceres de cuello uterino, del 90% de los canceres del
canal anal y del 40% de los canceres de vulva y pene. Se esta estudiando su relacion con los canceres
de orofaringe.

Etiologia
El VPH es un virus DNA con mas de 120 subtipos identificados. Los subtipos 6 y 11 son los que produ-
cen los condilomas acuminados. Se les considera subtipos de bajo riesgo porque no suelen producir
cancer. Sin embargo los subtipos 16 y 18 son oncogénicos. El tipo 16 se encuentra positivo en el 50%
de los Ca. de cérvix, aunque no todas las mujeres portadoras desarrollan cancer.

Clinica
El periodo de incubacion es largo, de 3 a 9 meses, suele cursar como infeccién asintomatica permane-

ciendo latente.

El VPH tiene avidez por los epitelios escamosos como las mucosas de todo el tracto genital inferior,
cérvix, vagina, vulva, periné, ano, uretra, glande, pene, escroto, ingles. También infecta boca y se en-
cuentran los canceres de orofaringe. Los microtraumatismos durante el coito facilitan la infeccion.
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El VPH en la mayoria de los casos se manifiesta como una infeccién subclinica asintomatica en cérvix,
vagina, vulva o pene y regién perianal con sintomas inespecificos como dolor y prurito. Solo son de-
tectables mediante colposcopia y penescopia como lesiones acetoblancas multiples. Estdn asociadas
a subtipos de alto riesgo.

La manifestacion clinica mas frecuente, generalmente asociadas a subtipos de bajo riesgo, son los con-
dilomas acuminados, verrugas en forma de coliflor, con proyecciones digitiformes, muy vascularizadas.
Pueden sangrar o causar dolor y prurito cuando son de gran tamafo.

Diagnostico
No existe actualmente prueba que detecte VPH en hombres asintomaticos.

« Inspeccion genital, penescopia, colposcopia, anoscopia, vulvoscopia.

«  Citologia del cérvix uterino y biopsia dirigida en cérvix para el estadiaje y para hacer el diagnéstico
diferencial con otras neoplasias genitales.

«  Hibridacién en toma endocervical para conocer los serotipos de alto riesgo o por amplificacion

gendmica. PCR.

Tratamiento

No existe un tratamiento especifico que erradique el VPH pero si para las lesiones que causa. En el
embarazo estan contraindicados el 5-fluorouracilo, y el podofilino por sus efectos teratégenos. Imiqui-
moid y el Sinecatechin no tienen probado su uso en el embarazo.

« Lesiones cervicales: crioterapia, asa de diatermia o laser.

« Lesiones mucosas, anal, vaginal y uretral: crioterapia, laser o acido tricloroacético.

* Lesiones vulvares y solo en genitales externos:
— Podofilinotoxina al 0,5% gel 2 veces al dia durante 3 dias a la semana hasta 4 semanas.
— Imiquimoid crema al 5% 3 veces en semana hasta 16 semanas. Aplicado por el o la paciente.
— Sinecachetin (Veregen) al 15%. Aplicacién diaria hasta 16 semanas. Aplicado por paciente.

— Resina de podofilino al 25%, aplicado en consulta una vez por semana. Contraindicado en
embarazo.

— Acido tricloroacético al 80-90% una vez por semana. De eleccién durante embarazo, también
aplicable en mucosas internas.

— Crioterapia semanal hasta erradicar verrugas.

— Electrocoagulacion o laser de CO,.

Vacunas preventivas

Existen 3 vacunas comercializadas con particulas virus like para la prevencién del Ca de cérvix®:
«  Cervarix bivalente con los subtipos 16 y 18. Su objetivo se centra en la prevencién del Ca de cérvix.

«  Gardasil cuadrivalente con los subtipos 6, 11, 16, 18 y Gardasil nonavalente para los subtipos 6, 11,
16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58 centrado en la prevencion de los Ca genitales (entre el 80 y 95%) de los
causados por el VPH y en la prevencion de las verrugas genitales.

Se recomienda vacunar a las nifias entre 9 y 14 afios, antes de la exposicion al virus cuando la vacuna
es mas efectiva, aunque no estad contraindicada la vacuna en caso de seropositividad por lo que se
pretende extender su uso hasta los 26 afios. El calendario vacunal del Ministerio de Sanidad asume
vacunar a todas las nifias de 12 afios con dos dosis. En caso de vacunarse por encima de los 15 afios
deben aplicarse 3 dosis en el mismo afo.

Los retos pendientes siguen siendo aumentar la proteccién incluyendo mas genotipos del VPH.
Aumentar la poblacién a vacunar, también a los adolescentes varones para cortar la cadena de con-
tagios y ampliar la cobertura de vacunacion hasta los 26 afios. Las nifias vacunadas han de continuar
con el cribado citoldgico para el Ca de cérvix que puede empezar mas tarde, a los 30-35 afos en vez
de alos 25.
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Tablas y figuras

Tabla L. Clasificacion sindromica de las ITS mas
frecuentes con sintomatologia genital

Ulceras genitales

Cervicitis y Uretritis

Leucorrea

Enfermedad
inflamatoria pélvica

Tumoraciones
genitales
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Intenso dolor

Signo

Vesiculas y Ulceras multiples
Adenopatias bilaterales
dolorosas

Etiologia

Herpes genital

Ulcera Unica

Ausencia de dolor P Sifilis
Adenopatias indoloras
Escozor miccional, pola- | Secrecién cervical y uretral
o S Gonococo
quiuria y disuria mucopurulenta
Coitalgia, disuria Secrecion cervical y uretral Clamidia
Flujo vaginal blanco grumoso | Candida

Prurito intenso, vulvitis,-
coitalgia, dolor miccional

Leucorrea espumosa

Trichomonas

Dolor abdominal bajo

Dolor a la movilizacién
uterina

Gonococo

Coitalgia

Cervicitis. Leucorrea

Clamidia

Verrugas en region
genital o anal

Condilomas de diferente
aspecto y tamafio

Virus del papiloma
humano

Pequefios abultamien-
tos multiples en region
genital o anal

Bolitas perladas o
umbilicadas

Moluscum contagioso
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Alteraciones vulvovaginales (bartolinitis, leucorreas, traumatismos, vaginosis e infecciones de transmision sexual)

PREGUNTAS TIPO TEST

1

Con respecto a la leucorrea fisiolégica es cierto que:

a)
b)
<)
d)
e)

Es causada por un cuerpo extrafio.
Su etiologia siempre es infecciosa.
Es siempre patoldgica en la infancia.
Se trata con antisépticos locales.

El flujo tiene un pH de 6 o mas.

Sobre la bartolinitis es cierto que:

a)
b)
<)
d)
e)

Los gérmenes mas frecuentes son la clamidia y el gonococo.

Es conveniente hacer estudio de serologia para descartar ITSs.

El tratamiento médico ante ausencia de cultivo es Ceftriaxona 250 mg IM + Azitromicina 1 g.
El tratamiento es siempre quirdrgico mediante Marsupializacién como primera opcion.

La extirpacion quirurgica es la Unica medida preventiva para evitar recidivas.

En la vaginosis bacteriana NO es cierto que:

El pH vaginal es superior a 4,5.

En el frotis vaginal se ven células clue.

El flujo vaginal tiene olor a pescado.

Hay una alteracién de la microbiota vaginal.
Cursa con vulvitis intensa con ulceraciones.

En la candidiasis vaginal es cierto que:

a)
b)
)
d)
e)

Es imprescindible el cultivo para su diagndstico y tratamiento.

En el frotis en fresco se ven al microscopio hifas con una sensibilidad del 90%.

La candidiasis recidivante se define por 4 o mas episodios en un afio.

El porcentaje de mujeres en las que la candidiasis se cronifica y se hace recidivante es del 40%.
El tratamiento por via oral es el méas adecuado durante el embarazo.

En relacién a la infeccion por el Virus VPH NO es cierto que:

Estan relacionados con los canceres del ano y alguno de la orofaringe.

Los subtipos 16 y 18 son potencialmente cancerigenos.

Existe en Espafia comercializada una vacuna eficaz contra 20 serotipos.

Los subtipos 6 y 11 estan relacionados con la aparicién de condilomas acuminados.
Es la ITS mas prevalente en jévenes a nivel mundial.

Respuestas en la pagina 80.e3
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Resumen

En este articulo vamos a acercarnos a embarazadas y madres adolescentes desde una perspectiva
cualitativa, es decir desde la voz de estas mismas jévenes en primera persona. A través del analisis
de varios estudios como los realizados en el Centro Joven de Madrid; la Federacion de Planifica-
cién Estatal (FPFE) y el Centro Reina Sofia de la Fundacion de ayuda contra la drogadiccién (FAD)
expondremos las claves para conocer los factores relacionados con el embarazo adolescente y
las recomendaciones para conseguir una menor vulnerabilidad del mismo en el camino de los
derechos sexuales y reproductivos en la adolescencia y la juventud.

Palabras clave: Adolescentes; Embarazo; Maternidad; IVE; Investigacion cualitativa.

Abstract

In this article we are going to approach adolescent pregnancy from a more qualitative perspec-
tive, meaning directly from that of the adolescent girls. Through the analysis of various studies
from the Centro Joven de Madrid, the Federacion de Planificaciéon Estatal (FPFE) and the Centro
Reina Sofia de la Fundacién de ayuda contra la drogadiccion (FAD) we will present the necessary
tools in order to know all the factors related to adolescent pregnancy and the recommenda-
tions to reduce vulnerability towards it, on the way towards sexual and reproductive rights
during adolescence and youth.

Key words: Teenagers; Pregnancy; Maternity; IVE; Qualitative research.

“Aunque si es muy cierto que una generacion puede aprender mucho de las que le han precedido, no lo es
menos que nunca le podrdn ensefiar lo que es especificamente humano. En este aspecto cada generacion
ha de empezar exactamente desde el principio, como si se tratase de la primera, ninguna tiene una tarea
nueva que vaya mds alld de la precedente ni llega mds lejos que ésta a no ser que haya eludido su tarea y
se haya traicionado a si misma. Lo que yo considero como genuinamente humano es la pasién, en la que
cada generacién comprende plenamente a las otras y se comprende a si misma. De modo que ninguna
generacién ha ensefiado a otra a amar, ni ninguna ha podido comenzar desde un punto que no sea el
inicial, y ninguna ha tenido una tarea mds corta que la precedente” (Kierkegaard 1843).

El mundo afectivo-sexual de adolescentes y jovenes

El uso de medidas de proteccién contra el embarazo no planificado (ENP) y las infecciones de transmi-
sion sexual (ITS) en la adolescencia estan condicionadas por la especificidad de sus relaciones afectivas
y emocionales, algunas dificultades en el manejo de métodos anticonceptivos (MA), déficit en la edu-
cacion sexual y reproductiva y problemas para manejar los recursos sanitarios, entre otros®@,

En nuestra experiencia profesional observamos algunas caracteristicas de los nuevos comportamientos
sexuales que hace falta tener en cuenta para dar respuesta a las intervenciones con adolescentes:
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jovenes, ni en sus
experiencias

La maternidad
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un factor que
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asociada con
diversos factores
negativos referidos
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descuido personal,
la promiscuidad
sexual, la
marginacion social,
el fracaso escolar y
la desestructuracion
familiar
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«  La mayor presién social en los y las jévenes hacia una rapida iniciacion de las relaciones sexuales
coitales (15-16 afios de “media“, antes en la poblacién de origen latino).

« Una apertura a una mayor iniciativa femenina en el ambito de las relaciones personales y sexuales.

»  Laampliacién de las relaciones sexuales de unos modelos muy focalizados en el coito a unos mo-
delos en los que el juego sexual estd mas abierto.

« Labusqueda de la satisfaccion y el placer en el desarrollo de la relacion sexual.

e Elincremento de la complejidad de las relaciones heterosexuales en los jovenes con la creciente
afirmacién de una sexualidad mas ludica y desvinculada del compromiso en relacién con las
generaciones anteriores.

« Un marco social mas abierto y comprometido con la diversidad sexual con desarrollo de leyes
contra la homofobia, los delitos de odio y la visibilizacion de los derechos del colectivo LTGBQ.

De los estudios realizados por el Observatorio de la Mujer con entrevistas a jovenes, padres y madres,
profesionales sanitarios y de la educacion se puede deducir que la informacion sobre salud sexual y
reproductiva (SSR), incluida la informacion sobre anticoncepcion, no esta integrada en las vidas de los
y las jovenes, ni en sus experiencias. Otro resultado de estudio cualitativo es que el papel que estan
jugando actualmente los adultos en la prevencion de los ENP y de la transmision de las ITS es insufi-
ciente. En el medio familiar, la sexualidad es uno de los temas menos hablados y conversados mientras
que la educacién afectivo-sexual ha desaparecido practicamente del sistema educativo reglado®.

Embarazos y maternidad en la adolescencia como
problemas de salud publica

La maternidad adolescente se entiende como un factor que altera o debilita los itinerarios normali-
zados de desarrollo personal e insercién social de una joven. Asimismo, en general, se hace hincapié
en su falta de autonomia e independencia o en su incapacidad practica para asumir el embarazo y la
crianza de un nifo en condiciones idoneas. Por ello, la literatura especializada se preocupa por estu-
diar las causas que pueden provocar la maternidad antes de los 20 afios y las consecuencias que este
evento desencadena en la vida de las adolescentes y en sus hijos, a nivel fisico, psicoldgico, social y
econdémico®. Los significados y las representaciones de la maternidad dependen de las influencias
sociales, econdmicas y culturales, es decir, de las tradiciones, de las costumbres y de los valores en un
periodo histérico determinado, que definen el contexto dentro del cual cada mujer produce y lleva a
cabo el embarazo y donde luego ejerce las tareas de cuidado y crianza.

Las sociedades occidentales perciben mayoritariamente el embarazo adolescente como un problema
grave. Ser madre en esa etapa vital significa asumir de manera errénea y/o equivocada un rol adulto de
gran responsabilidad, que a su vez implica un reajuste identitario profundo que las chicas deben asimi-
lar y desempefiar rapidamente. Por eso, la maternidad no deberia producirse en las menores de edad
bajo ninguna circunstancia, independientemente de cuéles sean sus situaciones personales, familiares
y sociales®. La identidad adolescente se entiende como intrinsecamente antagénica a la identidad ma-
ternal: la adolescencia se representa en el imaginario colectivo como una etapa de auto-observacién
y de autoconocimiento, mientras que la maternidad es mas bien una etapa de dedicacion, atencion y
responsabilidad hacia otra persona que depende principalmente de su progenitora. Es posible, pues,
que la joven desempefie una identidad maternal que es vivida por ella y percibida por los demés de
forma distinta, alejada de la identidad maternal comun, predominante y normalizada.

La maternidad adolescente esta asociada con diversos factores negativos referidos a la joven, como
por ejemplo el descuido personal, la promiscuidad sexual, la marginacion social, el fracaso escolary la
desestructuracion familiar. Ademas, se le reprocha una doble falta: no haber sido capaz de tener una
relacion sexual segura y tampoco de evitar que se produjera el embarazo. El mismo deseo de ser madre
por parte de las adolescentes se concibe generalmente como “inapropiado”, fruto de su inconsciencia,
inmadurez o ignorancia ligadas a unas carencias educativas y socio-econdmicas graves. Aceptar y
procesar el embarazo y la maternidad es complicado para una adolescente porque se expone a esta
presion social y, al mismo tiempo, debe experimentar una re-significacion profunda de si mismay de su
relacion con los demas. Desde el principio del embarazo, ella redefine sus trayectorias biogréaficas y sus
estrategias de insercién social. Esta chica se encuentra en un momento complicado de su formacion
porque aun no ha acabado el ciclo escolar obligatorio y sigue dependiendo de su familia de origen.
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Se le hace dificil conciliar el seguimiento regular de las clases con una gestacién en curso, por cues-
tiones relativas a su cuidado fisico y animico, al propio pudor de adolescente que se encuentra en un
estado evidentemente distinto respecto a lo de sus coetdneas y, por ende, a los juicios ajenos que las
pueden molestar o, incluso, mortificar.

La auto percepcion de la joven embarazada, como también su cotidianidad y su proyeccién en el corto
y largo plazo, cambian notablemente porque son muchas las novedades que le toca manejar: sus con-
diciones fisicas y psicoldgicas mutan inexorablemente, el desarrollo de sus compromisos formativos,
familiares y relacionales como adolescente se ven afectados y sus vivencias habituales (horarios, tipo
de ocio y de consumos, relaciones con el grupo de pares, etc.) se reconfiguran drasticamente al mismo
tiempo que se redefine tal y como los demas (familiares, grupo de pares, otros adultos en general) la
ven y se relacionan con ella.

Estamos convencidos de que la maternidad adolescente no es un problema personal, donde la supues-
ta falta de competencia venga explicada Unicamente por la edad de la madre; el principal problema
que representa la transicién a la maternidad en la adolescencia es, sin duda, la escasez de recursos
con los que habitualmente estas chicas cuentan. De este modo podemos decir que el contexto social
y familiar, donde se satisfacen o se frustran los proyectos personales, con la falta de apoyo afectivo, la
presencia o no de recursos especificos, el acceso a informacion, orientacién y acompafiamiento sobre
las posibles decisiones a tomar, y los juicios morales sobre el potencial resultado del embarazo, afectan
a las chicas tanto o mas que las mismas consecuencias bioldgicas de haber tenido un embarazo®.

Las interrupciones voluntarias del embarazo desde
una perspectiva bioética

En 2013 pusimos en marcha una investigacion cuyo analisis se ha desarrollado hasta 2016. Su titulo es
Autonomia y confidencialidad en la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) en adolescentes de 16 y
17 anos. El Servicio Madrilefio de Salud, el Centro Joven del Ayuntamiento de Madrid, la Universidad
Complutense de Madrid y la Clinica El Bosque™ comenzamos este estudio para visibilizar la importan-
cia de que las adolescentes tomen la decisién de interrumpir un embarazo de manera auténoma. La
investigacion aborda factores como la confidencialidad a la hora de tomar una decision tan importante
como lo es interrumpir un embarazo en la adolescencia.

En 2014, La Asociacion de Clinicas Acreditadas para la IVE (ACAI) realiza un estudio en 22 clinicas
autorizadas de interrupcion de embarazo de Espafa, en el que se muestra que la mayoria de las
adolescentes de 16 y 17 afios que acuden a una clinica para abortar lo hacen en compafiia de alguno
de sus padres. Las razones que se presentan en este estudio, por las cuales las adolescentes no han
informado a sus progenitores, se encuentran incluidas entre las siguientes: "conflictos graves, vio-
lencia intrafamiliar, amenazas, coacciones, malos tratos, y situaciones de desarraigo o desamparo”.
Comparando con paises de la Unidn Europea se puede observar que Espaiia se encuentra entre los
paises que tienen una legislacién mas restrictiva, situando la edad de consentimiento para interrum-
pir un embarazo en la mayoria de edad (18 afios)®.

U

Como se concluye en la tesis “Los adolescentes como actores en el espacio sanitario”: “Resulta impres-
cindible acabar con el doble discurso que existe respecto de los adolescentes, por el cual de un lado se
potencia su responsabilidad (en &mbitos laborales, penal, civil) y, de otro, se niegan espacios al ejercicio
de la misma, amparandose en una errénea o al menos dudosa valoracién de su vulnerabilidad”®.

Este cuestionamiento se hace evidente en la IVE, cuando se considera que las adolescentes no son lo
suficientemente maduras como para poder tomar una decision sobre el hecho de abortar, pero si lo
son para ser madres.

El estudio plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;es importante el respeto a la confidencia-

lidad para la toma de decision responsable de la IVE en las jovenes de 16 a 18 afios?. Como objetivo

general se formula el siguiente: conocer los factores que influyen en la toma de decisiones prudentes

y responsables en la IVE de las jovenes de 16 a 18 afios, con especial atencion a la confidencialidad.

Y de éste emanan los siguientes objetivos especificos:

- Conocer la vivencia e importancia de las adolescentes acerca de la confidencialidad.

«  Conocer otros factores que pueden influir en la toma de decisiones.

«  Explorar su conocimiento acerca de la nueva ley de salud sexual y reproductiva y de la IVE y su
aceptacioén e influencia.
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Es necesario

un enfoque

de derechos y

de género que
garantice decidir
cuando tener hijos
en condicién de
igualdad con las
mujeres adultas

En relacién a la primera fase, las adolescentes mencionan que en algunos casos no se lo han contado
a sus padres por el miedo a defraudarlos. En cuanto a figuras relevantes durante la toma de decision
y la IVE, se extrae de sus discursos que en primer lugar se encuentra la madre, seguida de cerca de
los progenitores. Hay que resaltar que el padre es el gran ausente en las entrevistas. Otras figuras
importantes para las adolescentes son las parejas, las hermanas y las amigas. Una vez mas esta inves-
tigacién constata que el peso de la sexualidad y concretamente de la parte reproductiva recae casi
siempre en mujeres.

Las relaciones en general, ya sean de noviazgo, amistosas, maternas, paternas, no mejoran o empeo-
ran por el hecho en si de la IVE, sino que este suceso potencia o estimula lo que ya existia. Es decir,
las relaciones basadas en la confianza se vuelven mas fuertes, por el contrario las relaciones violen-
tas se vuelven aun mas destructivas. Como ocurre en muchas problematicas sociales, como puede
ser el caso del aborto o de la violencia de género, las medidas y las politicas se concentran en las
consecuencias de ese problema. La consecuencia es la interrupcién voluntaria de embarazo y no se
atiende a las causas, como lo es la educacion sexual integral desde la infancia, carencia que todas las
entrevistadas manifiestan.

La Ley 2/2010, de Salud Sexual y Reproductiva y de la IVE, y su reforma posterior en lo que se refiere a
las adolescentes, excluye a las chicas con situaciones de vulnerabilidad personal y social y en muchas
ocasiones retrasa o impide la decision de abortar. Las entrevistadas consideran como factor de pro-
teccion el hecho de que la ley garantice la confidencialidad, sobre todo en situaciones donde exista
mala relacién con los padres. En 2015 esta posibilidad deja de existir y actualmente este derecho se
encuentra debilitado por la Ley 11/2015%0,

Todas las adolescentes entrevistadas reconocen la confidencialidad como un elemento esencial a la
hora de tomar la decisién de interrumpir un embarazo y se sienten perfectamente capaces de decidir
con autonomia. Disponer de estos dos componentes durante el proceso de la IVE les permite vivir esta
opcion como una experiencia de crecimiento personal, donde aprenden a tomar decisiones y alcanzan
una madurez consciente.

Es necesario, por tanto, un enfoque de derechos y de género que garantice el acceso al derecho fun-
damental de decidir en qué momento tener hijos/as en condicion de igualdad con las mujeres adultas.
Todo esto tiene sentido si consideramos la maternidad como una decision libre y autébnoma, nunca
como una imposicion, porque este acontecimiento incidira en todos los &mbitos de la vida de la mujer,
y mas aun en la época de la adolescencia, cuando el proyecto vital esta en plena construccion.

Factores que influyen en el embarazo de
adolescentes y jovenes

La Federacion de Planificacion Familiar Estatal (FPFE) realizd en 2012 un estudio sobre “Los factores
que influyen en el embarazo de adolescentes y jovenes” con 25 entrevistas en profundidad dirigidas
a chicas tanto de origen autdctono como latinoamericano, con una edad media de 20 afos®. En las
experiencias de estas adolescentes y jovenes son significativos aquellos factores relacionados con su
situacion social (ocupacion, proyectos personales, vivencia de ese momento en términos de satisfac-
cién), las competencias socio-sexuales de las que disponen, la relacién afectivo-sexual que mantenian
en ese momento, el rol de género y los juegos de identidad.

Se evidencian muchos elementos de desigualdad de género, entre los cuales cabe mencionar las ex-
periencias de violencia de género normalizadas en sus relaciones, como por ejemplo: sentirse desin-
formadas o manipuladas sobre las consecuencias de algunas practicas sexuales; sentirse despreciadas
si no acceden a mantener relaciones sexuales coitales, y en muchos casos sin preservativo; sentirse
forzadas a terminar la relacién sexual eyaculando dentro de la vagina, ante la negativa del varén a
interrumpir el coito cuando se le pide; sentirse engafiadas cuando el varén ha eyaculado dentro de la
vagina sin su consentimiento, y les ha mentido al respecto®b2),

En cuanto a los elementos culturales distintivos de las chicas de origen latinoamericano, se des-
prende de sus vivencias que los puntos mas diferenciales tienen que ver con menores redes afec-
tivas y, en ocasiones, profundas vivencias de soledad en su cotidianeidad, una particular presién
de género, un contexto familiar con tensiones ligadas al proceso migratorio, mayores expectativas
sobre su emancipacion exitosa, y pautas distintas de transicién a la vida adulta que las autoctonas
espafiolas®bid),
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A lo largo de las entrevistas las jovenes explicitan algunas demandas sobre informacion y orientacién
afectivo-sexual, coincidente con otros estudios (centro joven)®1216):

— Informacion sobre anticonceptivos, embarazo, fertilidad, aborto, paternidad y maternidad.
— Informacién sobre placer sexual.

— Capacitacion en materia de género y empoderamiento personal.

— Recursos con horarios amplios todos los dias de la semana.

— Atencion individualizada y espacios grupales de intercambio.

— Profesionales jovenes con fuertes habilidades de comunicacion interpersonal con jévenes.
— Desarrollo de materiales gréaficos y audiovisuales innovadores.

— Desarrollo de blogs, paginas webs, consultas online y lineas de atencion telefénicas.

— Fomento de metodologias de intervencion participativas.

— Mejora en la difusién y distribucién de productos y materiales informativos existentes.

En relacién al sistema educativo, tal y como se recoge en la “Carta de Derechos sexuales y reproducti-
vos” de la FPFE y en la Ley de Salud Sexual y Reproductiva de 2010, la educacion sexual debe incluir a
toda la comunidad educativa: familias, profesores, profesionales educativos, sanitarios, sociales, moni-
tores, etc. La educacién reglada tiene que estar incluida en el curriculo escolar, llevar un caracter cien-
tifico y ser impartida por profesionales. Una visién amplia de la educacién incluye no solo los aspectos
reproductivos, sino también la comunicacién, el placer, la autoestima y la negociacién®. Asimismo,
habra que adoptar una perspectiva de género para confutar los mitos y los tabues existentes en las
distintas culturas sobre practicas y opciones sexuales y reproductivas que dificultan el disfrute de la se-
xualidad, para deslegitimar la carga cultural negativa que establece prohibiciones o presiones sociales
sobre las distintas opciones reproductivas, para incorporar la diversidad cultural, biografica y sexual a
través de un enfoque formativo adecuado, fomentando ademas la corresponsabilidad de los jévenes
en las relaciones sexuales y en la paternidad.

El déficit institucional en el ambito sanitario se debe a varios factores: una concepciéon médica reduc-
cionista de la salud sexual y reproductiva donde se desconoce el enfoque de derechos, la falta de
formacién especifica de profesionales de atencién primaria, pediatria y ginecologia, y la escasez de
tiempo y recursos humanos para los servicios socio-sanitarios basicos. Este déficit institucional empie-
za por la escasez de recursos especificos para la poblacion juvenil, por lo que existe una clara necesidad
de un mayor niimero de “consultas jovenes”. De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) deberia existir una red de centros de atencion a la sexualidad que respon-
diera a la proporcién de 1 centro por cada 100.000 jévenes entre 15 y 24 afios®.

Se deberia garantizar la existencia de servicios especificos que ofrezcan una atencién integral, ade-
cuada a la salud de los jévenes con el objetivo de favorecer decisiones informadas y auténomas, no
basadas en un modelo autoritario ni paternalista. Esto implica servicios con un funcionamiento dia-
rio, abiertos en fin de semana prestando atencidn gratuita; servicios de proximidad accesibles, que
cuenten con horarios amplios y fijos; servicios amigables donde la confidencialidad y el anonimato
esté garantizada; donde la situacion administrativa (tener o no tener papeles) de las jévenes no sea
un impedimento para acceder al recurso; y profesionales formados para la atencion a jovenes. Existen
algunos ejemplos en los que apoyarse con mucha experiencia, como el Centro Joven de Madrid Salud
y los CJAS de Barcelona, Madrid, Albacete de la FPFE®®,

A lo anterior podemos afadir la importancia de dar voz a las y los jovenes para que expresen y formu-
len sus necesidades y demandas, potenciando un asociacionismo que parta del respeto de su autono-
mia e impulse nuevas redes de apoyo o auto-apoyo entre ellos/ellas. Esto podria ayudar a mitigar los
sentimientos de soledad de muchas jévenes y su necesidad de contar con mayores referentes afectivos
con los que compartir sus experiencias.

Narrativas de madres adolescentes: el estudio del
Centro Reina Sofia

En 2017 la antropdloga Ana Lucia Hernandez y el socidlogo Alessandro Gentile coordinaron el estu-
dio Relatos de Madres adolescentes en la Espaiia actual patrocinado por el Centro Reina Sofia sobre
Adolescencia y Juventud de Madrid, por la Direccion General de Igualdad y Familias del Gobierno
de Aragdn y por el Grupo de Estudio sobre la Sociedad del Riesgo de la Universidad de Zaragoza®.
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Esta investigacidon se fundamenta en una aproximacion cualitativa a la maternidad adolescente, anali-
zando la experiencia materna de 32 jovenes espafolas entre 18 y 29 afios de edad (18 de ellas residen-
tes en Madrid y las restantes 14 en Zaragoza) que durante su adolescencia se quedaron embarazadas
y dieron a luz a su primer hijo.

En las entrevistas se registran sus relatos sobre el proceso que les ha llevado a ser madres: desde sus
primeras relaciones afectivo-sexuales, hasta el embarazo, para luego pasar al momento del parto, a la
activacion del rol materno y a su nueva situacién personal, familiar y social. Se da cuenta de sus puntos
de vista en relacién a como ellas se activan y adquieren confianza para conciliar su maternidad con las
demas esferas personales, familiares y relacionales, con sus vivencias cotidianas y con su identidad como
jovenes y como mujeres. Entre las entrevistadas, 21 eran espafolas autoctonas (4 de etnia gitana) y 11
nacionalizadas espafolas, 9 de las cuales son de origen latinoamericano y otras 2 de origen africano.
Estas entrevistadas han llevado a cabo su gestacion entre 2005 y 2016, cuando: 2 de ellas tenian 14y 15
afnos de edad; 6 tenian 16 afos; otras 7 con 17 afios; 13 con 18 afios; y 4 acababan de cumplir 19 afos.

Todas las participantes han tenido un embarazo —accidental o voluntario— resultante de unas relacio-
nes con hombres mayores que ellas. En 12 casos sus parejas eran coetdneos (mas mayores, pero solo
con una diferencia de pocos meses) o menores de 20 afios cuando nacié su hijo o hija, y en otros 20
casos sus parejas tenian entre 20 y 28 afios. Por lo que se refiere a la nacionalidad de estos hombres,
21 eran espafioles (de los cuales 5 de etnia gitana y 2 nacionalizados originarios de América Latina) y
11 extranjeros (9 latinoamericanos, un rumano y un gambiano). Las parejas estaban constituidas de la
siguiente manera: 15 parejas espafiolas, 9 parejas mixtas y 8 parejas de chicas nacionalizadas. De todas
las entrevistadas 17 quedaron embarazadas de su primer novio y primera pareja sexual, mientras que
15 han mantenido relaciones sexuales con otras personas antes de ser madres.

Segun sus testimonios, todas conocian y tenian acceso a métodos anticonceptivos modernos antes de
tener el embarazo. Solamente una entrevistada declara haber perdido la virginidad en una relacion no
consentida, cuando ademas no sabia nada sobre prevencion de embarazos e ITS. En cuanto al uso de
estos métodos, sus practicas antes de su primer embarazo son heterogéneas: 10 de ellas no utilizaban
ningin método (2 por imposicién de la pareja); 6 nos cuentan que su uso era ocasional e irregular;
12 se protegian siempre con sus primeras parejas pero posteriormente, a principios de la relacién con
el padre de sus hijos, 9 dejaron de usar cualquier método (entre ellas 2 chicas gitanas que decidieron
prescindir del preservativo cuando se casaron con sus novios), 2 los utilizaban de forma intermitente y
1 chica, que siempre se protegia, sufrié una violacién; otras 4 declaran que siempre utilizaban el pre-
servativo y las pildoras anticonceptivas pero ambos métodos les fallaron.

La IVE ha sido experimentada por 4 chicas de nuestra muestra, 2 de las cuales antes de haber parido a su
primer bebé, las otras 2 cuando ya eran madres, de éstas 1 acudio a la IVE en dos ocasiones. Destaca un
quinto caso, referido a una chica que sufrié un aborto provocado por el maltrato fisico de parte del padre
de su primer hijo. Con respecto al nUmero de hijos, al momento de la entrevista 22 de ellas siguen con la
crianza de su Unico hijo, 9 tienen 2 hijos (incluyendo una chica con gemelos) y 1 tiene 3 nifos.

En esta muestra 12 chicas mantienen una relacién con el padre de sus hijos hasta la fecha, de las cuales
5 formaron una familia juntos y 7 viven en casa de los progenitores, suyos 3 o de su pareja 4, como es
el caso de la Unica entrevistada que se ha casado. Las que han formado un hogar con otra pareja que
no sea el padre biolégico de sus hijos son 5, mientras que las restantes 15 son oficialmente solteras,
de las cuales 7 ahora estan en su familia de origen, viviendo con al menos uno de los progenitores, 5
se encuentran bajo la tutela administrativa de las autoridades locales y autondmicas, con domicilio en
una residencia maternal, publica o privada, y 3 constituyen hogares mono-parentales de madre por su
cuenta. Las 4 entrevistadas gitanas se incluyen en esta distincion por tipo de residencia y estado civil,
sin embargo las caracteristicas especificas de sus emparejamientos merecen una aclaracién: todas se
han unido con el padre de sus hijos a través del rito matrimonial gitano, ahora solamente una sigue con
su marido; de las otras 3, una vive con su hijo en casa de sus progenitores, otra vive sola con su hijo en
un piso de alquiler y la Gltima estd en una residencia maternal privada.

Las chicas que no acabaron los estudios obligatorios son 11, otras 13 finalizaron su etapa escolar con
el titulo de la ESO, 2 completaron el Bachillerato y 3 la Formacién Profesional de Grado Medio, 1 esta
terminando estudios superiores de teatro y danza y las restantes 2 acaban de empezar a cursar un Gra-
do de Primer Ciclo en la Universidad. El embarazo significé para 14 de ellas interrumpir su formacién
y abandonar el centro escolar que estaban frecuentando, 1 lo hizo porque el colegio (concertado) le
impidio finalizar su ultimo afio de Bachillerato, otras 6 han podido retomar los estudios; 9 declaran ha-
ber dejado el Instituto antes de quedar embarazadas, mientras que las otras 9 continuaron estudiando.
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Por lo que se refiere a su situacién laboral, 13 estan actualmente en paro y declaran no haber tenido
nunca un empleo de calidad, aunque han estado buscandolo con insistencia; 6 no han trabajado nunca;
12 han firmado contratos de corta duracién, que definen como “precarios”, en sectores poco cualifi-
cados de servicios, con experiencias previas al umbral de la economia sumergida; y solo una de ellas
trabaja con contrato indefinido en el negocio familiar.

Gracias a sus relatos se han podido destacar seis formas de percibir, vivir y representar la maternidad
adolescente. Las primeras tres narrativas ponen el énfasis en las circunstancias previas que han origi-
nado el embarazo. Las segundas tres hacen hincapié en los significados que ellas atribuyen a su rol
materno y a un proyecto individual (emancipatorio) y familiar (de pareja) de cara al futuro. Durante el
proceso de analisis hemos asociado diversos testimonios a cada uno de estos marcos interpretativos
de la maternidad adolescente basdandonos en los contenidos comunes de sus planteamientos discursi-
vos y en la similitud de sus historias personales y circunstancias socio-familiares.

1) “La maternidad intencional dentro de un proyecto de pareja”. En este primer marco interpre-
tativo se recuperan las experiencias de 5 chicas que llegan a ser madres de forma intencional, para
responder al deseo compartido con su pareja de formar una familia juntos. La maternidad explicada
desde este punto de vista se entiende como un proyecto de vida y una proyeccion de futuro a partir
de la cual sera posible, tanto para ella como para sus hijos, disfrutar del calor de un hogar propio, que
no tuvieron durante su infancia. Las participantes que mantienen este discurso asumen la maternidad
como una forma de completar su identidad: antes de convertirse en madres se consideran "“insatisfe-
chas” e "incompletas” como mujeres, pero una vez que se embarazan y pasan por la experiencia del
parto se reconocen como personas ya maduras y responsables: esto significa que, segun ellas, transitan
a la vida adulta a través de su maternidad. Aforan embarazarse en su primera etapa adolescente, en
una fase vital caracterizada por la desorientacion y la incertidumbre en el rumbo a seguir, pero también
en la cual todas las alternativas parecen posibles. Elementos contextuales como las crisis familiares o
la dificil integracion en sus grupos de pares, junto con la intensidad y la ilusion del primer enamora-
miento, impulsan la transformacion de este anhelo personal en un acto intencionado. La maternidad
llega porque creen que un nifio y un hogar propio les ayudaran a resolver o a cancelar las situaciones
incomodas que estaban viviendo. Al contrario, parece que las estan complicando ain mas, aunque no
lo reconozcan en sus entrevistas.

2) “La maternidad como consecuencia de pautas culturales o de problemas familiares”. La ma-
ternidad adolescente se interpreta como la consecuencia de unos factores contextuales que influyen
en las conductas afectivo-sexuales y reproductivas de las entrevistadas. Es este el caso de 4 chicas de
etnia gitana, que asumen el embarazo temprano en el marco de unas pautas socio-culturales propias
de su entorno, y de otras 3 entrevistadas con desventajas sociales adscritas a sus familias de origen
que, en cambio, lamentan la llegada del hijo como un problema irremediable. En estos ultimos 3 ca-
sos, el problema no radica en los embarazos en si, sino en las condiciones de inestabilidad familiar y
emocional que hacen de telon de fondo de un proceso precoz de crecimiento, saltdndose las etapas
de su desarrollo vital para convertirse en madres y adultas “antes de tiempo”. Su maternidad no les
genera unos riesgos especificos de exclusion, sino més bien es un indicador, y una consecuencia, de
las situaciones de precariedad, marginacion y de falta de atencion en las que ellas se encuentran. Por
otra parte, para las 4 participantes de etnia gitana que se reconocen en este planteamiento tener un
hijo es una solucién aceptable y viable, aunque no haya sido planificada ni deseada, para conseguir el
reconocimiento y la integracién social plena en su comunidad de pertenencia. Asumir el rol materno
tempranamente les proporcionaria una oportunidad Unica y rapida para construirse una familia y tener
una identidad (personal y social) méas definida como mujeres, siguiendo una trayectoria biografica muy
similar a las que recorrieron sus madres y las demas mujeres de su grupo social cuando tenian su edad.

3) “La maternidad como efecto indeseado de una relacién de pareja violenta”. Una variante de
la perspectiva anterior es la que representa la maternidad adolescente como consecuencia de una
situacion de abuso y violencia, como relatan 4 entrevistadas del estudio. Las adolescentes que han
tenido repetidos episodios de violencia en el seno de una relacién de pareja presentan mas riesgos
de sufrir trastornos de la personalidad y problemas de salud mental, son mas vulnerables a tener
embarazos no planificados y estdn mas expuestas a las ITS porque han mantenido relaciones no
consentidas y sin proteccion. Todas las participantes que han padecido este tipo de relacion relatan
que el violador ha sido su primera pareja formal con la cual establecieron un vinculo de dependencia
afectiva que ellas confundieron con el “amor verdadero”. Con esos hombres, ya veinteafieros y mas
mayores que ellas, mantuvieron sus primeras relaciones sexuales completas. El embarazo ha sido
un efecto indeseado de unos encuentros que no siempre se mantenian de forma consentida, ni en
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alavez

los tiempos (él decidia cuando tener una relacién) y tampoco en las formas (él decidia si utilizar el
preservativo o no). Estas chicas decidieron por su cuenta seguir con el embarazo, sin saber que el hijo
se iba a transformar en la nueva victima de la violencia y en un pretexto utilizado por su pareja para
endurecer su acoso fisico y psicoldgico en contra de ellas.

4) “La maternidad como una experiencia de redencidn vital”. En esta cuarta narrativa se reconocen
aquellas madres adolescentes que proceden de contextos de grave vulnerabilidad social y que deposi-
tan en su maternidad unas esperanzas concretas para cambiar el rumbo de sus existencias. Convertirse
en madres para ellas es la Unica oportunidad de mejora en sus trayectorias vitales que pueden cultivar
en el futuro inmediato, para sentirse finalmente realizadas y amadas como mujeres adultas que han
dado un giro positivo a sus historias personales. Asi es el relato de 4 entrevistadas que no han plani-
ficado su maternidad pero, una vez que llega, la perciben como una estrategia de supervivencia ante
unas perspectivas muy malas de incorporacién social. Tener un hijo es una solucién que consideran
“racional” para conseguir unos objetivos de bienestar y una estabilidad dificilmente accesibles por
otros medios. En algunos casos se dirigen a construir ese hogar armonioso que no han tenido nunca,
subrayando siempre la comparativa entre un antes y un después del embarazo: el antes entendido
como una vida de riesgos, violencias y desorden frente a un después caracterizado por la oportunidad
de convertirse en adultas y regenerarse gracias a sus hijos. Es indiferente para ellas si tendran que em-
prender este proyecto en pareja o en solitario, lo importante es darse cuenta de que la maternidad es
una oportunidad para dar sentido a su porvenir.

5) “La maternidad como causa de problemas que trastocan una vida normal”. Los relatos que dan
forma a este marco interpretativo hacen hincapié en los problemas a los que se enfrentan 8 entrevis-
tadas cuando se convierten en madres. Creen que su maternidad es la causa de las dificultades que
tienen que soportar, tanto a nivel fisico como emocional, psicoldgico y social. En particular, temen las
consecuencias negativas que este acontecimiento puede tener en la consolidacién de sus preferencias
y proyectos personales, ya sea como jovenes como adultas. Los peores efectos se refieren principal-
mente a la salida prematura de la escuela, a la aceleracién de la primera unién de pareja, con el posible
fracaso de sus incipientes relaciones afectivas, y a la entrada precaria al mercado de trabajo. Todo ello
redunda en una existencia caracterizada por muchos sacrificios y con una carga parental que frustra su
afan de autonomia, independencia y libertad de elegir.

6) “La maternidad como causante de la consolidacion de la pareja”. En este marco interpretativo se
insertan las historias de cuatro jévenes que han tenido un embarazo imprevisto pero que acaban enfren-
tandose a ello con su pareja sentimental. Después de un periodo de crisis y adaptacion, los dos deciden
empezar un proyecto de familia juntos, también por las presiones recibidas por parte de sus padres. La
maternidad inicialmente es un elemento perturbador porque no ha sido planificado y porque acelera la
transicién a la vida adulta de los dos protagonistas de forma inesperada. La constitucién de un hogar
propio a través de la formalizacion de la pareja tiene el objetivo de garantizar una acogida segura para el
nifio que viene en camino. La razén por la cual estas entrevistadas optan por estrechar la unién con el pa-
dre de su hijo, e incluso pensar en casarse, es entonces el mismo embarazo, a pesar de que no haya sido
intencional. Asi la llegada de un hijo “antes de tiempo” se soluciona con un salto repentino de diversas
etapas importantes en el desarrollo vital pautado de los dos y en la asuncién de decisiones trascenden-
tales para constituir una familia independiente, con una dedicacién plena de la madre a la crianza infantil.

Reflexiones conclusivas

Las investigaciones que hacen hincapié en las narrativas de las jovenes madres permiten enfocar la
maternidad adolescente en su complejidad. En primer lugar, se logra una vision mas comprehensiva
de este fendmeno que permite superar la disyuntiva analitica que lo describe solo como causa o como
consecuencia de unas situaciones individuales y sociales negativas, tanto para esas madres como para
sus hijos. En segundo lugar, se hace posible romper algunos prejuicios formulados desde la opinion
publica y desde diversos ambitos académicos y politicos que se adscriben a una perspectiva critica
de la adolescencia como etapa vital intrinsecamente problemética y deficitaria. A este propdsito, en
cambio, una lectura positiva de la adolescencia permite entender de forma mas acertada el proceso
resiliente y proactivo que estas jovenes ponen en marcha para seguir adelante con su rol materno y
con su proceso de emancipacion adulta a la vez. Con este anélisis se consigue conocer las carencias y
los margenes de mejora en los recursos sociales, econdmicos y afectivo-emocionales a su alcance para
calibrar mejor la intervencion social desde las politicas publicas, ya sea para orientarlas en su formacién
e salud sexual y reproductiva, o mas bien para acompanarlas y sostenerlas a lo largo del embarazo y en
el ejercicio de su maternidad y de la crianza infantil.
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Merced a estos estudios, entonces, los decisores politicos podran contar con una “hoja de ruta” para
plantear medidas eficaces dirigidas a embarazadas y madres adolescentes, porque conoceran de pri-
mera mano las necesidades que ellas mismas plantean y sera asi posible favorecer su insercion social
integral, como también la de sus hijos y sus familias, ademas de fomentar la educacion sexual y repro-
ductiva de adolescentes y jovenes, sensibilizar sobre la conveniencia de mantener conductas afecti-
vo-sexuales responsables en el marco de relaciones de pareja saludables y respetuosas, y prevenir el
embarazo precoz como evento no planificado ni deseable.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. En relacién con los nuevos comportamientos sexuales de los adolescentes es cierto que:

a)
b)
<)
d)

e)

Existe poca apertura de las mujeres a unas relaciones mas igualitaria.

Existe una homofobia generalizada entre los adolescentes, en especial los varones.

La edad de inicio en las relaciones coitales esta de media en los 17 afios, algo més en las mujeres.
Existe una presién social hacia una rapida iniciacién de las relaciones coitales, 15 a 16 afios de
media, antes aun en la poblacién latina.

La sexualidad esta vinculada al compromiso y a la formacion de una pareja.

2. Respecto a la ley 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de la IVE, es falso que:

a)
b)
<)

d)

e)

Define Salud reproductiva como la condicién de bienestar fisico, psicoldégico y sociocultural
en los aspectos relativos a la capacidad reproductiva de la persona, que implica que se pueda
tener una vida sexual segura, la libertad de tener hijos y de decidir cudndo tenerlos.

Se reconoce el derecho a la maternidad libremente decidida.

En el ambito educativo promueve la prevencion de embarazos no deseados, en el marco de
una sexualidad responsable.

En el caso de las mujeres de 16 y 17 afios, el consentimiento para la interrupcién voluntaria
del embarazo les corresponde exclusivamente a ellas de acuerdo con el régimen general apli-
cable a las mujeres mayores de edad.

La IVE correra a cargo de las mujeres, salvo en las menores de 18 afios, si asi lo solicitan.

3. Sobre las caracteristicas que deben de tener los Centros Jévenes que demandan las adoles-
centes es cierto que:

a)
b)

<)
d)

Que ofrezcan una atencién integral, adecuada a la salud de jévenes con el objetivo de favore-
cer decisiones informadas y autbnomas, y no basadas en un modelo autoritario ni paternalista.
Servicios con un funcionamiento diario, abiertos en fin de semana y que presten atencién
gratuita.

Servicios de proximidad que resulten accesibles y cuenten con horarios amplios y fijos.
Servicios amigables donde la confidencialidad y el anonimato esté garantizada.

4. En cudles de estas circunstancias NO puede darse un embarazo en edad adolescente?:

a)
b)
<)
d)
e)

Como efecto indeseado de una relacién de pareja violenta.

Como consecuencia de una atencién pediatrica inadecuada.

Como causa de problemas que trastocan una vida normal de la joven.

Como circunstancia propiciatoria para la consolidacion de una relacién de pareja.
Como experiencia de redencidn vital para una joven a riesgo de exclusion social.

5. En los estudios presentados emerge que un elemento esencial para las adolescentes emba-
razadas a la hora de tomar la decision de interrumpir un embarazo es:

a)
b)
<)
d)
e)

La confidencialidad a lo largo de todo el tramite administrativo y sanitario para la IVE.
La opinién de la pareja.

La cercania a la clinica donde se realiza la IVE.

La empatia del profesional sanitario que la atiende.

La posibilidad de regresar al centro escolar pronto tras la IVE.

Respuestas en la pagina 80.e3
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Resumen

La infertilidad es uno de los efectos gonadotdxicos tras los tratamientos quimioterapicos y ra-
dioterapicos en canceres pediatricos, y se ha convertido en una preocupacién importante para
pacientes y sus familias. Se han producido importantes avances en las técnicas para preservar
la fertilidad ovarica, de las cuales la criopreservacion de tejido ovarico es la que actualmente se
considera de eleccion en pacientes prepuberales. Se ha realizado principalmente en pacientes
con cancer, sin embargo, se ha ido extendiendo a otras nifias con riesgo de infertilidad, como
pacientes con disgenesias gonadales (sindrome de Turner) y pacientes con enfermedades reu-
maticas o renales sometidas a tratamientos inmunosupresores (ciclofosfamida, etc), entre otros.
En varones, ademas de aquellos que han sufrido cancer, existen otros con un alto riesgo de de-
generacion testicular, como el Sindrome de Klinefelter. La criopreservacion del esperma es solo
aplicable para pacientes post-puberales, por tanto es necesario tomar alternativas para pacientes
pre-puberes. En la actualidad las estrategias que se contemplan son: el auto-trasplante de las
células madre espermatogénicas (SSCs) expandidas in vitro, el auto-trasplante de la biopsia tes-
ticular y por ultimo, la diferenciacion in vitro de las SSCs hasta espermatozoides. En esta revision
examinamos el estado actual de los programas de preservacion de fertilidad.

Palabras clave: Nifios prepuberes-adolescentes; Fertilidad; Criopreservacion ovdrica; Células ma-
dre espermatogenicas (SSCs); Biopsia testicular.

Abstract

Infertility is one of the gonadotoxic side effects after chemotherapy and radiotherapy treat-
ments in pediatric cancers, and it has become a major concern for patients and their families.
Important advances in techniques for preserving ovarian fertility have taken place, of which
cryopreservation of ovarian tissue is the gold standard in prepubertal patients. It has been
mainly performed in patients with cancer, however, it has been extended to other girls at risk
of infertility, such as patients with gonadal dysgenesis (Turner syndrome) and patients with
rheumatic or renal diseases undergoing immunosuppressive treatments (such as cyclophos-
phamide), among others. In males, in addition to patients with cancer, there are others with
a high risk of testicular degeneration, such as Klinefelter Syndrome. The cryopreservation of
sperm is only applicable for post-pubertal males, therefore it is necessary to identify alterna-
tives for pre-pubertal patients. Currently, there are several experimental strategies that are: the
auto-transplant of the in vitro expanded spermatogonial stem cells (SSCs), the auto-transplant
of the testicular biopsy and finally, the in vitro differentiation of the SSCs up to spermatozoa. In
this review, we will examine the current status of fertility preservation programs.

Key words: Prepuberal-adolescent patients; Fertility; Ovarian cryopreservation; Spermatogonial
Stem Cells (SSCs), Testicular biopsy.
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Parte 1- Preservacion de la fertilidad en nifas y
adolescentes: criopreservacion ovarica

Existen diversos tipos de pacientes que por su condicion personal (problemas endocrinolégicos, gené-
ticos, asi como enfermedades benignas del ovario con riesgo del fallo ovarico prematuro) o por el tra-
tamiento al que van a ser sometidas (tratamientos antineoplasicos con radioterapia y/o quimioterapia,
inmunosupresores como la ciclofosfamida en enfermedades reuméticas, etc.) pueden ver comprome-
tida su fertilidad, entendida como la capacidad reproductiva de una persona, es decir, la posibilidad de
quedar embarazada en el caso de mujeres o la capacidad de procrear en los hombres.

La pérdida de la fertilidad puede tener importantes consecuencias sobre la calidad de vida de los nifios
o de los adolescentes en riesgo. En el momento actual existen diversas técnicas encaminadas a pre-
servar la fertilidad en mujeres. Desde hace afios esta disponible la criopreservacién de embriones para
mujeres adultas y jévenes con pareja y la de ovocitos en jovenes postpuberales, pero ambas precisan
de la estimulacién ovérica para la recogida de los ovocitos; en el caso de pacientes afectas de cancer
esto supondria un retraso del inicio del tratamiento, el cual, en la mayoria de las ocasiones, no se
puede asumir. También deberemos valorar las cuestiones éticas presentes y futuras que estas técnicas
plantean y las creencias religiosas del paciente y su familia a la hora de realizar el consentimiento in-
formado adecuadamente. En pediatria, estas técnicas no pueden utilizarse ya que las pacientes, nifias
y adolescentes puberales, no tienen el ovario suficientemente desarrollado para producir ovocitos
maduros. Existe la posibilidad de la criopreservacién de tejido ovarico, que aun siendo experimental,
es la técnica de eleccién en pacientes prepuberes, dado que es segura, con pocos riesgos y comienza
a cosechar buenos resultados.

Como profesionales sanitarios sera imprescindible conocer la magnitud del problema de estas pacien-
tes para abordarlo, individualizando y valorando el riesgo de cada una de ellas, entendiendo la fisio-
logia de la fertilidad y como puede afectar cada agente externo segun las peculiaridades del mismo y
las caracteristicas de la paciente.

Ademas en aquellas pacientes con riesgo de pérdida de su fertilidad que hayan sido sometidas a téc-
nicas de preservacién de la misma, serd fundamental realizar un seguimiento adecuado de la fertilidad
a través de niveles hormonales (hormona antiMiilleriana) y recuento ecogréfico de foliculos ovaricos.

Fisiologia de la fertilidad y consecuencias de
alteracion de la misma

Definimos la fertilidad como la capacidad reproductiva de un individuo, la cual a su vez depende del
correcto funcionamiento de diversos factores.

a) Eje hipotalamo-hipofisis-ovario

Este eje hormonal tiene distintas funciones como son la maduracién de los ovocitos y del revesti-
miento uterino, es responsable de la ovulacién y pone en marcha la pubertad y los caracteres sexua-
les secundarios.

En caso de alterarse el eje hormonal del ovario, se podran objetivar alteraciones en el desarrollo pube-
ral o alteraciones menstruales.

En relacion a alteraciones del desarrollo puberal podremos objetivar un retraso de la pubertad (cuando
una nifla a la edad de 13 afos no presenta signos externos de desarrollo mamario) o una pubertad
detenida o incompleta (cuando una nifia tras comenzar una pubertad espontanea, deja de progresar
y queda estancada) siendo en ambos casos la causa mas frecuente la aparicion de un hipogonadismo
hipogonadotropo o hipergonadotropo que requerira tratamiento hormonal sustitutivo con estrégenos
y progestagenos; también podremos objetivar alteraciones en el desarrollo puberal en forma de pu-
bertad precoz (cuando una nifia comienza desarrollo puberal antes de los 8 afios), como consecuencia
de una activacion precoz del factor liberador de FSH y LH por agentes externos, siendo necesario en
este caso un tratamiento con analogos de LHRH para evitar consecuencias a nivel del desarrollo de
caracteres sexuales pero también a nivel del pronéstico de talla.

Respecto a las alteraciones menstruales, podran aparecer amenorreas primarias o secundarias, segun
si la alteracion del eje gonadal ocurre antes o tras la menarquia.
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germinales pueden

48.e3

comprometer la
fertilidad

b) Estado uterino

Cuando el estado uterino es adecuado se favorece la implantacion embrionaria y el desarrollo del feto.
Por el contrario, si la anatomia o estructura del Utero se ve alterada o modificada, puede conllevar
abortos espontaneos, prematuridad o nifios pequefios para la edad gestacional.

c¢) Células de la linea germinal

Cuando nace una mujer existe una reserva de 1 o 2 millones de foliculos primordiales en profase diplo-
tene de la primera division meidtica. Tras la menarquia y con cada menstruacion a través de la hormona
FSH, una cantidad de foliculos primordiales es movilizado y madurado pasando a foliculos antrales pro-
ductores de inhibina B o estradiol que producen crecimiento de los foliculos y desarrollo endometrial.
De todos los foliculos antrales solo uno, llamado foliculo dominante, llegard como évulo a las trompas
de Falopio con la ayuda de la hormona LH y este en caso de no ser fecundado por un espermatozoide
se desprende en forma de menstruacién. El resto de foliculos antrales no desprendidos se reabsorben.

El ovario tiene un papel hormonal, ademas de ser el érgano encargado de la fertilidad, en cuanto a la
produccion de gametos femeninos se refiere. Por tanto, cualquier lesion existente en el ovario puede
provocar alteraciones hormonales, alteraciones en la fertilidad, alteraciones en el desarrollo puberal o
alteraciones menstruales.

Ante una lesion ovérica podremos objetivar las siguientes consecuencias:

«  Fallo ovarico precoz agudo: cuando se alteran ambas funciones gonadales (tanto la hormonal
como la reproductiva); ocurriendo escasos meses tras la exposicion al agente externo que lo
ocasiond pero siempre antes de los 5 afios de dicha exposicion. Al alterarse ambas funciones
ovaricas se objetivaran cifras altas de FSH superiores a 25 IU/I, asociadas a niveles bajos de
estradiol y una amenorrea igual o superior a 4 meses, lo que facilitard el diagnostico de fallo
ovarico precoz. Estas pacientes precisaran tratamiento hormonal sustitutivo con estrégenos y
progestagenos para solucionar el problema hormonal, asi como técnicas de preservacién de la
fertilidad, que deberian haberse llevado a cabo antes de la exposicién al agente externo que
ocasiond el problema (por ejemplo un tratamiento antineoplasico).

*  Menopausia prematura: el fallo ovarico ocurre antes de los 40 afios de edad pero mas alla de los
5 afos tras la exposicion al agente externo que ocasiono la alteracién ovarica.

Con todo lo anterior descrito, se deduce que cualquier agente externo (cirugia, radioterapia, quimio-
terapia, disgenesia gonadal ovarica, etc.) que afecte al eje hormonal del ovario, al Utero o a las células
germinales, puede comprometer la fertilidad.

Técnicas de preservacion de la fertilidad ovarica
en pediatria

Actualmente, los procedimientos disponibles para la preservacién de la fertilidad ovarica son:
a) Técnicas preventivas:
*  Quimioprofilaxis mediante utilizacién de Gn-RH.
«  Trasposicién ovarica fuera del area a irradiar por radioterapia.
b) Criopreservacion de embriones.
c) Criopreservacion de ovocitos.
d) Criopreservacion de tejido ovarico.

Cada técnica tiene sus peculiaridades, indicaciones y contraindicaciones que se describen a continuacion.

a) Quimioprofilaxis utilizando analogos Gn-RH

Se ha utilizado durante décadas, con la idea tedrica de crear en la paciente un estado hipogonado-
tropo similar al prepuberal, momento de la vida en el cual, los efectos gonadotodxicos de tratamientos
de quimioterapia o inmunosupresores son menores con respecto a la etapa puberal y postpuberal.
Existen estudios en animales en los que se ha objetivado un efecto protector de los anadlogos Gn-RH
en la disminucién de foliculos ovéricos tras estos tratamientos y otros sin embargo, han concluido con
resultados contradictorios.

Meta-andlisis realizados hasta el momento han mostrado que este tratamiento puede res-
taurar mejor el ciclo menstrual tras el tratamiento del cancer, pero probablemente no reduce la
gonadotoxicidad de los tratamientos, al no mejorar las tasas de embarazo y el potencial de fertilidad
con ovulaciones espontaneas®.
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La ASCO sugiere que el cotratamiento con anadlogos de Gn-RH pueda tener algin beneficio, como
la reduccién del sangrado vaginal en pacientes bajas de plaquetas por la quimioterapia, pero no hay
suficiente evidencia para recomendarlo como un método para preservar la fertilidad.

Por tanto, en el momento actual, la utilizacién de analogos Gn-RH como técnica de preservacién de la
fertilidad ovarica no deberia ser recomendada como primera opcion.

b) Trasposicion ovarica fuera del area a irradiar por

radioterapia

En pacientes con cancer, la radiosensibilidad alta de los ovocitos hace que la radiacién ovarica pueda lle-
gar a ser mucho mas dafina para el tejido ovarico que la quimioterapia. En aquellas nifias o adolescentes
afectas de cancer que vayan a ser sometidas a radioterapia pélvica (sin quimioterapia) como tratamiento
de su enfermedad, podrian beneficiarse de la trasposicién ovarica, retirando los ovarios del drea irradiada
con la ventaja de que si los ovarios traspuestos se reubican en una zona abdominal, podria esperarse
un embarazo espontaneo. Sin embargo, hoy en dia las tasas de éxito de este procedimiento no son del
todo consistentes, por la posible dispersion de la radiacién y permanece como un método experimental.

¢) Criopreservacion de embriones

La criopreservacién de embriones cuenta con una ventaja importante y es que se trata de una técnica
con una eficacia ya demostrada. Sin embargo, en edad pediatrica tiene diversas consideraciones que
hacen inviable su indicacién:

— La paciente debe estar en edad fértil para poder llevarse a cabo.

— Necesita de una estimulacion ovérica para extraer los ovocitos.
— Necesita de semen de la pareja o de un donante andénimo que fecunde los ovocitos extraidos.

— No estd exento de consideraciones sociales, éticas y/o religiosas, tras la creacién y almacenaje
de embriones humanos.

d) Criopreservacion de ovocitos
Se le considera la técnica de eleccidn en pacientes en edad fértil. Presenta diversas ventajas como:

— Es una técnica con eficacia ya demostrada, que ya no se considera experimental, bastante facil
de realizar y con buenos resultados.

— No precisa tener una pareja para su realizacion.

— Se evitan las consideraciones sociales, éticas o religiosas que plantea la criopreservacion de
embriones, dado que éstos no se generan.

Sin embargo, también presenta desventajas, entre las que se destacan:
— La paciente debe estar en edad fértil para llevarse a cabo.
— Necesita también de una estimulacién ovarica para extraer los ovocitos.

Al hablar de pacientes pediatricas, es entendible que las desventajas de ambas técnicas son impor-
tantes y como consecuencia dificultan o imposibilitan el procedimiento, puesto que la paciente en el
momento en el que se encuentre en riesgo su fertilidad puede no tener todavia una edad postpuberal,
ni pareja estable. Ademas este procedimiento no se puede realizar en pacientes que precisan iniciar la
quimioterapia con urgencia ya que requiere unos 10-15 dias para estimular la ovulacién y recoger los
ovocitos, previo a su criopreservacion.

Se ha reportado una tasa de nacimiento alrededor de 5.7% por ovocito vitrificado, lo que supone que
sean necesarios unos 10 ovocitos para que una mujer tenga una posibilidad real de embarazo®.

e) Criopreservacion de tejido ovarico

Actualmente, es la técnica de eleccidn y Unica alternativa de preservar la fertilidad ovarica en pacientes
prepuberes, asi como la mas utilizada en pacientes adolescentes.

Esta técnica presenta diversas ventajas respecto a la criopreservacién de embriones u ovocitos:
— No precisa de estimulacion ovarica y no influye en la actitud terapéutica.
— No es preciso que la paciente tenga pareja para su realizacion.

— Se puede combinar con cualquiera de las otras técnicas previas, lo que mejora las posibilida-
des de preservar la fertilidad.

— No plantea tantos dilemas éticos como la criopreservacion embrionaria.

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VII « Enero-Febrero 2019 « N° 1

La criopreservacion
de ovocitos se
considera la técnica
de eleccion en edad
fértil, pero necesita
estimulacion ovarica
para extraer

los ovocitos

La criopreservacion
de tejido ovarico
es la técnica de
eleccion y Unica
alternativa de
preservar la
fertilidad ovarica
en prepuberes o
adolescentes

48.e4



Tema de revision

Avances en fertilidad en la infancia y adolescencia

48.e5

Tras la utilizacién del trasplante de tejido ovarico, en caso de ser preciso, es posible que se res-
tablezcan ambas funciones del ovario, tanto la hormonal, como la reproductiva y que incluso
se consiga un embarazo por métodos naturales.

Sin embargo, la técnica también presenta algunas desventajas, como son:

La forma de recoger el tejido ovérico para su preservacion se realiza mediante cirugia, lo que
supone un método invasivo para la paciente.

En el caso de las pacientes con cancer, existe la posibilidad de reinsertar células cancerigenas
malignas tras la utilizacion del tejido ovarico criopreservado.

Todavia se considera una técnica experimental, principalmente por la escasez de datos pu-
blicados sobre la efectividad de la técnica, ya que mayoritariamente se publican los casos de
éxitos de embarazos y no los fracasos.

El proceso por el cual se lleva a cabo la criopreservacién de tejido ovarico, se realiza en diversos pasos:

1

2)

5)

6)

7)

Seleccion de las pacientes candidatas a la criopreservacion ovérica, segun el riesgo derivado de
su enfermedad y su tratamiento, informando adecuadamente a las pacientes y/o padres o tutores
legales y obteniendo el pertinente consentimiento informado. Para la seleccién de las pacientes, se
tendran en cuenta aspectos como:

« Edad de la paciente: las edades maximas o minimas para llevar a cabo la técnica de criopre-
servacion ovarica no estan bien establecidas y los datos disponibles en pacientes menores de
5 afios son escasos y por tanto la indicacion de la técnica en estas nifias deberd ser siempre
estudiada de forma mas exhaustiva.

+ Riesgo intermedio o alto de gonadotoxicidad.
- Situacion clinica respecto a la enfermedad de base (cancer, autoinmunidad, etc.).
»  Esperanza de vida adecuada en relacion a su enfermedad.

«  Descartar posibles complicaciones prevenibles respecto al acto quirirgico que conlleva la re-
cogida de tejido ovarico para criopreservar.

Recogida del tejido ovérico a criopreservar, que suele realizarse mediante laparoscopia y con anes-
tesia general, de tal forma que se realizan multiples biopsias (generalmente en pacientes puberales)
u ooforectomia parcial o total (habitualmente en pacientes prepuberales). En el caso de pacientes
con cancer o pacientes sometidas a tratamientos que comprometan la fertilidad, la recogida del
tejido a congelar, se realizara previamente al inicio del tratamiento prescrito. Es importante destacar
que no es necesaria la realizacién de una estimulacion ovarica previa recogida de material ovarico,
lo cual hace que no se interfiera en el inicio del tratamiento de la paciente.

Una vez recogido el tejido ovarico, se divide en fragmentos con tamafios que oscilan entre 1-10 mm
para garantizar la presencia de foliculos primordiales, teniendo en cuenta ademas que el espesor de
los fragmentos sea en torno a 1-2 mm para asegurar que la criopreservacion sea adecuada garanti-
zando una buena difusién de la solucion crioprotectora.

Congelacién del tejido ovarico obtenido. Existen diversos métodos para llevar a cabo la congela-
cién de los fragmentos ovaricos; la congelacion rapida o ultrarrapiday la lenta, siendo esta Ultima la
de eleccién actualmente. La congelacion lenta consiste en reducir la temperatura 0.3°C por minuto
hasta alcanzar los -196°C y entonces introducir el material ovarico en nitrégeno liquido.

Descongelacion o desvitrificacion del tejido ovarico criopreservado, cuando sea necesaria la utili-
zacion del mismo. Cuando la congelacién se ha llevado a cabo de forma lenta, la descongelacién
requerira de una fase de calentamiento lento que consiste en descongelacion ambiental durante
1 minuto y posteriormente introduccién en un bafio a 37°C.

Implantacion en la paciente tras la descongelacion y retirada de la solucidn crioprotectora. Las
localizaciones de implantacion del tejido ovarico criopreservado pueden ser:

*  Enlocalizaciéon ovarica o anatémica (implantacién ortotépica) lo cual genera una ventaja indu-
dable y es la posibilidad de embarazo espontaneo.

e Enlocalizacién no habitual como puede ser en zona subcutanea o intramuscular (implantacion
heterotopica).

Una vez trasplantado el tejido ovarico se espera conseguir una revascularizacién del tejido im-
plantado y posterior inicio de la actividad del ovario que podrd mantenerse aproximadamente
4-5 afos, vida media estimada del trasplante; no obstante, si es preciso podria repetirse el pro-
ceso de ser necesario. Es importante recordar que con la utilizacion del tejido ovarico criopreser-
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vado en pacientes con cancer, existe riesgo de reintroducir células cancerigenas y por tanto, en
estos casos dicho tejido ovarico criopreservado no podra ser autotrasplantado hasta que se haya
descartado la presencia de células tumorales con un estudio anatomo-patolégico adecuado.

Se han publicado recientemente resultados de criopreservacién ovarica como método de preservacion
de fertilidad, con tasas de nacimientos entre el 23 y el 37%®. Desafortunadamente el tejido ovarico
trasplantado parece sufrir un hiperreclutamiento inicial de foliculos con una foliculogénesis disfuncio-
nal que determina una alteracién de la reserva de foliculos en el tejido trasplantado, llegando incluso
al 50% de pérdida por isquemia y dafio por el stress oxidativo tisular.

Perspectivas futuras

La maduracién in vitro de los foliculos inmaduros recogidos del tejido ovarico en la criopreservacion®,
aunque todavia en investigacion, podria ser una opcion posible para pacientes con cancer y riesgo
de reintroducir células malignas en la reimplantacion ovarica. La técnica consiste en aspirar foliculos
inmaduros (preantrales/antrales) del tejido ovarico recogido e incubarlos en un medio de maduracién,
con la vitrificacion posterior de los ovocitos maduros.

La creacién de un ovario artificial es otra técnica prometedora con el objetivo de reducir la posibilidad
de diseminar células malignas, creando un microambiente éptimo para el desarrollo y crecimiento de
foliculos aislados y células ovaricas.

Seguimiento de la fertilidad y de la funcion ovarica
tras la preservacion de la fertilidad

Cuando se ha preservado la fertilidad de una paciente es necesario realizar un seguimiento ambula-
torio de la fertilidad y de la funcién ovérica para objetivar la evolucién de la reserva ovarica estimada,
solucionar problemas que puedan surgir respecto a alteraciones en la funcién ovarica hormonal o
incluso optimizar la fertilidad combinando técnicas si es posible y si se estima una reserva ovarica
folicular baja o en descenso®.

El seguimiento de estas pacientes se llevara a cabo a través de una adecuada anamnesis y exploracién
fisica y mediante la determinacién de niveles hormonales de gonadotropinas, estradiol y hormona
antiMdlleriana asi como a través del recuento de foliculos ovaricos a través de ecografia.

1. Ecografia uterina y ovarica

La ecografia permite objetivar la anatomia del Utero pero también la forma, tamafio, estructura y nu-
mero de foliculos ovaricos. Puede llevarse a cabo de forma abdominal o transvaginal segun las carac-
teristicas de la paciente (edad, madurez psicolégica, etc.).

Respecto al numero de foliculos ovaricos, destacar que se ha estimado que una mujer sana y adulta,
con una edad entre los 25 y los 34 afos, posee unos 15 foliculos antrales que van disminuyendo de
forma natural y progresiva con la edad. Un menor nimero de foliculos ovaricos de lo que cabria espe-
rar para la edad de la paciente, puede indicarnos una menor reserva ovarica.

2. Determinacion de niveles hormonales

Se valorara el eje hormonal del ovario a través de niveles basales de gonadotropinas (FSH y LH), asi
como de estradiol y de forma ocasional con pruebas de estimulacion ovérica (test de estimulacién de
GnRH o anéalogos de GnRH).

Por otra parte, resulta imprescindible la determinacién de hormona antiMdilleriana, cuyos niveles plasma-
ticos se han relacionado con la reserva ovarica. Aunque no existen valores de referencia estandarizados,
por lo general, son considerados normales los niveles de hormona antiMilleriana entre 0,7 y 4 ng/ml y
los valores por debajo de 0,7 ng/ml pueden indicar una reserva ovérica baja. Segun la literatura actual a
menores niveles plasmaticos de hormona antiMiilleriana, podemos entender menor reserva ovarica, pero
todavia no queda claro si puede utilizarse como marcador de potencial reproductivo.

Con un adecuado seguimiento de las pacientes, va a ser posible detectar y solucionar los problemas que
puedan acontecer, tanto en la funcion hormonal como en la reserva folicular ovarica. La combinacion de
niveles de hormona antiMiilleriana y el recuento ecografico de foliculos ovaricos permiten realizar una
estimacion de la reserva ovarica y que a menor nimero de ambos la reserva ovarica estimada es mas baja.
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Indicaciones mas frecuentes para preservar la fertili-
dad ovarica en pediatria

» Pacientes afectas de cancer

En la actualidad, a través de la utilizacion de tratamientos de radioterapia y quimioterapia, las tasas de
curacion del cancer en nifios y adolescentes se sittian en torno al 80%. Sin embargo estos tratamientos
pueden afectar a la fertilidad de las pacientes, siendo la infertilidad la endocrinopatia més frecuente.
La quimioterapia tiene un efecto gonadotdxico por afectacién de foliculos ovaricos que conforman la
reserva folicular ovarica provocando su disminucion. De todos los agentes quimioterapicos, los agen-
tes alquilantes (ciclofosfamida) son los mas peligrosos. Respecto a la radioterapia, puede ser incluso
mas perjudicial que la quimioterapia, dado que los ovocitos son muy radiosensibles pudiendo también
disminuir el nimero de foliculos ovéricos, pero ademas segun el area irradiada puede afectarse el area
hipotalamica-hipofisaria o el utero.

Existen diversos factores que influyen en el riesgo potencial de alteracion de la fertilidad en las pa-
cientes con cancer, como la edad del debut de la enfermedad, el tipo de enfermedad y el tipo de
tratamiento a las que van a someterse (quimioterapia, radioterapia y/o cirugia)®. En relacién a la edad
al diagndstico, el riesgo de infertilidad es mayor cuanto mayor sea la edad de la paciente, dado que la
gonadotoxicidad de la quimioterapia y la radiosensibilidad de los ovocitos a la radioterapia aumentan.
Respecto al riesgo de infertilidad en relacion al tipo de enfermedad y tipo de tratamiento quimiotera-
pico, se refleja en la Tabla II.

Como se deduce de todo lo expuesto, cada paciente tendra un riesgo potencial de ver alterada su fer-
tilidad, siendo necesario un abordaje individualizado de cada paciente y seleccionando a las pacientes
para preservar su fertilidad segun su riesgo”. En la actualidad, suelen seleccionarse a aquellas pacien-
tes con riesgo alto o intermedio de ver alterada su fertilidad en relacion a su neoplasia, sin embargo,
cada vez mas se postula la idea de valorar preservar la fertilidad de todas las pacientes, dado que el
riesgo de infertilidad puede variar durante el transcurso de la neoplasia y en caso de alcanzarse en
algiin momento una situacién de alto riesgo, la paciente habréa estado expuesta a tratamiento gonado-
toxico que ha podido influir de alguna manera sobre el propio ovario.

« Pacientes con necesidad de tratamiento quimioterapico
en relacion a causas no tumorales

Nos referimos a pacientes con enfermedades hematoldgicas que pueden precisar tratamiento qui-
mioterapico con ciclofofamida previo al trasplante de progenitores hematopoyéticos como acondi-
cionamiento al mismo (talasemia, anemia falciforme, sindrome de Wiskott-Aldrich, etc.), pacientes con
enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, etc.) o enfermedades renales (sindrome ne-
frotico, etc.) donde agentes como la ciclosfosfamida podrian ser utilizados como inmunosupresores®9.

En estas pacientes, se valorara e individualizara el riesgo de pérdida de fertilidad por gonadotoxicidad
igual que en las pacientes con cancer.

» Pacientes con alteraciones de la diferenciacion sexual

Incluimos en este grupo principalmente a pacientes con disgenesias gonadales y sindrome de Turner,
siendo este Ultimo una de las causas genéticas que pueden provocar disminucién de la reserva folicular
ovarica. Por otra parte como es bien conocido, en el sindrome de Turner existen pacientes con dotacion
genética 45X0 las cuales presentan un riesgo de infertilidad total muy alto, por tanto no van a poder
beneficiarse de técnicas de preservacién; sin embargo, también existen pacientes con una dotacion ge-
nética tipo mosaico 46XX/45XO0 las cuales pueden presentar desarrollo puberal y menarquia, estando
incluso descritos casos de embarazos espontaneos. Es por esto que algunas pacientes con dotacion
genética mosaico no presentan una infertilidad total pero si riesgo de la misma, por lo que podrian
beneficiarse de técnicas de preservacion de la fertilidad antes de ver afectada toda su reserva ovarica.

« Pacientes con disforia de género

En la actualidad, en aquellas nifias y adolescentes con disforia de género que inician tratamientos
bloqueantes de la pubertad con andlogos GnRH y posteriormente tratamiento hormonal cruzado, es
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deseable que en las consultas se aborde y se discuta el tema de la fertilidad. Raramente se podra in-
dicar la criopreservacién de tejido ovérico ya que el ovario es inmaduro (al no estar expuesto al influjo
hormonal de la pubertad femenina) y por tanto en el momento del trasplante precisaria hormonas
femeninas para su desarrollo, siendo necesario una reversiéon del tratamiento hormonal en la persona
transexual, situacion poco probable si persiste la transexualidad.

Parte 2- Programa de preservacion de la fertilidad
en niflos prepuberes. Estado actual y aplicaciones en
oncologia y endocrinologia pediatrica

El cadncer es una causa importante de mortalidad en nifios y adolescentes. Sin embargo, como resul-
tado de las notables mejoras en los tratamientos, las tasas de mortalidad por céncer en la infancia y
la adolescencia han sufrido una importante disminucién. Los resultados de los datos europeos y es-
tadounidenses sugieren que se puede esperar una supervivencia del 80% de los nifios y adolescentes
diagnosticados con cancer. Desafortunadamente, los tratamientos utilizados para curar el cancer, como
la quimioterapia y la radioterapia, debido a su exposicién, dosis y a su efecto gonadotoéxico, pueden
dafar a las células madre espermatogénicas (SSCs) en los testiculos de estos pacientes, teniendo pro-
blemas de infertilidad a largo plazo, en la mayoria de los casos permanentes®. Ademas de estas enfer-
medades malignas, hay otro tipo de sindromes genéticos, como el Sindrome de Klinefelter que puede
conducir a la pérdida prematura de células madre de la linea germinal en nifos®?.

Se han desarrollado diferentes estrategias para salvaguardar la fertilidad de estos jovenes pacientes,
en primer lugar la criopreservacion de espermatozoides, como tratamiento de preservacién de la fer-
tilidad de primera linea, en el caso de pacientes adolescentes, realizandose de forma rutinaria®. Sin
embargo, para algunos adolescentes y claramente para varones prepUberes esta opcién no es posible.
Para ambos, la criopreservacion de tejido testicular es la Unica alternativa experimental que existe para
preservar su fertilidad.

En este articulo revisaremos el estado del arte sobre los programas de preservacién de fertilidad en
nifios prepuberes y las estrategias para restaurar la fertilidad en estos pacientes en un futuro.

Criterios de seleccion de pacientes con riesgo
gonadotoxico o degeneracion testicular que podrian
beneficiarse de programas de preservacion de la fertilidad

Los efectos adversos de las terapias antitumorales en los érganos reproductivos son el resultado de
dafos a nivel del eje hipotaldmico-pituitario-gonadal, o a nivel de las células madre espermatogénicas
(SSCs) en las gdnadas debido a la quimioterapia y la radioterapia. En los varones, la espermatogénesis
es altamente sensible a los efectos dafiinos de los agentes alquilantes, siendo los diagndsticos de oli-
gozoospermia 0 azoospermia comunes en pacientes con cancer®?. En la Tabla II se resumen los princi-
pales riesgos estimados de infertilidad segun los agentes quimioterapicos y radioterapia utilizados en
tratamientos contra el cancer®®!¥. Es importante destacar que la combinacién de agentes, la frecuencia
y duracion de su administracién son factores clave para la determinacién de los efectos gonadotoxicos.
No obstante, se consideran a los pacientes con tratamiento de riesgo alto gonadotoxico, los que en un
futuro desarrollaran problemas de fertilidad en un porcentaje muy alto.

En el caso de los pacientes con Sindrome de Klinefelter, durante la pubertad, los testiculos no se de-
sarrollan correctamente en la mayoria de los casos. Debido al exceso de gonadotropina se produce
de forma progresiva una hialinizacién vy fibrosis de los tdbulos seminiferos, con una inadecuada pro-
duccién de testosterona produciendo una azoospermia en la mayoria de casos, requiriendo por ello
tratamiento con testosterona a largo plazo.

Por consiguiente, como medida de prevencion, es aconsejable la congelacién de esperma o tejido
testicular a todos los pacientes que vayan a ser sometidos a tratamientos potencialmente gonadoto-
xicos 0 que exista un riesgo de degeneracion testicular. La Tabla III resume las principales patolégicas
tumorales, no tumorales y otros casos que estan indicadas para que estos pacientes se beneficien de
programas de preservacién de fertilidad.
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Criopreservacion de esperma en nifos y adolescentes

La obtencion y criopreservacién de esperma es la Unica técnica clinica disponible y validada actual-
mente para salvaguardar la fertilidad futura de nifios y adolescentes peripUberes. Criopreservar es-
perma debe ofrecerse siempre como tratamiento de primera linea en aquellos pacientes jévenes que
se pueda obtener esperma en eyaculado, busqueda de esperma en orina o mediante técnicas como
electroestimulacion o vibroestimulacién. Como se ha comentado anteriormente, se aconseja preservar
esperma en los pacientes con las siguientes patologias con alto riesgo de infertilidad, como se mues-
tran en la Tabla IIL

Criopreservacion de tejido testicular inmaduro en nifios y
adolescentes prepuberes

En los casos en que no se pueda recoger esperma, esta indicado la criopreservacion de tejido testicular
inmaduro donde residen las células madre espermatogénicas (SSCs). En la actualidad es una técnica
experimental en humanos.

Para minimizar el dafio al paciente, la recogida de la biopsia testicular debe de combinarse con otras
intervenciones que requieran anestesia, como la colocacion del reservorio para la quimioterapia, en el
caso de los pacientes oncoldgicos.

Los protocolos de congelacion para tejido testicular inmaduro humano que se han descrito, usan agentes
crioprotectores que van desde 1,5 M de etilenglicol y sacarosa a 0.7M DMSO y sacarosa o Unicamente
DMSO 0.7 M, siendo este Ultimo el mas usado. El método de congelacion puede ser mediante conge-
lacion lenta (congeladores programables o en recipientes con isopropanol a -80C°) o por vitrificacion.

De hecho, la evaluacion del tejido testicular inmaduro humano después del xenotrasplante en ratones
sugiere que la vitrificacién puede ser tan efectiva para la preservacion de tejidos como métodos de
congelacion lenta. Es muy importante que todos los procesos desde la recogida, el procesamiento, la
congelacion y la descongelacion sean protocolos optimizados para garantizar la viabilidad del tejido
testicular inmaduro criopreservado.

Estrategias para la restauracion de la fertilidad utilizando
tejido testicular y sus SSCs criopreservadas

Como se ha comentado anteriormente una vez criopreservada la biopsia testicular y que el paciente en
un futuro tenga problemas de fertilidad, se plantea entonces el momento de restablecer su fertilidad.
En la actualidad existen tres estrategias®: expansion in vitro y autotrasplante de las SSCs; autotras-
plante de la biopsia testicular y espermatogénesis in vitro como se indican ambas tres en la Figura 2.

Todas estas estrategias han sido validadas en modelos animales (ratdn, rata, primate no humano) ob-
teniendo descendencia fértil y sana, pero aln no se ha realizado la primera restauracion de la fertilidad
en humanos. Es cierto que estos programas de fertilidad son pioneros en otros paises Europeos y por
consiguiente parece una cuestién de tiempo en que se realicen los primeros autotrasplantes en varo-
nes adultos humanos demostrandose por tanto su seguridad y efectividad para su uso clinico.

1. Aislamiento, expansion in vitro y autotrasplante de SSCs.

Actualmente, el autotrasplante de SSCs se considerada la herramienta mas prometedora para restaurar
la fertilidad en pacientes con céncer prepuberes y en pacientes con Sindrome de Klinefelter. Esta téc-
nica fue originalmente descrita en el ratén en 1994 por Brinster y Zimmermann. Se ha infundido con
éxito SSCs expandidas previamente in vitro a través del conducto eferente en el testiculo, restablecien-
do la espermatogénesis en modelos murinos. Sin embargo, debido a las diferencias en la anatomia y el
tamano testicular, el trasplante de SSCs a través de la rete testis se ha demostrado ser mejor lugar para
especies como la bovina, primate y humana. Esta técnica se ha aplicado en varios modelos animales,
incluidos primates no humanos, con resultados exitosos y produciendo espermatozoides capaces de
fecundar oocitos, incluso con tejido criopreservado durante afos. Sin embargo, a pesar de los buenos
resultados obtenidos en modelos animales, existen problemas importantes que hay que resolver antes
de la aplicacion en humanos.

En esta técnica en primer lugar es necesario, aislar y propagar in vitro las SSCs antes del autotrasplante
para obtener el nUmero 6ptimo y necesario para recolonizar eficientemente el testiculo®>,
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Se ha descrito en modelos murinos que solo el 5-10% de las SSCs trasplantadas dan como resultado
la formacion de colonias en el testiculo receptor y por tanto la restauracion de la espermatogénesis
in vivo estd directamente relacionada con el niUmero de células SSCs trasplantadas. Ademas, estudios
en ratdn han indicado que los factores como el factor neurotréfico derivado de la linea celular glial
(GDNF), que facilita auto-renovacién de las SSC, es esencial para la propagacion de las SSCs. Es impor-
tante destacar que en el contexto de la restauracion de la fertilidad humana, tanto en adultos como en
prepuberes, se han cultivado con éxito SSCs in vitro sin perder su capacidad de ser células madre o ca-
pacidad para colonizar los tibulos seminiferos en un xenotrasplante de varias especies. Asimismo, te-
niendo en cuenta que alrededor del 21% de los canceres hematologicos pueden presentar infiltracidn
testicular de células malignas, existe el riesgo de reintroducirlas en futuros autotrasplantes de SSCs.
Por lo tanto, la propagacion in vitro de SSC puede ser una estrategia Util para enriquecerlas al mismo
tiempo que elimina la presencia de células tumorales contaminantes que podrian estar presentes en la
biopsia testicular, ya que el propio medio de cultivo de las SSCs junto con marcadores especificos de
células tumorales que se han descrito para poder eliminarlas®®.

Un numero de estudios, principalmente en ratones, han evaluado la recuperaciéon de la fertilidad tras
el trasplante de SSCs. Ratones trasplantados fueron capaces de producir crias vivas con nacimientos,
tasas de crecimiento y fertilidad normales. No se detectaron aberraciones cromosémicas en esperma-
tozoides de su descendencia después del trasplante. Las marcas epigenéticas analizadas después del
trasplante de SSCs de ratén fueron las mismas en comparacion con el control de la espermatogénesis.
Ademas se trasplantaron SSCs autdlogas como alogénicas de primates en rete testis del testiculo
adulto de primates y tras la restauracion de la fertilidad las células espermaticas que fueron capaces de
fecundar ooocitos por técnicas de reproduccion asistida. Mientras que la demostracion de la funciona-
lidad de la espermatogénesis del donante después del trasplante de SSCs en humanos es un hito im-
portante para restaurar la fertilidad humana, sigue siendo de vital importancia la estabilidad genética
y epigenética de las SSCs después del trasplante.

2. Restauracion de la fertilidad por autotrasplante del tejido
testicular inmaduro

El trasplante de fragmentos de tejido testicular es otra de las estrategias para la restauracion de la
fertilidad alternativamente a la expansion in vitro y autotrasplante de las SSCs.

Este segundo abordaje para la restauracién de la fertilidad es capaz de mantener el nicho natural del
testiculo, preservando asi las interacciones entre las SSCs y las células somaticas de soporte. Gracias a
los nutrientes y a las hormonas del propio cuerpo llegaran al injerto e induciran la espermatogénesis y
el esperma resultante se podria extraer y mediante técnicas de reproduccién asistida, como fecunda-
cién in vitro (FIV) o inyeccién intracitoplasmica (ICSI, del inglés Intracytoplasmic Sperm Injection) poder
fecundar un oocito.

El trasplante autélogo de la biopsia testicular puede realizarse en el propio testiculo, en el escroto o
ectopicamente bajo la piel.

Se ha descrito en modelo murino que los trasplantes de tejido testicular que se colocan en sitios ec-
topicos como en el espacio peritoneal o en el oido debajo de la piel se tornan escleréticos o muestran
un paro meiético. También se ha demostrado que el autotrasplante es muy eficiente en modelo de pri-
mate no humano, restableciéndose la espermatogénesis completa en trasplantes del tejido testicular
en escroto y en testiculo intratesticular, siendo esta Ultima la més eficiente.

Sin embargo, los trasplantes testiculares de otras especies como cabra, cerdo y humanos en ratones
muestran una supervivencia limitada de los tejidos trasplantados ademas de fibrosis. Aunque los datos
indican que los trasplantes de tejido prepuberal muestran una mejor resistencia a la isquemia debido
a su naturaleza quiescente, hasta la fecha no se ha observado una maduracién del tejido trasplantado
solamente hasta el estadio de espermatocito®®. Con el fin de prevenir la isquemia del tejido tras-
plantado, la suplementacion con factor de crecimiento endotelial vascular, asi como la realizacion del
trasplante a nivel intratesticular intentando imitar el nicho natural del tejido, podrian mejorar la tasa de
éxito de la técnica de xenotrasplante.

Actualmente, el auto-trasplante de la biopsia testicular se considerada otra opcién para restaurar la
fertilidad en pacientes prepuberes, especialmente en pacientes de Sindrome de Klinefelter, a excepcion
de los pacientes diagnosticados de canceres hematoldgicos, ya que no es aconsejable auto-trasplantar
la biopsia por el riesgo de infiltracion de alguna célula tumoral residual en la biopsia criopreservada.
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3. Espermatogénesis in vitro

Una tercera estrategia para restaurar la fertilidad en este tipo de pacientes prepuberes con cualquier
patologia descrita en la Tabla III, es mediante la recreacién de la espermatogénesis in vitro, o también
llamada, diferenciacién in vitro de las SSCs a espermatozoides. Uno de los principales problemas an-
teriormente descritos en pacientes con un diagnéstico de cancer hematoldgico previo, es el riesgo de
reintroducir células tumorales en el tejido trasplantado. Por tanto, una de las ventajas para estos pa-
cientes es recrear la espermatogénesis in vitro y por consiguiente, una de las opciones iniciales que se
planted para evitar la transferencia de células tumorales, fueron los xenotrasplantes testiculares, pero
al haber riesgo de zoonosis, posteriormente se pensd que es muy poco probable que sea una solucién
clinica aceptable para la restauracion de la fertilidad.

En el afio 2014 se publicoé un estudio que describia la diferenciacién in vitro de SSCs humanas de un
paciente con criptorquidia a espermatidas redondas y gracias a una técnica de reproduccién asistida
(ROSI, del inglés, ROund Spermatid Inyection) se logré fecundar oocitos®.

También gracias a la técnica del cultivo organotipico se ha logrado madurar completamente y probar la
funcionalidad de espermatozoides a partir de SSCs en modelo de ratén manteniendo asi la estructura
e interacciones de todos los tipos celulares del testiculo. Sin embargo, datos sobre la viabilidad de esta
técnica con tejido humano indican un bloqueo en la maduracién de las espermatogonias, acompafado
de una pérdida progresiva de células germinales. Para abordar una mejor diferenciacién in vitro de la
espermatogénesis humana, en la actualidad, se estan explorando nuevas estrategias de diferenciacion
tridimensional®@, como: cocultivos tridimensionales de células germinales inmaduras junto con células
somaticas tanto en modelos animales como en humano, el uso de estructuras descelularizadas a partir
de tejido testicular humano hacen que sean compatibles con SSCs humanas para una mejora en la
diferenciaciony en la recreacién del nicho testicular humano. Y en ultimo lugar la bioimpresién 3D, con
impresoras que utilizan biotintas en combinacién con células y recrean asi el testiculo humano para
una mejora en la diferenciacién in vitro de las SSCs.

Programa de preservacion de fertilidad en nifios preptberes
con cancer o sindrome de Klinefelter en Osakidetza

Desde el afio 2016, hemos iniciado un programa de preservacién de la fertilidad en Osakidetza
enfocado para nifios prepuberes con cancer o sindrome de Klinefelter, entre otras patologias. En la
Figura 2, se muestra mediante un diagrama de flujo, el protocolo que seguimos desde que se diag-
nostica la patologia al paciente prepuberal hasta que se criopreserva en nuestro Banco de Tejidos del
Centro Vasco de Transfusion y Tejidos Humanos. Una vez diagnosticada la patologia por el equipo
de clinicos del Servicio de Pediatria, Cirugia Pediatrica y Unidad de Reproduccion Asistida, se evalla
el riesgo de infertilidad a término futuro, y en el caso de que se considere alto riesgo y si los fami-
liares y el paciente estan de acuerdo, se recoge una biopsia testicular, mediante un consentimiento
informado. El momento de la cirugia, se aprovecha la anestesia para otra intervencion (por ejemplo,
reservorio para quimioterapia) para minimizar dafios al paciente. El trozo de tejido se trasporta al
Banco de Tejidos en medio y tras controles rutinarios se criopreserva en nitrégeno liquido en un
medio de criopreservacion especifico para un futuro uso en clinica. Parte de la biopsia se comprueba
la correcta morfologia mediante tincién de H-E e inmunofluorescencia para la detecciéon de marca-
dores especificos de SSCs en cortes de parafina. Ademas una parte de nuestro programa se basa en
la investigacion, por tanto un pequefo fragmento se destina a seguir investigando en la mejora de
estas estrategias de restauracion de la fertilidad como linea de investigacién en la Unidad de Terapia
Celular y Células Madre del Centro Vasco de Transfusién y Tejidos Humanos.

Conclusiones

Cada vez se conocen mas los programas de fertilidad en nifios y adolescentes, pero todavia existen
centros hospitalarios que los desconocen, y por tanto es necesario una buena difusion y creacion de
guias o recomendaciones para que estos pacientes puedan beneficiarse en un futuro de estos progra-
mas de fertilidad.

Finalmente, como se ha descrito en las diferentes estrategias experimentales de restauracion de la fer-
tilidad existen problemas que debemos resolver, que estamos expectantes y que los veremos resueltos
eficientemente en los proximos afos gracias al trabajo de investigacion basica junto con la clinica.
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Tablas y figuras

Tabla I. Interpretacion de los niveles de
hormona antiMulleriana

Reserva ovdrica estimada Niveles sanguineos de hormona antiMiilleriana (ng/ml)
Alta >4
Normal 1'5-4
Normal-Baja 1-1'5
Baja 0'5-1
Muy baja <0'5

Tabla II. Riesgo estimado de infertilidad segun los
agentes quimioterapicos y radioterapia utilizados en
tratamientos contra el cancer

Riesgo gonadotoxico secundario a .
Agentes y dosis

tratamientos quimioterapicos

—  Ciclofosfamida > 19 g/m?
— Ifosfamida > 52 g/m?

— Busulfan > 600 mg/m?
— Melfalan > 140 mg/m?
Riesgo Alto —  Procarbazina 4 g/m?

— Cisplatino > 600 mg/m?
—  Clorambucilo 1,4 g/m?
— Carmustina 1 g/m?

—  Lomustina 500 mg/m?

—  Cisplatino 400-600 mg/m?

— Carboplatino > 2 g/m?
—  Tiotepa 400 mg/m?

Riesgo Intermedio
— Doxorubicina > 770 mg/m?
— Ciclofosfamida 7,5-19 g/m?

— Ifosfamida 42-52 g/m?

— Citarabina

—  Bleomicina

— Actinomicina D
—  Vincristina
Riesgo Bajo — Vinblastina

— Metotrexato

— 6-Mercaptopurina
—  5-Fluoracilo

—  Etopdsido

— Imatinib, Erlotinib, Plaquitaxel, Docetaxel,
Riesgo Desconocido Irinotecan, Tratuzumab, Cetuximab,
Rapamicina
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Riesgo gonadotdxico secundario a

tratamiento con radioterapia

Riesgo Alto

Irradiacion corporal total previa a trasplante de proge-
nitores hematopoyéticos

Irradiacion testicular > 6 Gy en varones prepuberales

Irradiacion abdominal o pélvica total

Riesgo Intermedio

Radioterapia craneoespinal a dosis > 25 Gy

Irradiacion testicular a dosis 1-6 Gy

*Tabla modificada a partir de las referencias *%¥

Tabla III. Indicaciones clinicas para preservar tejido
testicular inmaduro en nifos prepuberes

Enfermedades tumorales

Enfermedades no tumorales y

otras patologias o casos

Leucemia Linfoblastica Aguda

Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos

Leucemia Mieloide Aguda

Drepanocitosis

Linfoma de Hodking

Talasemia

Linfoma no Hodking

Aplasia Medular Idiopatica

Linfoma de Células B grandes

Enfermedad Granulomatosa Cronica

Linfoma de Burkitt

Cancer Testicular

Neuroblastoma

Riesgo de degeneracion testicular

Ependimoma

Osteosarcoma

Sindrome de Klinefelter

Rabdomiosarcoma

Hepatoblastoma

Vasectomia

Germinoma Craneal

Meduloblastoma

Disgenesia gonadal

Ependimoma Anaplasico

Sarcoma de Ewing

Disforia de género

Carcinoma Nasofaringeo

Sarcoma Pleomorfico Indiferenciado

Ganglioglioma

Pineoblastoma

*Tabla modificada a partir de la referencia®.
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Figura 1. Programa de preservacion de fertilidad en
pacientes prepuberes diagnosticados con cancer o
Sindrome de Klinefelter en Osakidetza
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Figura 2. Esquema de las diferentes estrategias
en fase de experimentacion para restaurar la
fertilidad a partir de tejido tesUcuIar inmaduro
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1) Trasplante de SSCs expandidas in vitro; 2) Trasplante de tejido testicular inmaduro; 3) Espermatogénesis in vitro.
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Respecto a la criopreservacion de tejido ovarico, seiale la respuesta falsa:

a) Se le considera una técnica experimental.

b) Es una técnica segura y que comienza a cosechar buenos resultados.

c) Sila paciente estaba afecta de una neoplasia, es posible la reintroduccién de células malignas
con el trasplante.

d) Es posible combinarla con otras técnicas para optimizar la preservacion de la fertilidad.

e) Esla técnica de eleccidon en pacientes postpuberales.

2. Serian criterios de preservar la fertilidad por su alto riesgo, todos ellos excepto:

a) Enfermedad de Hodgkin.

b) Prondstico de supervivencia bajo.
c) Utilizacion de ciclofosfamida.

d) Utilizacion de radioterapia pélvica.
e) Sarcoma de Edwing metastasico.

3. Respecto a las patologias indicadas para criopreservar biopsia testicular en nifios prepube-
res, sefale la respuesta falsa:

a) Leucemia Linfobéastica Aguda.

b) Sindrome de Klinefelter.

c) Neuroblastoma.

d) Trasplante de progenitores hematopoyéticos.
e) Enfermedad de Crohn.

4. ;Qué técnica de preservacién de fertilidad en nifios se considera validada, establecida y se
usa de forma rutinaria en clinica?:

a) Trasplante de biopsia testicular.

b) Aislamiento, expansion in vitro y trasplante de SSCs.
c¢) Criopreservacion de esperma.

d) Espermatogenésis in vitro.

e) Todas las anteriores.

5. ;Qué estrategia de restauracion de la espermatogénesis no esta indicada para pacientes
prepuberes con diagndstico de cancer hematoloégico?:
a) Auto-trasplante de SSCs.
b) Auto-trasplante de biopsia testicular.
c) Espermatogenésis in vitro.
d) Todas las anteriores.
e) Ninguna de las anteriores.

Respuestas en la pagina 80.e4
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Resumen

Nuestra especie es sexuada, motivada por tres afectos (Deseo, Atraccion y Enamoramiento)
y social, con cuatro afectos vinculares (Apego, Amistad, Sistema de Cuidados y Altruismo).
La atraccion sexual supone el deseo, hace referencia siempre a algo externo que se ve, se oye,
se toca, gusta, huele, etc, a lo que atribuimos o investimos con un valor erético. En la infancia,
y muy especialmente la adolescencia, se elabora una autoimagen satisfactoria o negativa de
la capacidad de atraccion. A los pediatras les corresponde dar un buen trato a cada menor,
confirmando su aceptacién y reconocimiento.

Palabras clave: Adolescencia; Atraccién sexual; Autoestima; Desarrollo emocional.

Abstract

Our species is sexuated, motivated by three affects (Desire, Attraction and Infatuation) and
social, with four bonding affections (Attachment, Friendship, Care System and Altruism). Sexual
attraction supposes desire, always refers to something external that is seen, heard, touched,
tasted, smelled, etc., to which we attribute or invest with an erotic value. In childhood, and
especially adolescence, a satisfactory or negative self-image of the capacity for attraction is
developed. Pediatricians are responsible for approaching each child with adequate manners,
confirming their acceptance and recognition.

Key words: Adolescence; Sexual attraction; Self-esteem,; Emotional development.

Introduccion

Nuestra especie es sexuada, motivada por tres afectos (Deseo, Atraccion y Enamoramiento) y social,
con cuatro afectos vinculares (Apego, Amistad, Sistema de Cuidados y Altruismo). Ya hemos dedicado
un articulo, en esta misma revista, al Deseo (Lopez, 2018). Este intenta ayudar a entender la Atraccion.

La atraccion sexual supone el deseo, hace referencia siempre a algo externo que se ve, se oye, se toca,
gusta, huele, etc, a lo que atribuimos o investimos con un valor erético. Es una persona (o parte de
su cuerpo o conducta) que valoramos como observadores (cuando no queremos, no podemos o no
consideramos adecuado) o como posibles sujetos activos que intentamos seducir o compartir conduc-
tas sexuales o relaciones intimas. El deseo se asienta en el sujeto y puede sentirse sin definir de forma
concreta la persona o conducta con la que podria satisfacerse; mientras la atraccién supone un deseo
sexual orientado hacia una persona concreta que provoca nuestro interés sexual y o amoroso.

En este articulo criticamos los mitos, viejos y nuevos, sobre la atraccion y resumimos los conocimientos
profesionales que pueden ayudar a intervenir a los pediatras, porque son muchos los adolescentes
que tienen una gran preocupacion con su figura corporal, causandoles problemas que pueden llegar
a ser graves.

Estamos preprogramados genéticamente para que nos atraigan determinadas caracteristicas corpora-
les y psicosociales, pero ademas, cada cultura, tiempo histérico y sociedad construyen una serie de re-
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Mito: falsas
creencias o
prejuicios que

son interiorizados
por una parte

de la poblacion,
aceptandolos como
ciertos

La autoimagen y la
valoracion personal
de lo atractivos que

somos depende
mucho de las figuras
de apego y la familia

Ambientalista e
innatistas tienen
razones que
explican la atraccién
en el ser humano
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ferencias definiendo las personas atractivas o feas. En nuestra sociedad estos modelos tienen especial
poder y dependen en gran medida del mercado (intereses de las industrias, la moda, el cine, etc.) que
los define y cambia segun sus intereses, creando sufrimientos y dificultades a las personas que no se
adaptan a estos modelos y los cambios constantes en ellos.

En la infancia, y muy especialmente la adolescencia, se elabora una autoimagen satisfactoria o nega-
tiva de la capacidad de atraccion, que es un componente importante de la autoestima, para lo que es
fundamental una buena aceptacién de la familia y experiencias positivas con los iguales. A la vez, cons-
truimos una idea de lo que en nuestra sociedad se entiende por una persona atractiva o fea. Ambos
aspectos jugaran un rol importante en las relaciones sociales, sexuales y amorosas en el futuro.

A los pediatras les corresponde dar un buen trato a cada menor, confirmando su aceptacion y recono-
cimiento, proponer estilos de vida que favorezcan la salud y la buena imagen, detectar los problemas
de autoestima, autoimagen y las dificultades sociales y amorosas derivadas de ellos, ayudarlos si les es
posible o, si se trata de problemas clinicos propios de especialistas, orientar al menor y la familia para
que busquen ayuda.

- MITOS Y REALIDADES

Usamos el término mito, no en el sentido de los autores clasicos, sino de una forma mas sencilla y
popular: falsas creencias o prejuicios que son interiorizados por una parte de la poblacion, aceptan-
dolos como ciertos, sin necesidad de justificacién alguna. Los origenes son muy diversos, aunque
en la actualidad “el mercado”, a través de la publicidad y todo tipo de productos culturales crea o
maneja estos mitos en su provecho.

- MITO: sobre gustos no hay nada escrito

Esta falsa creencia de nuestro refranero pone en acento, con acierto, en la diversidad de gustos en
diferentes campos; también se ha aplicado a las actividades sexuales y a la belleza o atraccién sexual
de las personas.

Todo es relativo, la diversidad es tan grande que nada se puede generalizar sobre lo que nos atrae
sexual y amorosamente a los ser humanos.

No carece de cierta razdn esta afirmacion, pero si fuera verdad, las personas se sentirian mas libera-
das en las elecciones sexuales y amorosas y la publicidad y el mercado y los modelos dominantes no
tendrian influencia en las personas.

REALIDAD

La verdad es que hay muchas cosas investigadas, escritas, dibujadas, grabadas y publicitadas sobre lo
que es atractivo sexual y amorosamente hablando. Teorias e investigaciones, que comentaremos en
seguida, costumbres sociales, fendbmenos de moda y una publicidad avasalladora, especialmente en
nuestro tiempo, que supuestamente acepta mejor la diversidad que en el pasado.

La autoimagen y la valoracién personal de lo atractivos que somos depende mucho de las figuras de
apego y la familia, por un lado, de la experiencia con los iguales y el propio analisis ante el espejo,
cuando uno contrasta los modelos de atraccion dominantes con la propia imagen.

A las figuras de apego le corresponde la aceptacion incondicional de los hijos, ofreciendo experiencias
que apoyen su autoestima y su autoimagen. A los iguales y los educadores, evitar cualquier forma de
maltrato, aceptando la diversidad de figuras corporales de sus compafieros o alumnos.

- MITO Y REALIDAD: ;son los modelos de atraccion innatos
o aprendidos?

MITOS contradictorios

a) Lo que atrae sexual y amorosamente esta preprogramado, es innato

b) Lo que nos atrae es aprendido
Son dos mitos opuestos, unos niegan la “naturaleza” de la especie” y lo que hemos aprendido a lo
largo de la historia de la especie (los ambientalistas), otros no reconocen el peso de lo que podemos

aprender en el curso de cada una de nuestras vidas (los innatistas). Son posturas extremas, basadas en
la aplicacién radical de teorias Utiles, pero que deberian reconocer ambas influencias.
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Para los etdlogos y evolucionistas actuales (innatistas en ambos casos) las caracteristicas esenciales de
los modelos de hombre y mujer que son atractivas son innatas para la persona individual; pero éstas
caracteristicas son resultado de un largo aprendizaje de la especie humana que han ayudado a selec-
cionar como pareja sexual y amorosa aquellas personas que mejoran la salud, el placer y la satisfaccion
en las relaciones y la mejor descendencia cuando procrean. Mujeres sanas y buenas madres y hombres
fuertes, con recursos y que se comprometen con el cuidado de los hijos.

Loa ambientalistas, en el otro extremo, consideran que cada cultura, sociedad y momento histérico
ha creado y sigue proponiendo modelos de atraccion diferentes, segun los intereses de los poderes
dominantes y, en la actualidad, las leyes del mercado.

REALIDAD

La historia de la humanidad, en una especie como la nuestra, ha hecho aprendizajes adaptativos para
los hombres y las mujeres que se han incorporado a la especie y mantienen su influencia aun hoy.

Para la corriente innatista, en el caso de la mujer, las proporciones corporales mas simétricas y bien
desarrolladas, (se asocian de hecho con mejor salud), la juventud, las caderas anchas y las mamas bien
desarrolladas son caracteristicas universalmente atractivas para los hombres (porque se asocian con
mujeres con mejor capacidad de fecundidad, supervivencia de la propia madre y mejores crias). En el
caso de los hombres, el vigor fisico y el ser poseedor de recursos, de prestigio o de poder, resultaria
especialmente atractivo para las mujeres.

Incluso hoy podemos decir que las propias leyes de la seleccion natural tienen menor influencia en las
sociedades desarrolladas. Por ejemplo, son muy pocas las mujeres que mueren en el parto y las perso-
nas que pierden su vida en la infancia, adolescencia y juventud por los avances cientificos, rompiendo
buena parte de la llamada seleccién natural. En muchos casos, puede decirse que tiene mas peso una
seleccién social en la que el pais donde se vive, la familia donde se nace y la sociedad donde cada
cria se socializa, determina decisivamente el tiempo que va a vivir, la calidad de vida y los modelos de
atraccion que interiorizan los nifios y las nifias.

La solucién no es un modelo u otro, sino generalizar valores de tolerancia y diversidad que nos permi-

tan sentirnos bien siendo "auténticos”, segin nuestra forma personal de sentirnos bien, lo que hemos La soluci6n no es
llamado estética personalizada, en lugar de la uniformidad con la moda vy la tirania del modelo joven un modelo u otro,
que no reconoce los cambios evolutivos propios de la vida. sino generalizar
valores de tolerancia
- MITO Y REALIDAD: la persona es lo importante en la y diversidad que
atraccion, no el sexo foslesmitay
sentirnos bien
El mito que citamos ahora afecta también a otros muchos aspectos de la sexualidad (identidad, orien- siendo “auténticos”,
tacion del deseo, roles de género, etc.), no solo a la atraccion. seglin nuestra

MITO: lo importante en la atraccion es la persona, no su sexo forma personal de
sentirnos bien

Algunos autores, la teoria “Queer”, por ejemplo, defienden que, en cuestiones de atraccién y orienta-

cién del deseo, lo importante es la persona y no su sexo, de forma que podemos sentirnos atraidos,

sentirnos interesados sexualmente y tener relaciones sexuales y amorosas con hombres o mujeres

indistintamente.

La teoria Queer (nombre que significa “persona rara” que no acepta lo convencional en relacién con el
sexo y género) defiende que no hay roles sexuales biol6égicamente fundados y tampoco una identidad
sexual o de género, ni una orientacién del deseo que dependa de la biologia, porque estos aspectos
de la sexualidad son una construccién social.

Por ello, hay que rechazar las categorias universales generales de hombre y mujer, heterosexuales u
homosexuales, transexuales, etc.

Para esta teoria, estas categorias estan construidas socialmente; y por ello, no aceptan los concep-
tos clasificatorios binarios de hombre y mujer, que consideran estan al servicio de los hombres y la
heterosexualidad. Una persona es “queer” cuando no acepta estas clasificaciones o con su conducta
las contradice.

REALIDAD

La teoria "queer” ha contribuido a un debate no acabado contra posturas mas naturalistas o esencia-
listas que defienden la importancia que la biologia tiene para entender el hecho sexual humano, sin
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negar la importancia del aprendizaje. Por nuestra parte, consideramos que negar la biologia, querer
ignorar lo que también somos (el dimorfismo sexual y la fisiologia sexual) considerando que el ser
humano es tan maleable que podemos ser “como queramos” es negar la realidad. Por otra parte,
una cosa es la critica, tan justificada, al sexismo, y otra no reconocer que la mayoria de las personas
somos hombres y mujeres, claramente definidos bioldégicamente y nos consideramos como tales, sin
sentirnos incobmodos.

Es evidente que hay un dimorfismo sexual, diferentes funciones en la reproduccién que han condicio-
nado la vida cotidiana y las funciones de la mujer. Sobre estas diferencias y sus efectos, se han cons-
truido roles y convenciones sociales que han discriminado en casi todas las culturas a las mujeres. Los
efectos de esta historia siguen presentes. Pero por primera vez, desde hace varias décadas, las mujeres
se saben y sienten liberadas de tener numerosas crias, todas seguidas, viven mas tiempo, tienen (en
algunas sociedades) igualdad de derechos y posibilidad de acceso a la educacion y al trabajo fuera de
la familia, alcanzan la independencia econdmica, etc. Todo ello hace que, por fin, el dimorfismo fisio-
l6gico entre hombres y mujeres no conlleve o justifique roles profesionales y sociales distintos, con lo
que muchos convencionalismos, asignaciones de tareas, etc. carecen de sentido.

Por otra parte, defender que estas categorias no existen y defender que son construcciones socia-
les es un prejuicio, mito o falsa teoria, que da por hecho o probado algo que no sabemos: que la
identidad sexual, la orientacion del deseo, etc., no tienen un origen bioldgico, sino que son cons-
trucciones sociales.

- MITO Y REALIDAD: ;qué es lo que realmente atrae mas?

MITO: lo que mas atrae es la figura corporal o algun aspecto de ella

Es verdad que vivimos en una cultura muy visual y en la que "hemos construido” unos modelos que
definen lo que es atractivo en términos muy visuales.

La publicidad, el cine, las personas famosas, tal y como son presentadas y vistas por la mayoria definen
lo que se considera atractivo siempre en representaciones sociales que son antes que nada visuales.

Por eso, cuando se hacen encuestas, la mayoria de las personas alcanzan un alto grado de acuerdo en
las puntuaciones sobre el grado de atractivo de los demas, si se trata de personas que no conocen.
En estos casos, mas alla de las diferencias de criterio y las diferencias en los gustos, podemos encontrar
amplios acuerdos, porque las valoramos con los criterios dominantes de esta sociedad.

Sin embargo, cuando conocemos y convivimos con las personas, nuestra valoracion es mas compleja.

REALIDAD

Las semejanzas en los gustos y la atraccion sexual tienen dos origenes, la herencia propia de la especie
y los aprendizajes sociales hechos por el individuo, como acabamos de explicar mas arriba. Aun asi, las
diferencias en los gustos sexuales y amorosos son muy grandes. Por eso, toda afirmacién que pretenda
uniformar estas diversidades es un error y una forma de presion sobre las personas, como hacen las
industrias de la moda y tantas otras.

Zn

Por otra parte, la atraccién sexual estd muy ligada también al “para qué” quiero seducir a esa persona:
una cosa es si se trata de tener una relacion sexual puntual con alguien en relaciones sin compromiso
(en este caso, la figura corporal o alguna de sus caracteristicas mas relacionadas con el deseo sexual
suelen ser prioritarias) ; y otra muy distinta, si se trata del inicio de un proceso de enamoramiento o de
formacion de pareja estable, con la intencién de compartir la vida y tener hijos.

La realidad de la atraccion

- ¢Qué es la atraccion?

La atraccion interpersonal supone el deseo, se caracteriza porque es la fijacion o concrecién del deseo
en una persona, actividad o estimulo sexual. En la atraccién siempre hay algo externo al propio deseo,
sea una persona, objeto real o fantaseado, que se prefiere o selecciona, por su valor erético, entre otras
posibilidades.

El deseo es sentido y se expresa en atracciones. Una cosa es el hambre y otra las cosas que mas
gusta comer.
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La atraccién autoatribuida y hacia los demas tiene varios aspectos y posibles significados: sentirse
atractivo o atraido por su valor directo para satisfacer el deseo sexual con conductas sexuales explici-
tas, sentirse atractivo o atraido interpersonalmente y sentirse atractivo o atraido simplemente porque
nos sabemos o vemos en el otro una figura estéticamente atractiva. Tres aspectos esenciales en la
atraccion sexual: competencia sexual, competencia interpersonal en las relaciones y figura corporal.

Por otra parte, la atraccion, a diferencia del enamoramiento, como veremos, es un afecto sexual muy
abierto, no necesariamente reducido a una sola persona.

Pero, ;qué sabemos realmente de la atraccion?

- Lo que atrae de otras personas

o Teorias clasicas

A pesar de la diversidad de gustos propios de cada cultura, sociedad, momento histérico y persona, hay
factores que estan relacionados con la atraccién. Algunos parecen tan propios de la especie humana que
estan presentes en muchas culturas, porque se han conformado a lo largo de la historia de la especie.

Los evolucionistas son los que mas han estudiado lo que compartimos, lo que es propio de la especie
humana. Estas preferencias las habrian aprendido los varones y las mujeres a lo largo de la historia de
la humanidad.

Por otra parte, las mujeres también serian mas selectivas en las relaciones sexuales porque, con el
posible embarazo y parto, su vida, ademas de correr riesgos, queda muy “atada” a la crianza. Por eso,
nos aseguran, los hombres estarian mas dispuestos al sexo ocasional, sin compromiso, para propagar
sus genes lo mas posible. Por eso su deseo sexual seria mas explicito, su atraccion mas abierta y su
disponibilidad para tener relaciones sin compromiso es mayor.

La metodologia de investigacion evolucionista se basa en la comparacién de los patrones de belleza en
las distintas culturas, encontrando coincidencias muy importantes y una gran estabilidad a lo largo de
la historia (Buss, 1999). La fundamentacion final estd para estos autores en la seleccién natural, como
fuerza vital, en competencia por tener hijos con el mejor “macho” y mejor protector con recursos”, en
caso del hombre, y la mejor "hembra” y “madre”, en el caso de la mujer:
a) De los hombres atraeria a las mujeres:

*  Que sea dominante en el grupo, con poder y recursos.

*  Que tenga alto status social.

«  Con buena salud.

«  Vigor fisico y masculinidad clara, lo que supone sentirse atraidas por los hombres con fuerte
deseo sexual, rasgos relacionados con alta testosterona, con el pecho fuerte, musculosos, de
buen tamafo, pequefia cintura y “en forma”, fisicamente hablando.

- Sile atrae un hombre para que se convierta en pareja y tener hijos, resulta también importan-
te para las mujeres todo aquello que se asocie no solo con recursos, sino con su capacidad de
compromiso y buen trato, suponer que sera buen marido y buen padre.

b) De las mujeres les atraeria a los hombres:

« Jbvenes, con signos relacionados con la fecundidad como: ser maduras sexualmente, tener
mamas grandes, etc.

«  Con buena salud.

*  Buenas cuidadoras, especialmente si se trata de la mujer para ser pareja, esposa y madre de
los hijos. Por ejemplo, la inteligencia, las habilidades para la crianza y las relaciones interper-
sonales, etc.

»  Cintura pequefia.

«  Caderas anchas.

«  Organos sexuales desarrollados.

«  Cara simétrica con nariz pequefia y ojos redondos y grandes.
+  Labios carnosos.

*  Que estén en forma fisica

«  Con alto deseo sexual.
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Evidentemente los evolucionistas saben que el mundo ha cambiado y que hay muchas mujeres que ya
no necesitan todas esas caracteristicas en el vardn; y muchos varones que no dan mucha importancia a
la fecundidad. Aun asi, los evolucionistas insisten en que esos aprendizajes ancestrales siguen teniendo
peso y estan presentes en muchas culturas.

Desde luego, lo que si parece evidente es que hay ciertas partes del cuerpo, como las mamas en la
mujer o la fortaleza fisica del varén, por poner los ejemplos menos discutidos, que ocupan un lugar
muy importante en el valor erético que se atribuye a las personas. Pocos trabajos hay sobre lo que
atrae a las personas homosexuales, una orientacion a la que esta teoria, por su propia naturaleza, no
se aplica facilmente.

Esta vision tan ancestral del deseo y la atraccion sexual puede seguir teniendo un peso muy importante
en las culturas en las que la mujer sigue atada al valor de la fecundidad y tiene pocos recursos; pero no
tanto en las sociedades avanzadas, en las que muchas mujeres son autbnomas en términos de recursos
y en las que muchos varones y mujeres no tienen como valor prioritario la fecundidad. No son pocas
las mujeres y los hombres que lo que buscan es una persona con la que gozar de la sexualidad, la inti-
midad y la compafiia, es decir, una persona que aprecie el vivir bien (el bienestar como nuevo valor de
referencia) y esté dotada para las relaciones interpersonales, sexuales y las afectivas.

Para otros autores, como los conductistas y los sociélogos, o que nos atrae depende de los valores
dominantes en cada cultura, sociedad o momento historico. Es decir, aprendemos lo que debe con-
siderarse bello, atractivo y lo méas deseable sexualmente. La sociedad nos modula con una infinidad
de medios desde el nacimiento. Esta postura, la justifican al encontrar diferencias entre culturas en los
modelos de belleza: desde mujeres que se consideran ideales por estar gordisimas, a aquellas que de-
ben tener un cuello de jirafa, o aquellas con pies raquiticos. Las preferencias diversas e incluso manias
contra toda ldgica, estan presentes en diferentes culturas. La presion de los modelos dominantes de
belleza es tan grande que algunas personas enferman gravemente por sentir que no se ajustan a estos
modelos, o se gastan ingentes cantidades de dinero o de esfuerzo para acercarse ellos.

Estos modelos de belleza dominantes en occidente van asociados a la juventud y a caracteristicas cor-
porales muy concretas. No parecerse a esos modelos jévenes es perder valor sexual, erético y estético.
Con ello, perdemos el derecho a envejecer y a ser como somos, lo que hace que nos sintamos con la
obligacion de luchar denodadamente para no perder precio en el mercado de la seduccion, dicho con
una expresion conscientemente fuerte.

» Factores concretos de la atraccion

Otros muchos estudios han descubierto factores concretos de la atraccién sexual y amorosa.
De ellas destacariamos que las personas suelen sentirse atraidas por las personas que les refuerzan
(especialmente si estdn muy necesitadas de aprobacién), estan proximas, le resultan familiares, les
prestan atencion y cuidado, son semejantes en algunos aspectos centrales, se conocen en un con-
texto excitante, son sinceras manifestando ciertas cosas intimas, son de similar edad o menor, etc.

La experiencia sexual que se atribuye al otro puede también tener gran importancia, aunque tiene
efectos diferentes, segun las personas, provocando interés o rechazo. En efecto, el hecho de no tener
experiencia sexual, ser virgen, es muy atractivo en algunas culturas y para algunas personas (también
motivado ahora en algunos paises por el miedo al SIDA), mientras que tener mucha experiencia se-
xual puede ser motivo de rechazo o atraccion dependiendo de numerosos factores aprendidos en la
socializacion.

El posible efecto de las feromonas, el olor y otros factores, pueden influir de forma mas o menos cons-
ciente en la atraccion. Las colonias y otras sustancias olorosas demuestran bien la importancia del olor.

La condicion novedosa o habitual de los estimulos ha sido muy estudiada. Lo nuevo (una persona
nueva, un estimulo o situacion nueva, etc.), por serlo o por su forma de presentacién y capacidad de
sorpresa, suele provocar mas atencion y atraccion. Lo habitual y lo rutinario suelen ir haciendo perder
valor erdtico a los estimulos, a las situaciones e incluso a las personas.

Por lo que hace relacion a la atraccion especificamente sexual parecen tener especial importancia
algunos factores, como el llamado “sex appeal” o poder de atracciéon sexual, algo que no es facil de
concretar porque afecta a la figura corporal, a la manera de moverse, vestirse, a las posturas que se
adoptan, a los gestos que se hacen, al movimiento, las expresiones emocionales, la mirada, la voz, etc.
Es decir, no es solo la figura fisica lo que puede condicionar la atraccién, sino el cuerpo y la personali-
dad en movimiento expresivo y comunicativo.
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Centrandonos en la atraccion mas interpersonal, hay dos factores especialmente importantes: la ca-
pacidad empatica (comprender, expresar y compartir emociones y cosas intimas) y la confianza pro-
pia del estilo de apego seguro. La capacidad empatica facilita la comprension del otro, la manifesta-
cién de emociones, la compresion de las expresiones emocionales del otro y la conexidon emocional.
Es, en definitiva, la capacidad de intimar y facilitar la intimidad al otro. Esta capacidad ayuda a salir de
la soledad y encontrarse con el otro.

Sabemos que si la presencia de la otra persona nos produce agrado y bienestar, especialmente si
podemos sentirnos auténticos y bien aceptados, es mucho mas probable que se desencadene la
atraccion y a la inversa. Si alguien nos trata de tal forma o crea tal clima que nos sentimos aceptados
como somos, emocionalmente bien, la probabilidad de que esa persona nos atraiga es mas elevada,
salvo inhibidores de uno u otro tipo (por ejemplo, el que haya mucha diferencia de edad o el tener
pareja satisfactoria, etc.).

El estado afectivo es tan importante que, cuando estamos con alguien compartiendo un estado de
humor positivo, incluso cuando no es directamente provocado por el otro, por ejemplo, cuando esta-
mos escuchando musica que nos gusta o vivimos emociones estéticas, aumenta la probabilidad de ver
a la otra persona como atractiva.

La atraccion también depende mucho de como se tengan resueltas las necesidades interpersonales
de enamoramiento, apego, amistad y cuidados. El deseo sexual no satisfecho aumenta la posibili-
dad de estar pendiente de otras personas y sentirse sexualmente atraido. La necesidad de afiliacion o
intimidad no resuelta favorece que se desencadene la atraccién y el enamoramiento.

Las diferencias de género son bastante claras, pero estan en continuo cambio, como los roles de género.

En primer lugar, hay que sefialar que en ambos sexos la atraccion estda mediatizada o alimenta-
da por el deseo de forma que a mas deseo sexual, mas posibilidad de sentir la atraccién por otras
personas. Pero, en congruencia con otros muchos estudios, resulta que las relaciones entre deseo y
atraccion no son las mismas en los hombres que en las mujeres (Lépez, 2009):

— Los hombres heterosexuales que sienten mas el deseo sexual también se sienten mas atraidos
por las mujeres, pero no por los hombres. Su orientacion del deseo heterosexual parece bloquear
su interés estético/atractivo por otros hombres. Los hombres no le interesan y son vistos mas
como rivales o competidores.

— Las mujeres heterosexuales que sienten méas deseo, puntiian también mas alto en atraccién hacia
otras personas. En este caso, tanto hacia los hombres como hacia las mujeres. Pueden reconocer
mejor la belleza y atraccion de otras mujeres, salvo que de hecho tengan motivos para estar celosas.

— Los hombres homosexuales que tienen mas deseo, se sienten mas atraidos por otros hombres,
pero no por las mujeres.

— Las mujeres lesbianas se da también una relacion clara entre deseo y atraccion hacia las mujeres.
Pero los resultados son inconsistentes en relacién con los hombres, seguramente porque con
frecuencia han sufrido manifestaciones de interés sexual por parte de los hombres que les han
molestado.

Los estudios demuestran, por tanto, que la forma de vivir el deseo y la atraccion esta mediatizada por
el sexo y la socializacion, siendo los hombres mas rigidos, menos tolerantes y abiertos para interesarse
por el posible atractivo de las personas que no coinciden con su orientacion del deseo.

Los hombres desean mas la excitacién sexual y las conductas sexuales explicitas, piensan mas en el
sexo de forma explicita y, tal vez, como consecuencia de ello, de hecho, perciben a las mujeres de forma
mas sexual, es decir, las miran, interactian con ellas, evalian méas su disponibilidad para la actividad
sexual, etc. de lo que hacen las mujeres con los hombres.

Las mujeres lo hacen menos y si el hombre llegara a resultarle fisicamente atractivo, a diferencia de los
varones, tienden a atribuirles otras cualidades personales positivas mas que los hombres a las mujeres
que le resultan atractivas.

Claro que, una vez mas, seflalamos que hay un grupo de mujeres, que se parecen mucho mas a los
hombres en las diferencias sefialadas. ; Cdmo evolucionara la historia? No lo sé, pero el uso comercial
de la sexualidad, la erotizacion de la vida cotidiana haciendo cada vez més publica la sexualidad, tam-
bién la excitacion sexual y las conductas sexuales, hasta ahora ocultas en la intimidad, el aumento del
interés por la figura corporal sexualmente atractiva, etc., parecen indicar que lo que se esta imponien-
do, en relacion a la forma de vivir la atraccion es lo que las feministas han llamado “modelo masculino”.
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como cuerpos que
compiten por atraer
al otro

Aceptar y valorar
incondicionalmente
a sus hijos e hijas,
ayudandoles a
construir un apego
seguro, saberse
valiosos, dignos de
ser amados, con
independencia de su
figura corporal

Enseiar una estética
de la diversidad,
segun edades, sexos,
culturas y, sobre
todo, personas,
frente a la estética
de la uniformidad

56

:Como mejorar la libertad para construir la vida sexual y amorosa de las personas sin convertir a los
otros en simples objetos de deseo sexual? Porque lo que parece estar ocurriendo es que las mujeres
se incorporan cada vez mas a lo que venian haciendo los hombres con ellas: convertirles a ellos, antes
que nada, en objetos del deseo. El resultado puede ser desolador: mujeres y hombres “mirados y va-
lorados”, antes que nada, como objetos de consumo sexual, como cuerpos que compiten por atraer
al otro y que, por tanto, inviertan preferentemente en su cuerpo, en su apariencia, para publicitarse
como personas atractivas. jEs ésta la mejor manera de resolver nuestras necesidades interpersonales

de

a)

a

~

contacto y vinculacién?

- Problemas pediatricos especificos o relacionados con
este tema

En relacion con la propia figura corporal:

No aceptacion de la propia figura corporal.

Rechazo de una o varias caracteristicas de la figura corporal.

Problemas clinicos como la vigorexia, la anorexia, la bulimia, etc.

Factores en relacion con estos problemas:

a) La mala alimentacion.

b) El sedentarismo.

¢) Dormir poco o mal.

d) La obesidad.

e) Consumo no critico de publicidad, moda y tantos productos comerciales que proponen un
modelo joven, escudlido, esbelto, etc.

f)  Figuras de apego no incondicionales con sefialamientos negativos referidos a su valor como
personay a su figura corporal.

g) Experiencias negativas de rechazo con las amistades, seducciones y en las relaciones sexuales
y amorosas.

En relacién con la atraccién y conducta social, sexual y amorosa:

Interiorizar el modelo dominante de atraccién por consumo no critico de publicidad, moda y tan-
tos productos comerciales que proponen un modelo joven, escuélido, esbelto, etc.

Experiencias negativas de rechazo con las amistades, seducciones y en las relaciones sexuales y
amorosas.

- ¢Qué podemos hacer?

El rol de la familia que pueden evaluar y fomentar los pediatras:

Aceptar y valorar incondicionalmente a sus hijos e hijas, ayudandoles a construir un apego seguro,
saberse valiosos, dignos de ser amados, con independencia de su figura corporal. Ser un espejo
incondicional.

Valorar su figura corporal, con los criterios que sefialamos mas abajo.
Cuidar los factores protectores: alimentacion, ejercicio, suefio, deportes colectivos, higiene, salud, etc.

Detectar los problemas sefialados y, si fuera el caso, pedir ayuda.

El rol de la escuela:
Aceptar y valorar la diversidad de figuras corporales, evitando todo tipo de discriminacién.

Dedicar una unidad didactica, en cada ciclo educativo a este tema. Nosotros, hemos elaborado
una orientada a la pubertad-adolescencia, dentro de la educacion sexual (Lopez, 2017). En ella
se critican los modelos dominantes, se aprende a descubrir los mecanismos que usa la sociedad
de mercado-consumo para crearnos necesidades y proponernos inversiones para satisfacerlas.
Se intenta aprender a tener en cuenta lo que es verdaderamente importante desde el punto de
vista corporal y psicoldgico, proponiendo una serie de categorias de referencia, referidas al cuer-
po, que permiten tomarse verdaderamente en serio el cuerpo y la figura corporal: cultivar la
salud, aprender a dar placer y a recibirlo, mejorar la gracia interpersonal (empatia y otras
habilidades sociales y valores éticos) y sentirse con el derecho a cuidar valores estéticos
diferenciales y personales. Una estética de la diversidad, segun edades, sexos, culturas y, sobre
todo, personas, frente a la estética de la uniformidad. Las bases de esta estética de la diversidad
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son dos: reconciliarse con la propia figura corporal y cuidar la propia estética de la forma y manera
en que cada uno se sienta mejor segun su propio criterio y el de las personas que le son significa-
tivas: “dicen que en otofio se va a llevar... ;Qué voy a llevar este otofio? Lo que quiera, lo que me
siente bien, faltaria mas”.

— En educacién sexual, entrenar en habilidades interpersonales que les ayuden a relacionarse (Lopez,
2005; Lépez, Carpintero, Del Campo, Lazaro y Soriano, 2006).

— Detectar los problemas sefialados y orientar en las ayudas pertinentes.

c) Elrol de los pediatras:

— Colaborar con la familia y la escuela en el sentido indicado. jOjala las condiciones de trabajo y la
formacion lo hicieran posible! Algunos de los problemas y factores sefialados deberian tener en la Incluir en la

pediatria un lugar preferencial. entrevista preguntas
relacionadas con la

figura corporal, el
apoyo familiar o con

— Detectar estos problemas incluyendo en las entrevistas a padres y menores esta problematica.
Valorando la salud, la alimentacién, la actividad fisica y el suefio.

Haciendo preguntas: jestas satisfecho de ti mismo?, ;te preocupa algo de tu figura corporal?, jte alguna experiencia
sientes apoyado y valorado en la familia?, jtienes buenos amigos y amigas?, te manejas bien en que haga sufrir

las relaciones con los chicos y las chicas, etc.?, ;has tenido alguna experiencia que te haya hecho

sufrir?, etc.

— Ofreciendo ayudas personalizadas, con criterios de salud y de promocion del cuerpo y la figura
corporal en el sentido indicado.

— Orientando hacia posibles ayudas especializadas, si fuera necesario.

Bibliografia

- Lépez F. (2005). Educacién sexual. Madrid. Biblioteca Nueva.

- Lépez, F. Carpintero, E., Del Campo, A., Lazaro, S. y Soriano, S. (2006). Promocion del bienestar personal y social.
Madrid: Pirdmide.

- Lopez, F. (2009). Amores y desamores. Madrid: Biblioteca Nueva.

- Lépez, F. (2017). Educacion sexual y ética. Madrid: Pirdmide (con unidad diddctica sobre diversidad en la figura
corporal).
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. ;Qué es un mito?:

a)
b)
<)

d)
e)

Creencias ciertas a lo largo de la historia.

Hechos reales que no precisan ser demostrados por ser aceptados por la tradicion.

Falsas creencias o prejuicios que son interiorizados por una parte de la poblacion, aceptando-
las como ciertas, sin necesidad de justificacién alguna.

Acontecimientos histéricos repetidos y aceptados que forman parte de la cultura popular.
Ninguna de las afirmaciones se corresponden con la definicion de mito.

2. Sobre la definicion de atraccion sexual, ;cual crees que no se acerca a la realidad?:

a)
b)
<)
d)
e)

Supone siempre un deseo sexual.

Es algo externo relacionado con una persona u objeto.

Es un valor que uno se autoatribuye independiente de los demas.

Exige competencia sexual, competencia interpersonal y figura corporal.

Es un afecto sexual muy abierto, no necesariamente relacionado con una sola persona.

3. ¢Cual de estas afirmaciones no se explica por la teoria conductista y social?:

a)
b)
<)
d)

e)

Lo que nos atrae depende de los valores dominantes en cada cultura, sociedad o momento
historico.

Aprendemos lo que debe considerarse bello, atractivo y lo més deseable sexualmente.

La sociedad no influye con sus medios desde el nacimiento.

La presién de los modelos dominantes de belleza es tan grande que algunas personas enfer-
man gravemente.

Estos modelos de belleza dominantes en occidente van asociados a la juventud y a caracteris-
ticas corporales muy concretas.

4. En relacion con la figura corporal, ;cual de estas afirmaciones puede influir en la atraccion

sexual?:

a) No aceptacion de la propia figura corporal.

b) La obesidad.

c¢) Consumo no critico de publicidad, moda y tantos productos comerciales que proponen un
modelo joven, escudlido, esbelto, etc.

d) Experiencias negativas de rechazo con las amistades, seducciones y en las relaciones sexuales
y amorosas.

e) Todas afirmaciones pueden influir en la atraccion sexual.

5. Los pediatras a través de pautas de una buena crianza, podemos actuar sobre la educacién
sexual. ;Cual de estas afirmaciones no es correcta?:

a)

b)
<)

d)
e)

Aceptar y valorar incondicionalmente a sus hijos e hijas, ayudandoles a construir un apego
seguro.

Valorar su figura corporal siguiendo las modas dominantes y los criterios de la publicidad.
Cuidar los factores protectores: alimentacién, ejercicio, suefo, deportes colectivos, higiene,
salud, etc.

Detectar los problemas sefialados y, si fuera el caso, pedir ayuda.

Aceptar y valorar la diversidad de figuras corporales, evitando todo tipo de discriminacién.

Respuestas en la pagina 80.e4
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Resumen

Se plantea el caso de una adolescente diagnosticada de dolor abdomino-pélvico intenso que
precisé ingreso hospitalario. Se solicité valoracién ginecoldgica diferida de la paciente, al mani-
festar que mantenia relaciones sexuales, para realizar asesoramiento anticonceptivo. En este caso
queda reflejada la dificultad para convencer a los adolescentes de los riesgos de las relaciones
sexuales y sus consecuencias.

Palabras clave: Dolor pélvico; Infeccion transmision sexual; Contracepcion.

Abstract

The case of a teenager diagnosed with severe abdominal-pelvic pain who required hospital
admission is presented. Deferred gynecological evaluation of the patient was requested when
she stated that she had sexual intercourse, in order to perform contraceptive counseling. This
case highlights the difficulty in convincing adolescents of the risks of sexual relations and their
consequences.

Key words: Pelvic pain; Sexual transmitted disease; Contraception.
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Anamnesis

Adolescente de 14 afos que acude a urgencias del hospital por dolor abdominal desde hace unas
2 semanas, inicialmente en el piso abdominal bajo, pero también en mesogastrio y fosas iliacas. Diarrea
desde hace 4 dias, comenzé con deposiciones con comida sin digerir, después diarrea que cada vez es
mas liquida, sin sangre; le duele al hacer deposicion pero no tiene tenesmo. Nauseas. Un pico febril de
38°C hace 4 dias. Pérdida de peso (4 kg) en las Ultimas semanas. Le despierta por la noche, urgencia
para ir al WCy después no puede hacer deposicion. Sudoracion nocturna.

Antecedentes personales

Vacunas segun calendario, incluida HPV. Sin ingresos. Sin alergias, salvo epitelio de perro y arizénica.
Sin tratamientos crénicos. Menarquia 12 afios. Menstruaciones irregulares cada tres semanas y media,
le duran 7 dias con dismenorrea importante. La Ultima termind hace 4 dias.

Antecedentes familiares

Abuelo cancer de colon. Padre (no conviviente) gastritis crénica atrofica antral. Madre y hermano pe-
quefo (11 afios) sanos. Sin antecedentes de celiaquia ni enfermedad intestinal inflamatoria.

Exploracion fisica

Peso: 48,7 (P25-50) talla: 159,5 (P50) T° 37,6°C. Regular estado general, algo palida y sudorosa. AC
ritmica. AP buena ventilacion bilateral. NRL actividad y reactividad normal, PC normales. Fuerza y tono
normales, comportamiento normal. Meningeos negativos. Pupilas isocéricas y normo reactivas. ORL:
normal. Abdomen con defensa. Dolor a la palpacion superficial en hipocondrio derecho. Dificultad para
la palpacion profunda en hipogastrio derecho. Tacto rectal: ampolla vacia no dolorosa.

Pruebas complementarias al ingreso

ANALITICA: leucocitos 15.450 neutrdfilos 11.800 (76,4%) hemoglobina 13.5 g/dl, hematocrito 38,4%.
Plaquetas 430000. Estudio de coagulacién: tiempo de protrombina 15,7 sg, actividad protrombina
63.1%INR 1.3, APTT 25,8 sg. Bioquimica: normal. Proteina C reactiva 259,7 mg/I.

Serologia mononucleosis: negativa. Orina: negativa.

ECOGRAFIA ABDOMINAL: higado de aspecto homogéneo sin lesiones focales ni otras alteraciones
resefiables. Venas suprahepaticas y eje portal permeable sin alteraciones. No dilatacién de via biliar
intra y extrahepatica. Vesicula de paredes lisas sin imagen de litiasis. Rifiones de ecoestructura, tamafio
normal sin signos de dilatacion pielocalicial ni litiasis. Bazo homogéneo de tamafo normal. Retroperi-
toneo y pancreas sin alteraciones resefiables. Vejiga parcialmente replecionada sin alteraciones. En lo
valorable de la pelvis menor se identifica un Utero de morfologia y ecoestructura normal, sin visualizar
lesiones quisticas anexiales ni otra alteracion. Llama la atencion la presencia de un engrosamiento
parietal edematoso de la pared del colon e ileon terminal con cambios inflamatorios de la grasa re-
gional y aumento de la vascularizacién. No liquido libre significativo. No se identifica apéndice cecal
ni normal ni patoldgico. Estos hallazgos sugieren probable ileitis terminal/colitis (valorar enfermedad
inflamatoria intestinal).

EVOLUCION: ingresa para observacion y tratamiento. Se inicia tratamiento empirico con ciprofloxacino
y metronidazol iv a la espera de resultado de cultivos. Al cuarto dia, ante resultado de coprocultivo
negativo, se suspende ciprofloxacino y se mantiene metronidazol oral. Evoluciona favorablemente, no
vuelve a tener fiebre durante todo el ingreso, desaparece la diarrea a las 24 h del inicio del tratamiento,
persistiendo dolor abdominal e hipogastrico, que desaparece 24 h antes del alta. A la exploracion fisica
desaparece empastamiento abdominal con dolor a la palpacion profunda en ambos flancos (leve) con
peso al alta 47,5 kg.

Pruebas complementarias al alta

ANALITICA: leucocitos 7660, neutréfilos 4500 (59%), hemoglobina 12,7 g/dl, hematocrito 37,7%, pla-
quetas 468000. Coagulacion: normal. Bioquimica: normal. PCR 85. Orina: sin alteraciones. Serologias
hepatitis A,B,C negativas (vacunada hepatitis B). VIH negativo. Sangre oculta en heces: negativa en dos
muestras. Calprotectina en heces: 29,8. Anticuerpos antitransglutaminasa: pendiente.
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ECOGRAFIA ABDOMINAL: higado, vesicula, via biliar intra y extrahepatica, pancreas (cabeza), bazo y
ambos rifiones sin alteraciones significativas. Se explora la FID sin que se observe apéndice cecal o
signos indirectos de apendicitis aguda. Se observan en flanco derecho algunas adenopatias subcenti-
métricas probablemente reactivas. No liquido libre.

DIAGNOSTICO AL ALTA: ileocolitis de probable etiologia infecciosa.

La paciente recibe el alta al sexto dia de ingreso con metronidazol oral durante 24 horas mas y revisién
en consulta a los tres meses.

Durante el ingreso se revisé la historia clinica de la paciente en otras especialidades. Existia un proce-
so de Psiquiatria abierto dos afios antes, al que ni la madre ni la adolescente hicieron mencion en la
anamnesis. En dicho proceso constaba lo siguiente: “Nifia de 12 afios derivada por conductas disruptivas
tras el divorcio de sus padres, reacciona de manera violenta, se ha fugado varias veces de casa, no tolera
limites. En el colegio ha bajado mucho su rendimiento, ha cambiado mucho de grupo de amigos. Actual-
mente siempre sale con chicos, idealiza las relaciones. Era obesa, pero ha adelgazado mucho, siempre
se estd mirando al espejo, se maquilla mucho. Tiene miedo a no agradar a los demds. Se destapa todo
lo que puede. Tiene relaciones sexuales. Cuando no la dejan salir, tiene reaccion violenta con los padres.
Les dice “follo con quien me da la gana”.

La joven y sus padres acudieron a seguimiento en el Centro de Salud Mental, faltando a algunas visitas.
Nunca ha precisado ingreso psiquiatrico. En visitas posteriores queda reflejado que sigue teniendo
problemas de fracaso escolar a pesar del cambio de instituto, mala relacién con compaferos y rela-
ciones sexuales con varias parejas. Varias veces se ha escapado de casa. Los servicios sociales realizan
seguimiento familiar.

Al alta hospitalaria, se solicita consulta con el servicio de Ginecologia para valoracién por reglas abun-
dantes e irregulares y plantear un método anticonceptivo.

Consulta de ginecologia

Paciente de 14 afos que acude a consulta con su madre. Remitida tras ingreso en pediatria por cuadro
de dolor abdominal. La paciente refiere menarquia a los 12 afos y desde el principio reglas frecuentes
(cada 20-24 dias), de una semana de duracién. Dice que son abundantes, utilizando méas de 4 compre-
sas al dia los cinco primeros dias. Dolor importante que cede con antiinflamatorios. En analiticas que
aporta no se objetiva anemia. Fecha de Ultima regla: esta con ella.

La paciente mantiene relaciones sexuales, lo saben los padres. Interrogada sobre si tiene pareja estable
dice que si, que tiene novio, pero antes ha tenido otro novio. No utilizan método de barrera porque
a ella no le gusta. Incluso comenta que la madre esta obsesionada con que le peguen algo, pero ella
sabe que no. Se le pregunta si estaria dispuesta a tomar un anticonceptivo por el riesgo de embarazo
y confiesa que le da miedo que pueda ganar peso porque antes era gorda. La ginecdloga le explica
gue no va a aumentar de peso, y ademas de no quedarse embarazada va a mejorar la regularidad de
la menstruacion y disminuir el sangrado.

Se realizan exploracién y ecografia ginecoldgica.

EXPLORACION: sangrado menstrual. Cérvix con ectopia periorificial. Utero en ante regular, mévil, lige-
ramente doloroso. Anejos no se palpan aumentados.

ECOGRAFIA: Gtero de morfologia regular e histerometria de 60x30 mm. Anejo derecho de 26x22 mm.
Anejo izquierdo 26x19 mm. Douglas libre. Aparato genital normal.

Se pregunta por la existencia de antecedentes de enfermedad tromboembdlica en familiares menores
de 50 afios, y no hay, por lo que dado que la paciente es normotensa (se revisa historia del ingreso) y
delgada, se informa de que no hay contraindicacién para la toma de un anticonceptivo y se pauta una
pildora combinada de etinil-estradiol+levonorgestrel. Se le explica como debe tomarla y se le insiste
en que ademas debe utilizar preservativo. Se cita para valorar cumplimiento del método.

Cuando acude a los dos meses reconoce que no se la toma. El primer mes se la tomé bien y no tuvo
dolores, pero el segundo sangro varias veces (se le olvidaba tomarsela y se salt6é alguna pastilla) y ya
lo abandond. Tampoco ha usado preservativo. Se le informa de que si el problema son los olvidos se
le puede recetar el anillo vaginal, que tiene las mismas contraindicaciones y ventajas que la pildora.
Acepta probar. Ese dia no se realiza exploracion, pero cuando se va a ir la madre le insiste en que cuen-
te que a su novio le han diagnosticado una "uretritis”. Se le explica a la paciente que a ella se le debe
estudiar por si fuera una infeccion de transmision sexual y se practican cultivo vaginal y endocervical.
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El resultado de los cultivos se recibe a la semana: se detecta Neisseria gonorrhoeae. Se detecta Chlamy-
dia trachomatis en cultivo. PCR+ para ambos gérmenes. Se aconseja estudio de ETS asociada: serologia
de LUES, HIV y hepatitis B.

Se avisa a la paciente para que acuda a urgencias y ahi se le administra cefoxitina 250mgrs im + doxici-
clina 100 mg/12 h vo durante 14 dias. Se extrae sangre para serologias y se cita a la paciente en 1 mes
para repetir exudado. Se le informa (de forma alarmante por parte de la ginecéloga) de la importancia
de esas infecciones y las secuelas de la mismas. También de la necesidad de tratar a su pareja sexual,
pero que si el novio ya habia sido diagnosticado posiblemente ya estuviera tratado. La adolescente re-
conoce que el que tuvo la uretritis fue su novio anterior y que al actual le da verglienza contarselo para
que vaya al médico. Se insiste en la obligatoriedad de contarlo y de nuevo en la prevencidon mediante
uso de preservativo.

Cuando vuelve al mes, se da resultado de serologia, que es negativa y se repite el exudado, que esta
vez es negativo. No ha utilizado el anillo vaginal porque "no le gusta tener algo en la vagina”. Pide de
nuevo la pildora y promete tomarsela bien.

En el nuevo control a los tres meses reconoce que tampoco ha tomado la pildora. Su pareja hizo
tratamiento antibidtico. Ahora refiere aumento de flujo y dolor con las relaciones sexuales en deter-
minadas posiciones.

Se repite exploracion ginecoldgica: leucorrea abundante pero anodina. Se toman muestras vaginal y
endocervical para cultivo. Utero y anejos normales de tamafo, pero dolorosos a la palpacién y a la
movilizacion del cérvix.

La madre insiste en que se le ponga un método anticonceptivo porque ese mes tuvo un retraso de
6 dias y lo pasé fatal pensando que pudiera estar embarazada. Se le explica la posibilidad de un méto-
do reversible de larga duracién ("LARC"): DIU o implante anticonceptivo. Se cita para resultados.

A la semana acude y el exudado ha resultado positivo (cultivo y PCR) para Chlamydia. Se pauta trata-
miento con azitromina 1 g oral. Se le explica a la paciente la relacién de esta infeccion con los cuadros
de dolor pélvico crénico, dispareunia y problemas de esterilidad en el futuro.

La paciente acepta un LARC desestimandose el DIU por los antecedentes de ITS. Se la cita para inser-
cién de un implante y repetir exudado.

. .
Discusion

Ante la deteccion de una ITS se informé a los pediatras, quienes revisando la historia clinica considera-
ron que posiblemente el cuadro de ileocolitis que motivé el ingreso fuera debido a la misma, pues los
cultivos habituales fueron negativos y mejord con el tratamiento empirico de metronidazol. El diag-

noéstico de ileocolitis se hizo en base a los hallazgos de la primera ecografia pero una infeccién pélvica
puede irritar e inflamar las estructuras vecinas y dar los sintomas referidos por la paciente.

Este caso muestra la necesidad de tener en cuenta la posibilidad de una enfermedad inflamatoria
pélvica en los cuadros de dolor abdominal de etiologia no concluyente en todas las adolescentes que
tengan relaciones sexuales. En este caso no se sospechd esa posibilidad ni durante la hospitalizacién
ni por parte del ginecélogo y fue la mencién de una posible infeccion en la pareja (el término uretritis
no suele ser conocido por los adolescentes) la que hizo saltar la alarma de una posible enfermedad
inflamatoria pélvica.

Se denomina asi a la infeccion del tracto genital superior: Utero, trompas u ovarios. Puede ocurrir
como consecuencia de una infeccion de transmisién sexual (ITS), en especial las debidas a chlamydia
0 gonococo.

En los casos de infeccidn activa, sobre todo si se forma un absceso tubo-ovarico, da lugar a un cua-
dro de dolor abdominal o pélvico agudo, con imagenes radioldgicas y ecogréficas inespecificas, pero
también puede producir dolor pélvico cronico por las secuelas inflamatorias y adherenciales de una
infeccion insuficientemente tratada.

Las ITS son frecuentes entre los adolescentes. En Estados Unidos, los estudios de vigilancia epidemio-
l6gica sugieren que aproximadamente el 50% de las infecciones se diagnostican en adolescentes y
jovenes, esto es entre los 15 y los 24 afios. Y que aproximadamente 1 de cada 4 mujeres adolescentes
padecen una ITS.

También son frecuentes las recurrencias: el 40% de las infecciones por chlamydias y gonococos afectan
a adolescentes previamente infectados por esos microorganismos. Y esa proporcién va en aumento.
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Muchos adolescentes se reinfectan pocos meses después de una infeccion ya tratada. Y hay que tener
en cuenta que la adquisicion de ITS repetidas es un factor de riesgo para la infeccion por VIH.

Las adolescentes son mas susceptibles de adquirir una ITS y, una vez adquirida la infeccién, aumentan
la posibilidad de que ésta se haga ascendente: se calcula que una adolescente tiene 30% de posibi-
lidades de desarrollar una EIP en comparacion con 10% de la mujer adulta. Ello se debe a factores
bioldgicos y de comportamiento.

El otro aspecto que trata el caso clinico es la dificultad en la utilizacion de los métodos anticonceptivos
en adolescentes. Como en otras etapas de la vida, en la adolescencia el método anticonceptivo que se
utilice debe ser seguro y eficaz y sabemos que la efectividad de un método, es decir su eficacia durante
el uso, depende de la adherencia al mismo y de su continuidad. Los adolescentes tienen un peor cum-
plimiento de los métodos anticonceptivos y, por tanto, un mayor riesgo de embarazo no deseado y de
contagio de una infeccién de transmisién sexual.

Las razones para un peor cumplimiento son multiples: escasa percepcion de riesgo propia de la ado-
lescencia; a menor edad peor cumplimiento; mala tolerancia a efectos secundarios; existencia de ideas
erréneas; ambivalencia respecto al embarazo; baja frecuencia de asistencia a los controles; influencia
de los amigos.

El preservativo es el método mas utilizado por los adolescentes pero su principal problema es que no
se usa en todas las relaciones sexuales. Las principales razones para no usar el preservativo que mani-
fiestan son: lo imprevisto de la relacion, el estado de euforia por alcohol o drogas, el empleo de otro
método anticonceptivo o la negativa de la pareja.

El inadecuado cumplimiento del tratamiento en la toma de los anticonceptivos hormonales orales pue-
de deberse al olvido de pildoras, la toma en un orden diferente o al retraso en el inicio del siguiente
ciclo. También influye negativamente el uso esporadico con frecuentes ceses y reinicios, no utilizar una
proteccion anticonceptiva adicional cuando es preciso y discontinuar el método sin consultar otras
alternativas y sin utilizar ningtn otro.

Las adolescentes olvidan con mas frecuencia la toma de pildoras, hasta 3 pildoras de media en cada
ciclo, y menos del 41% la toman correctamente todos los dias. Por todo esto la tasa de fallos se estima
alrededor del 16% durante el primer afio de uso.

El anillo vaginal, requiere motivaciéon y manipulaciéon genital, que puede no ser aceptada por algunas
adolescentes, otras se quejan de molestias locales y leucorrea, o del temor a que pueda notarse du-
rante la relacién sexual.

Para evitar el mal cumplimiento y las tasas de abandonos elevadas, se aconseja la utilizacion por las
mas joévenes de métodos de larga duracion (LARC: long acting reversible contraception) como son el
DIU-LNG, el implante, e incluso la medroxiprogesterona trimestral inyectable. Todos ellos propician
una mayor efectividad que otros métodos hormonales al no necesitar la colaboracién de la paciente,
presentar menor tasa de abandonos y evitarse errores en su uso. Por el contrario, las tasas de expulsion
en el caso del DIU son superiores a las reportadas en la poblacién general. El uso de anticoncepcién
postparto con un método LARC, es especialmente Util para prevenir un nuevo embarazo en adolescen-
tes que ya han sido madres.

. . "/
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Las Infecciones de Transmision Sexual en los adolescentes:

a) No constituyen un problema porque son excepcionales.

b) No constituyen un problema porque no tiene repercusiones a largo plazo.

c) Seven favorecidas tanto por factores biolégicos (inmadurez inmunoldgica) como de compor-
tamiento (cambio pareja, no uso preservativo).

d) Disminuyen cuando se toman anticonceptivos hormonales.

e) Se pueden evitar al 100% con el uso de preservativo.

2. Ala hora de prescribir un anticonceptivo hormonal combinado a una adolescente:

a) Esimprescindible tener una analitica completa con estudio de coagulacion.

b) Es necesario realizar una exploraciéon ginecoldgica exhaustiva.

c) Es necesario tener una citologia vaginal reciente.

d) Hay que solicitar estudio de trombofilia en todos los casos.

e) Basta con una anamnesis detallada e investigar antecedentes de trombofilia,toma de tension
arterial y peso.

3. Para favorecer la cumplimentacion y adherencia al tratamiento anticonceptivo en adoles-
centes:

a) No es una cuestién importante en la anticoncepcion en adolescentes.

b) Solo se prescribiran anticonceptivos a los adolescentes que demuestren responsabilidad.

c¢) Lo mas importante es informar a los padres del método prescrito para que vigilen el adecua-
do cumplimiento.

d) Los métodos denominados LARC son los mas Utiles al no requerir participacién de la adoles-
cente en su uso.

e) No es necesario tomar medidas especiales puesto que suelen hacer un uso 6ptimo del método.

Respuestas en la pagina 80.e4
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Resumen

Esta completamente establecida la relacion causal entre la infeccion por determinados genotipos
del virus del papiloma humano (VPH) y el desarrollo de lesiones neoplasicas del tracto ano-ge-
nital y cavidad orofaringea en ambos sexos. Las vacunas frente a VPH han demostrado amplia-
mente su eficacia protectora para las lesiones preneoplasicas producidas por los genotipos que
contienen y, tras su utilizacién extensa en la poblacion, se ha corroborado su adecuado perfil
de seguridad. Los adolescentes no suelen presentar manifestaciones clinicas de la infeccién por
VPH, pero son el grupo etario con mayor riesgo de infeccion tras su debut sexual lo que les con-
vierte en el grupo prioritario para una vacunacion preventiva. Aunque las vacunas frente a VPH
han estado dirigidas de forma preferente a la mujer y enfocadas basicamente para la prevencién
del cancer de cérvix, la carga global de la enfermedad por VPH en ambos sexos, el papel trasmi-
sor tanto del hombre como de la mujer, y la inmunidad de grupo observada con la vacunacién,
justifican sobradamente la vacunaciéon en ambos sexos en los programas de inmunizacién.

Palabras clave: Papilomavirus; Vacuna frente papilomavirus; Cdncer de cérvix; Verrugas genitales;
Cdncer anogenital; Cdncer orofaringeo.

Abstract

The causal relationship between infection by certain genotypes of human papillomavirus (HPV)
and the development of neoplastic lesions of the ano-genital tract and oropharyngeal cavity in
both sexes has been completely established. The HPV vaccines have clearly demonstrated their
efficacy to prevent pre-neoplastic lesions produced by genotypes included in the vaccines and
extensive use in the population has corroborated an adequate safety profile. Adolescents rarely
present with clinical signs of HPV infection but are the age group with highest risk of infection
after their sexual debut and therefore the target population for preventive vaccination. Al-
though HPV vaccines have been preferentially directed to women with a basic focus on cervical
cancer prevention, the global burden of HPV disease in both sexes, the transmission role both
by men and women and the herd immunity of vaccination, amply justify the vaccination of both

males and females in the immunization programs.
Los adolescentes

excepcionalmente
presentan
manifestaciones
o clinicas de infeccién
Introduccion por genotipos
mucosales de VPH,
pero son el grupo
etario con mayor
riesgo de infeccion
tras su debut
sexual y por tanto
la poblacion diana
para la vacunacién
preventiva

Key words: Papillomavirus; Papillomavirus vaccine; Cervix cancer; Genital warts; Anogenital can-
cer; Oropharyngeal cancer.

Estd completamente establecida la relacion causal entre la infeccién por determinados genotipos del
virus del papiloma humano (VPH) y el desarrollo de determinados tipos de cancer. Las evidencias epi-
demioldgicas, microbioldgicas, anatomopatoldgicas y estudios moleculares de alta sensibilidad, han
permitido confirmar esta relacién. Todos los canceres de cuello uterino en la mujer, la mayoria de los
canceres del area anogenital en el hombre y en la mujer, y un porcentaje significativo de los canceres
de cavidad oral y faringe en ambos sexos, son debidos a una infeccion persistente por genotipos mu-
cosales oncogénicos de VPH. Otros genotipos mucosales no oncogénicos son responsables de las ve-
rrugas genitales (condilomas acuminados) que son lesiones de caracter benigno, de gran prevalencia,
que afectan por igual a ambos sexos, son molestas, recurrentes y de tratamiento complejo®.
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Todos los genotipos mucosales de VPH, oncogénicos o no, se trasmiten por contacto persona-persona
mediante las relaciones sexuales. Tanto el hombre como la mujer pueden ser portadores asintomaticos
y transmisores de la infeccion por VPH. Afortunadamente la mayoria de personas que se infectan, son
capaces de eliminar el virus espontdneamente tras un periodo de varios meses a 1-2 afos, y aunque
generalmente no desarrollan enfermedad, pueden transmitir la infeccién durante este periodo®@.

En el sexo femenino esta perfectamente documentado que el maximo riesgo de infeccién por VPH se
produce muy precozmente tras el inicio de la actividad sexual, lo que condiciona que las mayores pre-
valencias de infeccion por VPH se observen en menores de 25 afios. La precocidad sexual y el nUmero
de parejas sexuales son los dos factores asociados a mayor riesgo de infeccion. Estos datos tienen
una gran implicacion en la adolescencia, periodo de la vida en la que muchos chicos y chicas inician
su actividad sexual, y en el que se observa un avance generacional en la edad de la primera relacién
sexual y un porcentaje de jovenes con mayor nimero de parejas sexuales que antafio®?.

Las vacunas han demostrado también su eficacia en la prevencion de otras lesiones preneoplasicas
del tracto genital femenino, y la vacuna tetravalente de las verrugas genitales y del cancer de ano en
ambos sexos. Ademas, es muy probable que estas vacunas tengan un efecto protector frente al resto
de lesiones neoplasicas asociadas a VPH®,

Ante este abanico ampliado de carga de enfermedad por VPH en ambos sexos, el papel como trans-
misor de la infeccién tanto del hombre como de la mujer, la eficacia de las vacunas, la inmunidad de
grupo observada, y el impacto demostrado en la reduccion de la incidencia de infeccion reciente y per-
sistente en personas vacunadas que disminuye su potencial de transmision, es pertinente considerar
también la vacunacién frente a VPH del varon en los programas de inmunizacién.

Etiologia y patogeénica

Los VPH son virus con ADN circular de doble cadena y estédn envueltos por una cubierta proteica com-
puesta por dos moléculas estructurales: L1 y L2. La proteina L1 recombinante y especifica para cada
genotipo es la utilizada como antigeno en las actuales vacunas.

Se han identificado cerca de 150 genotipos diferentes de papilomavirus con un tropismo diferenciado:
«  Cutaneotrépicos: causantes de lesiones cutaneas.

«  Mucosotrdpicos o mucosales: con capacidad de infectar y producir lesiones en el tracto anogenital
y en orofaringe.

Entre los VPH mucosales (aproximadamente 40 genotipos) existen los de alto riego (oncogénicos)
relacionados con las neoplasias ano-genitales y orofaringeas, y los de bajo riesgo (no oncogénicos)
responsables de las verrugas genitales (condilomas acuminados):

- Existen hasta 16 genotipos oncogénicos confirmados de los que el VPH 16 y el VPH 18 estan
relacionados causalmente con la mayoria de los canceres de cérvix a nivel mundial®. En Espafa
los VPH 16 y 18, son causantes del 72% de todos los canceres de cuello uterino y, por orden de
frecuencia, los genotipos 16, 18, 45, 31, 33, 52 y 58, son globalmente responsables de mas del 85%
de los casos (Figura 1)©.

«  Los VPH de alto riesgo (especialmente VPH 16 y 18) estan implicados en el 20-88% de otros can-
ceres anogenitales (vagina, vulva, ano y pene) y sobre el 20% de los canceres orofaringeos, tanto
en el hombre como en la mujer (Tabla I)®©.

«  Los genotipos VPH 6 y VPH 11 son mucosales de bajo riesgo y causantes de hasta el 90% de las
verrugas genitales en el hombre y en la mujer, de la papilomatosis laringea recurrente tanto juvenil
como del adulto y de un alto porcentaje de las lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado
(LSIL) en la mujer@®,

La infeccion genital por VPH es transmitida por via sexual, a través del contacto entre las superficies
mucosas y cutaneas con personas previamente infectadas. Muy a menudo la infeccién se adquiere
precozmente tras el debut sexual tanto en el hombre como en la mujer. Si la infeccién se produce
por genotipos de bajo riesgo pueden desarrollarse, en ambos sexos, verrugas genitales. Cuando la
infeccién en la mujer se produce por VPH de alto riesgo, puede acompafarse de un periodo de
cambios citoldgicos de bajo grado en el cuello uterino. La mayoria de estas infecciones se resuelven
espontaneamente, aunque en un porcentaje de mujeres el VPH se mantiene persistente en la zona de
transicion del cuello uterino con riesgo de progresion a lesiones epiteliales de alto grado (HSIL) y en
ultima instancia a cancer invasor®.
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El desarrollo de neoplasias debidas a la infeccion persistente por el VPH requiere la integracion del
ADN del virus en el genoma de la célula infectada, interfiriendo con la expresion de las proteinas re-
guladoras del crecimiento celular normal. La malignizacion se produce tras el desarrollo de multiples
mutaciones que condicionan la transformacién celular y habitualmente requiere para el cancer de
cérvix un proceso lento de 10 a 30 afios, aunque se han constatado evoluciones rapidas de tan solo
2 afos desde la infeccion. El largo intervalo entre la infeccidon y el desarrollo de cancer sugiere que
aunque la infeccion por VPH es necesaria para su desarrollo, ésta no es suficiente. Los determinantes
genéticos y ambientales que facilitan la persistencia de la infeccion y colaboran con los oncogenes del
virus para producir cancer no son bien conocidos, con la excepcion del estado de inmunocompetencia
del huésped. El consumo de tabaco, el uso de anticonceptivos orales y la precocidad sexual en el inicio
de las relaciones sexuales son factores que incrementan el riesgo de infeccion persistente y el desarro-
llo de cancer, y que deben tenerse muy en cuenta en las adolescentes y mujeres jévenes (Tabla II)37),

La infeccion por
VPH es la causa
necesaria para el
desarrollo del cancer
de cérvix y de un
alto porcentaje de
otras neoplasias
ano-genitales y
orofaringeas en
ambos sexos

La historia natural de la infeccion por VPH de alto riesgo en el resto de zonas anogenitales y en oro-
faringe es menos conocida, aunque las lesiones preneopléasicas de alto grado de vulva 'y ano (VIN3 y
AIN3) tienen un potencial de transformacién maligna bien establecido®.

Epidemiologia

Indistintamente la mujer y el hombre pueden ser portadores asintomaticos y vehiculos de la infeccién
por VPH. La prevalencia de infeccion varia en las distintas zonas geogréficas del mundo, pero se consi-
dera que hasta un 80% de las mujeres se habran infectado por al menos un tipo de VPH a lo largo de su
vida. El riesgo estimado de contagio tras una relacion sexual sin protecciéon con una persona infectada
es elevado y oscila entre el 40 y el 80%.

En un gran estudio epidemiolégico realizado en Espafia se detectd una prevalencia global de infeccién
del 14% en mujeres de 18 a 65 afios. En mujeres de 18 a 25 afios la tasa de infeccién resulté del 29%
y a partir de los 30 afios se reducia con la edad, hasta un 10% de media. En el 84% de las mujeres la
infeccion fue causada por un VPH oncogénico de alto riesgo, siendo el VPH 16 el mas prevalente®.

En varones la prevalencia de infeccion es menos conocida, ha sido evaluada en distintas regiones del
mundo, oscila entre el 10 y el 40%, y se mantiene relativamente estable en las distintas edades de la
vida. La menor tendencia a la infeccién persistente en el vardn sugiere que esta prevalencia estable con
la edad sea debida mas probablemente a la adquisicion de nuevas infecciones a lo largo de la vida®.

La conducta sexual es un factor que determina el mayor o menor riesgo de infeccién a todas las eda-
des, pero muy especialmente en adolescentes y jovenes?-3):

* Laedad precoz en el inicio de las relaciones sexuales se asocia a mayor riesgo de prevalencia.

«  Elnimero de compafieros sexuales a lo largo de toda la vida sexual es el factor correlacionado con
un mayor riesgo de infeccién, estimandose un incremento de un 3-5% para la infeccién por VPH En un 3-15% de las
16 y 18 por cada compafiero sexual. mujeres infectadas
por los VPH de alto
riesgo la infeccion
se vuelve persistente
y constituyen el
grupo de riesgo
de desarrollo
de neoplasias.

« Unincremento del nimero de contactos sexuales de la pareja masculina de una mujer, aumenta
el riesgo de infeccién de ésta.

En la mayoria de los casos la infeccién es transitoria y se resuelve espontdneamente, generalmente
entre los 12 y 24 meses en mujeres y entre los 6 y 12 meses en los varones. En un 3-15% de las mujeres
infectadas por los VPH de alto riesgo la infeccién se vuelve persistente y constituyen el grupo de riesgo
de desarrollo de neoplasias. La infeccidn persistente en varones es menos frecuente que en las mujeres,
estimandose tasas por debajo del 5%,

La infeccion
persistente en
Manifestaciones clinicas del VPH varones es menos
frecuente que
La mayoria de las infecciones por VPH son asintomaticas. Conocer la carga global de la enfermedad en las mujeres,
neoplasica y no neoplasica causada por la infeccion por VPH sera el fundamento de todas las estra- estimandose tasas
tegias preventivas, incluida la vacunacién. En la Figura 2 se representan los canceres relacionados por debajo del 5%

causalmente con los VPH y la fraccion que es atribuible a esta infeccion.

Los genotipos cutaneotrdpicos son causantes de las verrugas comunes, a nivel cutaneo y plantar, ve-
rrugas planas y excepcionalmente de la epidermodisplasia verruciforme. Los genotipos mucosales pro-
ducen las infecciones en el area anogenital y orofaringea, que en funcion del genotipo de VPH (de bajo
o alto riesgo), la localizacion anatémica y de la capacidad de la persona infectada de eliminar el virus,
pueden producir las siguientes manifestaciones®23):

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VII « Enero-Febrero 2019 « N° 1 65



Adolescencia y vacunas

La vacunacion frente al virus del papiloma humano

En Espaina se
realizan anualmente
en mujeres mayores
de 20 anos, cerca de
7.600.000 citologias,

resultando
patologicas un 3,5%,
similar al descrito
en otros paises de
nuestro entorno

El cancer de cérvix
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que en el hombre
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«  Verrugas genitales o anales (condilomas acuminados): es la presentacién mas frecuente de la
infeccion por VPH. Son lesiones benignas que afectan a ambos sexos y que son causadas por ge-
notipos de VPH no oncogénicos. En dos estudios retrospectivos transversales realizados en Espaia
se ha constatado una prevalencia estimada de verrugas genitales en personas de ambos sexos de
14 a 64 afios cercana al 0,2%. El 55% de los casos son varones y la tasa de incidencia estimada es
de 118 casos/100.000 personas/afio®.

« Papilomatosis laringea recurrente: forma clinica infrecuente (prevalencia de 4 x 100.000 nifios)
también producida por genotipos de VPH no oncogénicos. Existe la forma clinica juvenil de co-
mienzo antes de los 18 afios de edad, generalmente entre los 2-5 afios, debida al contagio peri-
natal a través del canal del parto, especialmente si la madre presenta verrugas genitales. La forma
clinica del adulto se transmite por contacto sexual.

« Lesiones neoplasicas de cérvix: en base a los cambios observados en los estudios citoldgicos
del cérvix uterino se clasifican en lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LSIL) pro-
ducidas tanto por los genotipos de bajo riesgo (no oncogénicos) como por los de alto riesgo
(oncogénicos), y las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (HSIL) ocasionadas exclusi-
vamente por los VPH oncogénicos. En algunos casos no es posible tal diferenciacién y se clasifi-
can como atipias escamosas de naturaleza incierta (ASCUS). Cuando se realiza la biopsia dirigida
las lesiones se clasifican en neoplasias cervicales intraepiteliales (CIN), correspondiendo las CIN
de grado 1 (displasia leve) a las LSIL y las CIN 2 (displasia moderada) y CIN 3 (displasia grave,
carcinoma in situ, adenocarcinoma in situ) a HSIL. Cuanto mayor es el grado de displasia mayor
es la deteccion de VPH oncogénicos de alto riesgo. En Espaiia se realizan anualmente en mujeres
mayores de 20 afios, cerca de 7.600.000 citologias, resultando patoldgicas un 3,5%, similar al
descrito en otros paises de nuestro entorno®.

« Cancer invasor de cérvix: es el resultado final de la progresion de las lesiones preneoplasicas
causadas por los VPH oncogénicos. Todos los canceres de cérvix (x100%) son debidos a la in-
feccién por VPH. Es el segundo céncer mas frecuente en la mujer joven (menor de 45 afios),
después del cancer de mama. Se estima que la incidencia de cancer invasivo de cuello uterino
en los paises desarrollados de nuestro entorno oscila entre 10-14 casos por 100.000 mujeres/
afio (Tabla I). En Espafia la tasa de incidencia media es de 9 casos por 100.000 mujeres/afio (os-
cila entre 4-12/100.000 mujeres/afio segun zona geografica) lo que representa aproximadamente
unos 2.000 casos por afio y cerca de 700 fallecimientos. Estudios epidemiolégicos realizados en
Europa estiman un incremento anual de un 1% en la incidencia de cancer de cérvix en Espafa en
los proximos afios*.

« Lesiones neoplasicas y canceres ano-genitales: algunos genotipos de VPH oncogénicos son los
agentes causales de neoplasias intraepieliales de vagina (VaIN), y vulva (VIN) en la mujer, de pene
(PIN) en el hombre y de ano en ambos sexos (AIN). Las incidencias de estos canceres son mucho
menores que el cadncer de cérvix, y se sitlan sobre el 0,5/100.000 personas/afio para el cancer de
vagina y pene, 2/100.000 el de vulva y sobre el 1/100.000 para el de ano, mas frecuente en varones
que en mujeres, y mucho mas frecuente en varones homosexuales (40 veces mas que en la pobla-
cion general)®2. Se detectan VPH oncogénicos como causantes de estas lesiones en el 20-30% de
los canceres de vulva y pene, 74% en vagina y hasta el 88% en los de ano (Tabla I)®9.

e Cancer orofaringeo: los VPH oncogénicos son responsables de un 20% de los canceres de
cavidad oral y faringe (zona amigdalar, orofaringe y con menor frecuencia base de la lengua, y
laringe), 4 veces mas frecuentes en el hombre que en la mujer. En los Ultimos afios se ha consta-
tado un incremento de este tipo de lesiones atribuibles a VPH en paises con buen nivel socioe-
conémico (Europa y EE.UU.), de hasta 4-5 veces mas que en paises en desarrollo. La incidencia
en Europa de canceres orofaringeos atribuibles al VPH se estima en 1,5/100.000 personas/afio
(Tabla I)@39.

. ;o
Diagnostico

El diagnostico se establece por visualizacion directa en caso de las lesiones benignas de los genitales
externos, y mediante estudios citologicos con la técnica de Papanicolau, la colposcopia y la biopsia di-
rigida ante las lesiones preneoplasicas o neoplasicas del tracto ano-genital. En las lesiones orofaringeas
el diagndstico se basa en el examen anatomopatoldgico. La identificacion del VPH como causante de
la lesion se determina por técnicas moleculares (PCR y genotipado).
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Tratamiento

La infeccién no tiene tratamiento especifico, y se resuelve espontdneamente en el 80-90% de las mu-
jeres'y en mas del 95% de los hombres.

Los condilomas y las verrugas genitales externas, aunque pueden regresar espontaneamente, respon-
den a diversos tratamientos topicos, especialmente soluciones con podofilino. Si recidivan pueden
requerir reseccién quirdrgica.

Las lesiones preneoplasicas de cérvix de alto grado (CIN2, CIN3, carcinoma in situ) requieren una co-
nizacion quirdrgica.

Las lesiones neoplasicas y el cancer invasor requieren la combinacion de cirugia, quimioterapia y radio-
terapia segun el tipo de lesion y el grado de invasién.

Estrategias preventivas frente a VPH

La utilizacion del preservativo reduce el riesgo de contagio del VPH, aunque solo lo evita en un 60-70%
de los casos debido al contacto de zonas genitales no cubiertas por el mismo o a su uso inadecuado.
La circuncision reduce la prevalencia de infeccion en el varén, acorta el tiempo de aclaramiento viral y
paralelamente puede disminuir el riesgo de contagio en la mujer.

El cribado citolégico mediante la técnica de Papanicolau, ha sido y es la estrategia fundamental para la
deteccién precoz de lesiones preneoplasicas de cuello uterino. Ha contribuido de forma determinante
en la reduccion en mas de un 75% de la morbilidad y mortalidad por cancer de cérvix en las pobla-
ciones en las que se realiza de forma sistematica y continuada. En Espafa el cribado es oportunista, y
aunque mas de 80% de las mujeres entre los 18 y los 70 afios se han realizado alguna vez una citologia,
a menos del 50% se les ha practicado en el Gltimo aflo. Ademas la cobertura es irregular e insuficiente
en funcién de la edad (menor a mayor edad), situacién socioeconémica (menor en niveles bajos) y
regién geogréfica (inferior al 65% de cobertura en varias comunidades auténomas)®. La incorporacién
reciente de técnicas de deteccién de ADN viral de VPH oncogénicos por PCR mediante frotis vaginal,
permiten optimizar las estrategias de cribado y mejorar la eficiencia.

No existen técnicas de cribado para la deteccion precoz del resto de canceres ano-genitales u orofa-
ringeos debidos a VPH®@.

Sin lugar a dudas, la vacunacioén profilactica frente a la infeccion por papilomavirus, con eficacia y efec-
tividad demostrada para evitar la infeccién persistente por determinados genotipos de VPH y el de-
sarrollo de lesiones preneoplasicas debidas a éstos, se convierte en la estrategia preventiva prioritaria
frente a las distintas neoplasias relacionadas causalmente con la infeccién por este virus.

Vacunas frente al virus del papiloma humano

Todas las vacunas actualmente disponibles frente a VPH utilizan como antigeno la proteina estructural
L1 de la capside externa de los VPH obtenida por recombinacion genética. Esta proteina se autoensam-
bla cuando se expresa en cultivos de células eucariotas y forma particulas similares al virus (virus-like
particles o VLPs) que son capaces de inducir una respuesta inmunitaria de anticuerpos neutralizantes
que permite prevenir la infeccion por VPH. Son vacunas inactivadas y al no contener genoma viral, no
pueden causar infeccion ni tienen potencialidad para causar lesiones neoplasicas.

Son vacunas profilacticas capaces de prevenir la infeccion inicial para determinados tipos de VPH pero
sin efecto terapéutico para los genotipos causantes de una infeccién ya establecida con anterioridad a
la vacunacion, ni sobre las lesiones producidas por esta infeccion previa®319,

Composicion

Son vacunas inactivadas que contienen proteinas estructurales L1 (VLPs) no infecciosas obtenidas por
técnicas de recombinacidn genética. Existen tres vacunas comercializadas en Espafia, la vacuna biva-
lente Cervarix®, la vacuna tetravalente Gardasil® y la vacuna nonavalente denominada Gardasil 9®.
En la Tabla III se detallan las diferencias en la composicion de estas tres vacunas: los genotipos y dosis
de proteina recombinante L1, su sistema de expresion para formar las VLPs, y el tipo de adyuvante que
contienen®t1213),
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Inmunogenicidad

La vacuna bivalente presenta en mujeres de 15 a 25 afios tasas de seroconversion del 100% tras la
vacunacion con tres dosis para los genotipos de VPH que contiene la vacuna, manteniendo a los
9,4 afios las tasas de seropositividad con titulaciones al menos 10 veces superiores a las generadas por
la infeccion natural. La vacuna tetravalente presenta en mujeres de 16 a 26 afios tasas de seroconver-
sion del 99-100% para los tipos incluidos tras la vacunacion con tres dosis, manteniéndose a los 9 afios
tasas de seropositividad > 98% para el VPH16 y del 65% para el VPH18%23,

Tanto para la vacuna bivalente como tetravalente se ha comprobado la adecuada inducciéon de memo-
ria inmunoldgica con la administracion de una dosis de refuerzo a los 6,5 y 5 afos respectivamente.

Se han realizado estudios de inmunogenicidad en nifias y adolescentes de 9 a 14 afios y en varones de
10 a 18 afios de edad con la vacuna bivalente y en nifas, nifos y adolescentes de ambos sexos de 9 a
15 afios de edad con la tetravalente, con tasas de seroconversion del 100% para los genotipos incluidos
en ambas vacunas y con titulaciones mas de 2 veces superiores a las obtenidas en las mujeres de 15 a
25 aflos y de 16 a 26 afios respectivamente, en las que se ha comprobado la eficacia clinica®?.

Con la vacuna nonavalente se han realizado estudios de inmunogenicidad en nifias, nifios, adolescen-
tes de ambos sexos, mujeres y hombres de 9 a 26 afios. En todos los grupos de edad entre el 99 y el
100% de los vacunados presentaron tasas de seroconversion para los 9 genotipos contenidos en la
vacuna al mes de la Ultima dosis. Como ya ocurria con la vacuna tetravalente los nifios y niflas de 9 a 15
afos presentaron titulaciones de anticuerpos superiores a las obtenidas en mujeres de 16 a 26 afios, en
las que se ha comprobado la eficacia clinica. En los estudios se demuestra la no inferioridad inmuno-
l6gica en relacién a la vacuna tetravalente con pauta de 3 dosis en nifias, adolescentes y mujeres de 9
a 26 afios de edad para los genotipos que comparten ambas vacunas (VPH 6, 11, 16 y 18). Estos datos
permiten inferir la eficacia de la tetravalente a la nonavalente para estos genotipos. En varones entre
16y 26 afios, tanto las tasas de seroconversién como la titulacion de anticuerpos fueron similares a las
obtenidas para todos los genotipos en las mujeres del mismo rango de edad vacunadas con la nona-
valente. Con esta vacuna no se han realizado estudios en hombres o mujeres mayores de 26 aflos@314.

Con las tres vacunas se han realizado estudios de inmunogenicidad con dos dosis (pauta 0-6/12 meses)
en niflas de 9 a 14 afios (vacuna bivalente y nonavalente) y de 9 a 13 afios (vacuna tetravalente), con
respuesta no inferior a la obtenida en mujeres de 15 a 25 afios (bivalente) y de 16 a 26 afios (tetra y
nonavalente) con pauta de 3 dosis®1213),

Eficacia

En los ensayos clinicos, con un seguimiento de hasta 8 afios, se corrobord para las vacunas bivalente
y tetravalente, y a pesar de sus diferencias en la inmunogenicidad, una eficacia similar superior al 95%
para la prevencién de las lesiones preneoplasicas de alto grado CIN2+, CIN3+, y adenocarcinoma in
situ (AIS), y en la prevencion de lesiones preneopléasicas vulvovaginales debidas a los VPH oncogénicos
16 y 18 en mujeres mayores de 15 a 25 afos (vacuna bivalente) y de 16 a 26 (vacuna tetravalente)®1,

La vacuna tetravalente presenté en mujeres una eficacia del 99% para la prevencién de verrugas geni-
tales. En varones, esta vacuna demostré globalmente una eficacia del 90% en la reduccién de verrugas
genitales y del 75% en la prevencion de lesiones anales preneopléasicas de alto grado (AIN2+) debidas
a los genotipos de VPH que contiene la vacuna®®®, Estos datos han permitido extrapolar la eficacia
para lesiones preneoplasicas y cancer de ano en ambos sexos.

Se ha confirmado para las vacunas bivalente y tetravalente, la presencia de distintos grados de protec-
cion cruzada para otros tipos de VPH oncogénicos no incluidos en los preparados, que puede ampliar
la efectividad global de la vacunacion:

«  Eficacia protectora frente a lesiones CIN2+ y AIS por genotipo VPH 31 del 56% con vacuna tetra-
valente y del 88% con vacuna bivalente®12).

«  Eficacia protectora frente a lesiones CIN2+ y AIS por genotipos VPH 33 y VPH 45 del 68% y 82%
respectivamente con la vacuna bivalente®?.

Para la vacuna nonavalente la eficacia frente a los genotipos que comparte con la tetravalente se extra-
pola de la no inferioridad inmunoldgica entre la nueva vacuna y su predecesora en la que se realizaron
los estudios de eficacia. Para los 5 genotipos afiadidos se realizé un estudio de eficacia que incluy6 a
14.000 mujeres aleatorizadas para recibir la vacuna tetravalente o la nonavalente, seguidas durante una
media de 40 meses. Las mujeres vacunadas con la nonavalente presentaron una eficacia > 97% en la
reduccién de CIN2+, CIN3+ o AIS causados por los VPH 31, 33, 45, 52 y 5801314,
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La eficacia clinica en nifias y adolescentes de 9 a 14 y 15 afos se infiere para las tres vacunas en base a
la no inferioridad inmunoldgica en relacién a las cohortes de mujeres mayores de 15 y 16 afios en las
que se ha comprobado la eficacia protectora.

Efectividad

Tras la introduccion de la vacunacion sistematica en preadolescentes, adolescentes y mujeres jovenes,

se han documentado ya los primeros datos de efectividad:

e EnAustralia, tras la introduccién en 2007 de un programa de vacunacion sistematica en chicas de
12-13 afios de edad (con vacunacion de rescate en adolescentes y mujeres jévenes de hasta 26
afos hasta el aflo 2009) se observo ya desde 2011 (cobertura vacunal 70%) una reduccion global
del 85% la prevalencia de verrugas genitales en poblaciones vacunadas con vacuna tetravalente
(mujeres < 30 afos), y con una reduccién muy significativa, debida a la inmunidad de grupo, de la
tasa de verrugas genitales en varones no vacunados menores de 30 afos®®. Resultados similares
han sido registrados en otros paises, como Nueva Zelanda, Estados Unidos, Dinamarca, Alemania
y Suecia. Globalmente la efectividad de la vacuna tetravalente frente a verrugas genitales puede
estimarse entre el 45-85%19.

+  Se ha documentado una reduccion de la tasa de infeccion por VPH oncogénicos en mujeres va-
cunadas en paises con coberturas vacunales de mas del 50%, con una reduccion de un 68% de la
prevalencia de infeccién por VPH 16 y 18 en adolescentes y jovenes de 13 a 19 afios en el periodo
posvacunal comparado con el periodo prevacunal. Adicionalmente se ha observado un efecto de
proteccion indirecta en mujeres de 20 a 39 afios y en hombres menores de 20 afos, gracias a la
inmunidad de grupo. Globalmente la efectividad estimada en la reduccién de la tasa de infeccién
ha resultado entre el 62 y el 82%19. En Escocia, tras la introduccion en 2008 de un programa de
vacunacién sistemética con vacuna bivalente en niflas de 12-13 afios se observé, tras siete afios
de seguimiento, un impacto significativo en la reduccién de la prevalencia de infeccién por VPH
16y 18 del 89%. Ademas, se constatd la existencia de proteccion cruzada con una reduccion de la
prevalencia de infeccion por VPH 31, 33y 45 entre el 79y el 93% segun el genotipo. En Inglaterra,
Holanda, Japén y Galicia también se han obtenido resultados similares con la vacuna bivalente que
corroboran los datos obtenidos®”.

«  En Australia se ha documentado el impacto del programa de inmunizacion iniciado en 2007 con
la reduccion global de lesiones preneoplasicas de alto grado (CIN2+, CIN3+) de hasta un 50% en
la poblacién que fue tributaria de vacunacion, e incluso un discreto descenso también en cohor-
tes de mujeres no vacunadas, probablemente por la inmunidad de grupo generada por la menor
circulacién de los genotipos vacunales®®. En EE.UU., Canada y otros paises con programas de
seguimiento bien estandarizados, se han comunicado también datos similares que corroboran la
reduccién de lesiones preneoplasicas de alto grado en sus cohortes objeto de vacunacion, incluso
con coberturas vacunales menores al 50%°19.

Son necesarios mas afos de seguimiento para la constatacién de la reduccién esperada de lesiones
preneoplésicas asociadas a VPH y al menos una o dos décadas mas para poder valorar los primeros
datos sobre el impacto en la reduccién de la incidencia de cancer invasor®?.

Seguridad y efectos adversos

Metanalisis de todos los ensayos clinicos de estas vacunas, con mas de 30.000 personas (mujeres y
hombres) con la vacuna bivalente, mas de 29.000 personas (mujeres y hombres) con la tetravalente y
cerca de 23.000 personas de ambos sexos con la nonavalente, muestran un excelente perfil de seguri-
dad de estas vacunas®.

Estas vacunas
tienen un adecuado
perfil de seguridad
y se consideran

extremadamente
Pero los datos mas potentes para confirmar el adecuado perfil beneficio/riesgo de estas vacunas nos seguras, y se
los ofrece el seguimiento postcomercializacion, con cerca de 100 millones de dosis administradas de constata que los
las vacunas bivalente y tetravalente. En 2017, el Global Advisory Committee on Vaccine Safety de la efectos adversos
Organizacion Mundial de la Salud, revis6 todos los datos existentes de los programas de farmacovi- mas frecuentes de
gilancia a nivel mundial y ratificé sus conclusiones de 2009 y 2014, confirmando el adecuado perfil las mismas son la
de seguridad de estas vacunas, considerandolas como extremadamente seguras, y constatando que reactogenicidad
los efectos adversos mas frecuentes de las mismas son la reactogenicidad local y el dolor muscular local y el dolor
generalizado, generalmente leves y bien tolerados. Se ha descartado la relaciéon causal de las vacu- muscular
nas frente a VPH con dos patologias extremadamente infrecuentes como son el sindrome de dolor generalizado que
regional complejo y el sindrome de taquicardia postural ortostatica que fueron motivo de especial son leves y bien
evaluacion por la EMA en 2015 ante la comunicacidon de una posible asociacion temporal con la tolerados

vacunacion. No se ha constatado un incremento de enfermedades crénicas de nueva aparicion, ni
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de enfermedades autoinmunes, ni de enfermedades neuroldgicas, ni de mortalidad asociados a la
vacunacion frente a VPH@:2D,

Ademas de la reactogenicidad local y el dolor muscular generalizado, otros efectos adversos que se
presentan en algunos pacientes son cefalea, y en ocasiones fiebre, habitualmente tolerables. Se han
comunicado algunas reacciones alérgicas en pacientes sensibilizados a alguno de los componentes de
las vacunas. Especificamente en adolescentes y jovenes, se observa un incremento de sincopes tras la
administracién de estas vacunas y que se consideran debidos a reacciones vagales relacionadas con la
inyeccion intramuscular, que son mas frecuentes en este grupo de edad®.

Para ambas vacunas se han comunicado datos de seguridad en relacion a la administracion accidental
de la vacuna en mujeres embarazadas, sin evidencia de incremento de efectos adversos en la mujer,
abortos, partos prematuros ni efectos teratogénicos en el feto®.

Tanto la OMS como las agencias reguladoras, EMA y FDA, mantienen sus programas de farmacovigi-
lancia para continuar garantizando la seguridad de estas vacunas.

Indicaciones

En la Tabla III se detallan las indicaciones autorizadas por la EMA para toda Europa de cada una de las
vacunas frente a VPH.

Pauta de administracion

Vacuna bivalente!!312);

« Nifas y nifos de 9 a 14 afios de edad (ambos inclusive), deben recibir dos dosis de 0,5 ml por via
intramuscular a los 0 y 6 meses. El intervalo minimo entre dosis es de 5 meses. Si se administrara
la segunda dosis antes de este intervalo, debera administrase necesariamente una tercera dosis,
con un intervalo minimo de 3 meses tras la segunda.

« A partir de los 15 afios de edad la pauta de vacunacién consiste en 3 dosis de 0,5 ml adminis-
tradas a los 0, 1 y 6 meses. El intervalo minimo entre la primera y la tercera dosis debe ser de 5
meses, y al menos 3 meses después de la segunda dosis. Es recomendable que las tres dosis se
administren dentro del periodo de un afio.

Vacuna tetravalente®311;
» Nifas y nifos de 9 a 13 afos de edad (ambos inclusive), deben recibir dos dosis de 0,5 ml por via
intramuscular a los 0y 6 meses. El intervalo minimo entre dosis es de 6 meses. Si se administrara

Se debe completar ] ] i o - .
la segunda dosis antes de este intervalo, debera administrase necesariamente una tercera dosis,

la pauta de . o
Y con un intervalo minimo de 3 meses tras la segunda.
vacunacion con el
mismo preparado « A partir de los 14 afios de edad la pauta de vacunacion consiste en 3 dosis de 0,5 ml adminis-
comercial. Sin tradas a los 0, 2 y 6 meses. El intervalo minimo entre la primera y la segunda dosis es de 1 mes,
embargo, si se y entre la primera y la tercera dosis debe ser de 5 meses, y al menos 3 meses después de la
desconoce o no segunda dosis. Es recomendable que las tres dosis se administren dentro del periodo de un afio.

esta disponible el
preparado comercial
de la vacuna frente
a VPH administrado
con anterioridad,

se puede utilizar
para continuar o
completar la serie
cualquiera de las
vacunas disponibles

Vacuna nonavalente®313):;

« Nifasy niflos de 9 a 14 afios de edad (ambos inclusive), deben recibir dos dosis de 0,5 ml por via
intramuscular a los 0 y 6 meses. La segunda dosis se administrara entre 5y 13 meses después de
la primera dosis. El intervalo minimo entre dosis es de 5 meses y si se administrara antes de este
intervalo, debera administrase necesariamente una tercera dosis.

« A partir de los 15 afios de edad la pauta de vacunacién consiste en 3 dosis de 0,5 ml adminis-
tradas a los 0, 2 y 6 meses. El intervalo minimo entre la primera y la segunda dosis es de 1 mes,
y entre la primera y la tercera dosis debe ser de 5 meses, y al menos 3 meses después de la
segunda dosis. Es recomendable que las tres dosis se administren dentro del periodo de un afio.

para asegurar al Las personas vacunadas con vacuna tetravalente pueden recibir una pauta de 3 dosis de vacuna nona-

menos la proteccion valente para ampliar la proteccion a los genotipos que ésta incorpora®313),
frente a VPH16

y VPH18. No hay
estudios que
hayan evaluado la
intercambiabilidad

de las vacunas ) . . . . .
frente a VPH No se ha establecido hasta la actualidad la necesidad de administrar dosis de refuerzo para ninguna

de estas vacunas.

Se debe completar la pauta de vacunacién con el mismo preparado comercial. Sin embargo, si se
desconoce o no esta disponible el preparado comercial de la vacuna frente a VPH administrado con
anterioridad, se puede utilizar para continuar o completar la serie cualquiera de las vacunas disponibles
para asegurar al menos la proteccion frente a VPH16 y VPH18. No hay estudios que hayan evaluado la
intercambiabilidad de las vacunas frente a VPH®.
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Precauciones y contraindicaciones
La vacuna esta contraindicada en:

«  Antecedentes de hipersensibilidad después de la administracion de una dosis anterior.

* Antecedentes de alergia a cualquier componente de la vacuna.

e Embarazo.

Se recomienda posponer la administracion de la vacuna hasta la recuperacion clinica en caso de:
«  Enfermedad aguda moderada o grave, con o sin fiebre.

«  Fiebre alta (mas de 38,5 axilar o 39 rectal).

Ya que no se dispone de datos de seguridad y eficacia en pacientes inmunodeprimidos ni mujeres en
periodo de lactancia, la administracion en estas situaciones debe considerarse con precaucion y solo
tras una valoracién individualizada del beneficio/riesgo23.

Coadministracion con otras vacunas o medicamentos

Al tratarse de vacunas inactivadas, pueden coadministrarse en lugares anatémicos distintos con otras
vacunas inactivadas o bien con vivas atenuadas, o administrarse con cualquier intervalo entre ellas, y
también concomitantemente o con cualquier intervalo con inmunoglobulinas y hemoderivados®23.

Puede administrarse en mujeres que toman anticonceptivos hormonales.

Beneficios de la vacunacion:
cfrente a qué protegen las vacunas?

Las vacunas disponibles protegen de las lesiones preneoplasicas y neoplasicas producidas por los
genotipos que contienen, con la excepcion del o de los genotipos para los que la persona ya presen-
ta infeccién en el momento de la vacunacion. Las tres vacunas, bivalente, tetravalente y nonavalente
ofrecen proteccion frente al cancer anogenital causado por los genotipos VPH16 y 18, causantes de
la gran mayoria (= 65%) de los canceres relacionados con VPH en ambos sexos, y concretamente de
=70% de los canceres de cérvix en la mujer. La proteccion cruzada que ofrece la vacuna bivalente frente
a genotipos no incluidos puede incrementar mas esta proteccién, incluso hasta un 10-15% adicional
para el cancer de cérvix. Las vacunas tetravalente y nonavalente, al incluir proteccion para los tipos 6 y
11, previenen hasta el 90% de las verrugas genitales en ambos sexos. La vacuna nonavalente, con pro-
teccion directa para 5 genotipos oncogénicos mas, ofrece en relacion a la tetravalente, un incremento
de proteccion frente al cancer anogenital relacionado con VPH mayor en las mujeres (de hasta un 15%
adicional) que en los hombres (hasta un 4% adicional), dada la distinta implicacion de estos genotipos
como causales de las diferentes lesiones neoplasicas en cada sexo®?2,

Es razonable considerar que estas vacunas ofreceradn proteccion frente a las neoplasias atribuibles a
VPH también en las regiones no anogenitales, como es la orofaringea, y que son las que justifican la
mayor carga observada en el sexo masculino®. No obstante no se han realizado estudios que demues-
tren la eficacia protectora en estas localizaciones y ninguna de la vacunas actuales tiene indicacién
para ellas. Igual que es deseable obtener datos en este sentido, el futuro requiere vacunas con amplia
cobertura para los VPH maés prevalentes (de forma directa o con proteccion cruzada), pautas posolo-
gicas con el menor nimero de dosis posible (para mejorar coberturas y coste), y un menor precio que
mejore el coste-efectividad de los programas y facilite su financiacion publica.

Vacunacion frente a VPH en la adolescencia

La maxima efectividad de cualquier estrategia vacunal se obtendrad cuando ésta se dirija a una cohorte
de la poblacién antes de que se haya producido una infeccion por papilomavirus. Ya que la infeccion
por los VPH mucosales, oncogénicos o no, se produce precozmente con el inicio de la actividad sexual,
es precisamente en la adolescencia y especificamente en las edades mas tempranas de la misma cuan-
do deben instaurarse las campafas de vacunacion a nivel poblacional. En estas edades, en las que los
nifios o nifas y adolescentes, todavia estan incluidos en programas de vacunacién con otras vacunas,
es cuando se pueden conseguir coberturas de vacunacion elevadas, mayores que las obtenidas en
campanas dirigidas a adolescentes de méas edad o adultos. Las campafas de vacunacion a nivel escolar
tienen un impacto muy positivo para conseguir altas coberturas en adolescentes.

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VII « Enero-Febrero 2019 « N° 1

Al tratarse

de vacunas
inactivadas, pueden
coadministrarse en
lugares anatomicos
distintos con otras
vacunas inactivadas
o bien con vivas
atenuadas, o
administrarse

con cualquier
intervalo entre
ellas, y también
concomitantemente
o con cualquier
intervalo con
inmunoglobulinas y
hemoderivados

En la adolescencia
y especificamente
en las edades mas
tempranas de la
misma es cuando
deben instaurarse
las campaiias de
vacunacion a nivel
poblacional

71



Adolescencia y vacunas

La vacunacion frente al virus del papiloma humano

Todas las mujeres
de cualquier edad, y
muy especialmente
las mujeres jovenes,
al menos hasta los
26 aiios, deberian
beneficiarse de esta
vacunacion

Tanto el hombre
como la mujer
juegan un papel
equivalente en la
transmision de la
infeccion por VPH,
ambos presentan
tasas similares de
verrugas genitales,
y ambos padecen
enfermedades
neoplasicas
producidas por esta
infeccion

La vacunacion

de ambos sexos,

es la estrategia
preventiva con
mayor impacto para
reducir de forma
global la carga

de enfermedad
atribuible a VPH

en la poblacion,
beneficia a hombres
y mujeres, y
garantiza la equidad
en la prevencién
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Si el chico o chica ha iniciado ya relaciones sexuales, puede vacunarse sin necesidad de cribado previo.
Estudios que han evaluado el riesgo de que una mujer menor de 25 afios con actividad sexual esté
infectada por uno de los genotipos 16 y 18 de VPH es menor del 10%, y simultdneamente por los dos
menor al 1%. Aunque la mujer esté infectada por uno de los de genotipos que contienen las vacunas,
éstas han demostrado eficacia protectora para el resto de genotipos y por tanto en la gran mayoria
de casos existira beneficio con la vacunacién no siendo coste-eféctico un cribado virolégico previo®.

La vacunacion frente a VPH se enfocd inicialmente con el objetivo prioritario de prevenir el cancer de
cérvix, por su elevada incidencia y su total asociacion a la infeccién por VPH. La poblacién diana han
sido y siguen siendo las nifias preadolescentes y adolescentes entre los 11 y los 14 afios de edad.

No obstante todas las mujeres de cualquier edad, y muy especialmente las mujeres jovenes, al menos
hasta los 26 afios, deberian beneficiarse de esta vacunacion®.

La proteccion frente a verrugas genitales que ofrecen la vacuna tetravalente y nonavalente, y frente a
lesiones preneoplasicas y cancer anogenital que ofrecen las tres vacunas disponibles, con indicacién
para ambos sexos, abren la posibilidad de plantear la vacunacién sistematica también de los varones.
Es cierto que la carga global de la enfermedad atribuible a VPH, condicionada por la prevalencia del
cancer de cérvix, sigue siendo mayor en la mujer que en el hombre®? (Figura 2), aunque la prevalen-
cia de enfermedad atribuible al VPH en el varon no es nada despreciable, y se esta incrementando®@?:
el cancer orofaringeo atribuible a VPH, es mucho mas frecuente en el sexo masculino y va claramente
en aumento en paises desarrollados independientemente de la orientacion sexual®, el cancer de ano,
casi tan prevalente en el hombre como en la mujer, es mucho més frecuente en varones homosexua-
les®), y las verrugas genitales presentan una tasa de incidencia similar en ambos sexos. Ademas es
indudable que el hombre juega un papel muy relevante en la transmision de la infeccién, similar o
probablemente superior al de la mujer®.

La evidencia del impacto de las campafias de vacunacion con altas coberturas en mujeres gene-
rando inmunidad de grupo, al reducir la circulacién de los VPH vacunales en la poblacion, permite
plantear un nuevo objetivo: reducir la carga global de enfermedad por VPH en toda la poblacion.
Para ello es imprescindible la vacunacién sistematica de ambos sexos, por su papel similar en la
transmision de la infeccién, y por razones de equidad, ya que ambos pueden padecer enfermedad
atribuible a ésta. Existen estudios de coste-efectividad que consideran la estrategia de vacunar a
los adolescentes de ambos sexos favorable desde la perspectiva de salud publica. La efectividad
de ampliar la vacunacién a varones esta condicionada por la cobertura vacunal en mujeres, siendo
mayor cuando menor es la cobertura en éstas. Modelos matematicos que evalUan este beneficio
tedrico para coberturas del 70% en ambos sexos, estiman un plus de reduccién del 40% de la carga
de enfermedad global en mujeres y un 60% en varones, en relacion al beneficio de solo vacunar
a mujeres®. Algunos paises como EE.UU., Canadé, Austria, y Australia ya han incluido también la
vacunacién de varones en sus calendarios.

Recomendaciones en Espana

El calendario comUn de vacunaciones para 2018 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (CISNS), establece la vacunacion sistematica en todas las Comunidades Auténomas de Espafa,
de todas las nifias a la edad de 12 afios. Actualmente el CISNS no establece ninguna recomendacion
de vacunacion sistematica en adolescentes varones.

El Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espafiola de Pediatria establece en su calendario 2018 la
recomendacion de vacunacion sistematica de todas las chicas, preferentemente a los 12 afios de edad,
y de todas las adolescentes que no hubiesen recibido la vacuna por superar la edad fijada por cada
CCAA para la vacunacién sistematica. Estima que se debe informar y recomendar la vacunacién frente
al VPH a todos los varones, preferentemente desde los 12 afios, al igual que las chicas®@®.

Por tanto la vacunacién de los varones adolescentes en Espafia queda a criterio de los pacientes y sus
padres que por indicacion de su pediatra o médico de familia, soliciten o acepten recibir esta vacuna-
cion. La vacunacion individualizada no tiene un impacto comunitario significativo, y dada la mayor car-
ga global de enfermedad en la mujer, la vacuna a nivel individual produce mas beneficio en éstas que
en los varones. Dado el beneficio poblacional de la vacunacion universal, y el incremento de efectividad
gue se podria conseguir con la vacunacién de ambos sexos, deberia considerarse la vacunacion de los
varones como una estrategia preventiva, desde la perspectiva de salud publica, en los programas de
vacunacion sistematica en la adolescencia.
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Tablas y figuras
Tabla I. Relacion causal entre VPH y cancer

LESION % POR VPH INCIDENCIA .
casos x 100.000/personas/aio

CANCER DE CERVIX 100% 10-14

CANCER ANAL 88% 0,7-1

CANCER DE VAGINA 74% 0,5

CANCER DE PENE 33% 0,5-1,5

CANCER DE VULVA 20% 2-25

CANCER DE OROFARINGE 20% 1,5

Porcentaje atribuible a VPH y tasa de incidencia por 100.000 personas/afio. Europa 2015.
Fuente de datos: Hartwig S et al. Papillomavirius research. 2015, 1: 90-100®

Tabla II. Cofactores de carcinogeénesis cervical en la
infeccion por VPH

Cofactores establecidos Cofactores probables

Tabaquismo Coinfeccién por virus del Herpes Simple tipo II
Uso de anticonceptivos durante largo tiempo (> 5 afios) | Coinfeccién por Chlamydia trachomatis
Infeccion por VIH, inmunodepresion Factores dietéticos y nutricionales

Multiparidad

Modificada de Munoz N et al. N Engl J Med 2003; 348: 518-27%.
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Tabla IIl. Vacunas frente a VPH autorizadas en Europa®1112

Nombre comercial
Laboratorio

Tipo de vacuna

Principio activo

Proteccion cruzada

Sistema de expresion de L1

Adyuvante

Indicaciones

Via de administracion

Pauta de vacunacion
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Cervarix®
GlaxoSmithKline
Bivalente

Proteina L1 de VPH:
* VPH16 (20 pg)
« VPH18 (20 pg)

+ VPH31
« VPH33
« VPH45
« VPH39
» VPH51

Baculovirus en Trichopusia ni.

AS04 (Hidroxido de aluminio
(0,5 mg Al3+) y monofosforil
Lipido A (50 pg))

En hombres y mujeres > 9 afios
de edad:

 Lesiones ano-genitales
premalignas (cervicales,
vulvares, vaginales y anales)
y cancer de cérvix y ano
causados por determinados
tipos especificos de VPH

Intramuscular
Edad 9-14 afios: 2 dosis
= 0y 6 meses

Edad > 15 afos: 3 dosis
= 0,1 y6 meses

Gardasil®
Sanofi Pasteur MSD

Tetravalente

Proteina L1 de VPH:
* VPHG6 (20 pg)
« VPH11 (40 pg)
» VPH16 (40 pg)
« VPH18 (20 ug)

« VPH31

Saccharomyces cerevisiae

Hidroxifosfato sulfato de
aluminio amorfo
(0,255 mg de Al3+)

En hombres y mujeres >9 afios
de edad:

« Lesiones genitales
precancerosas (cervicales,
vulvares y vaginales), lesiones
anales precancerosas,
cancer cervical y cancer anal
causados por ciertos tipos
de VPH

Verrugas genitales (condiloma
acuminado) causadas por
tipos especificos de VPH

Intramuscular
Edad 9-13 afos: 2 dosis
= 0y 6 meses

Edad > 14 anos: 3 dosis
= 0,2, y6 meses

Gardasilo®
Sanofi Pasteur MSD

Nonavalente

Proteina L1 de VPH:
* VPH6 (30 pg)

« VPH11 (40 pg)

« VPH16 (60 pg)
» VPH18 (40 pg)
* VPH31 (20 pg)
* VPH33 (20 pg)
« VPH45 (20 pg)
« VPH52 (20 pg)
» VPH58 (20 pg)

No aplicable

Saccharomyces cerevisiae

Hidroxifosfato sulfato de
aluminio amorfo
(0,5 mg de Al3+)

En hombres y mujeres 29 afios
de edad:

* Lesiones precancerosas vy
canceres que afectan al cuello
de Utero, vulva, vagina y ano
causados por los tipos del
VPH de la vacuna

» Verrugas genitales (condiloma
acuminado) causadas por
tipos especificos del VPH

Intramuscular
Edad 9-14 afos: 2 dosis
= 0y 6 meses

Edad > 15 anos: 3 dosis
> 0,2, y6 meses
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Figura 1. Porcentaje acumulado de casos de cancer de
cérvix atribuidos a cada genotipo de VPH

Porcentaje acumulado del n2 de casos de cancer de
cervix atribuidos a VPH

2.2—87.4%
1.4 88.8%

Los VPH 16 y 18 representan en total mas del 70% de la etiologia del cancer de cérvix en todas las regiones del
mundo. Fuente de datos: Mufioz N et al. N Engl J Med 2003; 348: 518-27%.

Figura 2. Carga global a nivel mundial de los canceres
relacionados causalmente con los VPH y estimacion
de la fraccion atribuible a esta infeccion
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Fuente: Mares Bermudez J. Pediatr Integral 2015; XIX (10): 693.e1 — 693.e1¥
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e Bruni L, Beatriz Serrano, Xavier Bosch y Xavier Castellsagué. Vacuna frente al virus del papiloma humano. Eficacia y seguridad. Enferm Infecc
Microbiol Clin. 2015. http://dx.doi.org/10.1016/j.eimc.2015.03.018.
Excelente revisién, muy actualizada, de todos los datos disponibles de eficacia, efectividad y sequridad de todas las vacunas comercializadas frente
al virus del papiloma humano. Revisién muy recomendable.
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Adolescencia y vacunas
La vacunacion frente al virus del papiloma humano

PREGUNTAS TIPO TEST

1. Los genotipos oncogénicos del virus del papiloma humano son responsables de las siguien-
tes lesiones EXCEPTO:

Céncer de cérvix.
Céncer de ano.
Verrugas genitales.
Céncer de vulva y pene.
Céncer faringeo.

2. Una de las siguientes situaciones no se relaciona con un incremento del riesgo de infeccion
por VPH o de su persistencia:

a)
b)
<)
d)
e)

Edad precoz en el inicio de las relaciones sexuales.
Numero de compafieros sexuales.

Tabaquismo.

Uso de preservativo en las relaciones sexuales.
Anovulatorios orales.

3. Enrelacion a las vacunas frente a VPH, todas las argumentaciones son correctas EXCEPTO:

a)
b)
<)
d)

e)

Todas las vacunas profilacticas contienen diversos genotipos de virus del papiloma humano
atenuados.

Son vacunas inactivadas, sin material genético del VPH.

La vacuna bivalente contiene como antigeno proteinas estructurales del VPH 16y 18.

La vacuna tetravalente contiene como antigeno proteinas estructurales del VPH 6, 11, 16 y 18
y la nonavalente ademas VPH 31, 33, 45, 52, y 58.

Las vacunas se administran exclusivamente por via intramuscular y estan autorizadas en am-
bos sexos.

4. Todas las siguientes pautas de vacunacion frente a VPH son correctas, EXCEPTO:

a)
b)
<)
d)
e)

Niflo de 11 afios: 2 dosis separadas 5 meses con vacuna bivalente.
Nifla de 14 afos: 2 dosis separadas 6 meses con vacuna tetravalente.
Nifia de 14 afios: 2 dosis separadas 6 meses con vacuna nonavalente.
Nifio de 15 afos: 3 dosis a los 0, 2 y 6 meses con vacuna nonavalente.
Nifia de 11 afios: 2 dosis separadas 6 meses con vacuna tetravalente.

5. En la vacunacion del adolescente frente a VPH, todas las recomendaciones siguientes son
correctas EXCEPTO:

a)
b)
)
d)

e)

La mayor efectividad de cualquier estrategia vacunal se obtiene cuando se vacuna a la pobla-
cion antes de su debut sexual.

Las chicas que han iniciado relaciones sexuales deberian someterse a un cribado previo de
infeccién por VPH antes de vacunarse.

La poblacion diana de vacunacion son los preadolescentes y adolescentes entre los 11 y los
14 afos de edad.

En el calendario comdn 2018 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CIS-
NS) se recomienda la vacunacién de todas las nifias a los 12 afios de edad.

La vacunacién de los varones en Espafia no esta incluida actualmente en el calendario
del CISNS.

Respuestas en la pagina 80.e4
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El profesional ante el paciente

"Diganme no’

“Uno no es joven como quiere sino como puede”

J. Presman
Especialista en Medicina Interna y experta en Salud del Adolescente. Buenos Aires Argentina.

Miguel habia decidido dejar de consumir marihuana, “el vicio”, como él mismo le decia.

Estaba consumiendo mucho. Sin parar, sin control. Y se canso.

Queria estar mas alerta para el estudio, no tener mas accidentes con la moto, no tener que mentirles a sus padres.
Le expliqué que para ayudarlo le haria controles de droga en orina en un laboratorio.

Noté que se sonrojaba cuando le di la orden.

Sospeché que seguia consumiendo pero, para mi sorpresa,

me dijo que preferia que le hiciera dopajes con tiras reactivas al azar, sin avisarle.

Si le daba la orden del anélisis, él podia decidir cuando realizar el dopaje y evitar un resultado positivo.
Ya lo habia hecho. Esta vez no queria engafiar a nadie. Esta vez queria un verdadero control.

Me quedé pensando, Miguel queria que realmente yo no le permitiera consumir.

Me estaba pidiendo a gritos que NO lo dejara solo... con la droga.

Me estaba diciendo que no me dejara engafiar.

Marta habia bajado de peso hasta llegar a sus 30 afios con 30 kilos.

Habia logrado hacer una vida normal engafiando a todos. Se ponia ropa suelta, estudiaba, era amable.

Su contextura pequefa la ayudaba. Comia muchas verduras y frutas.

Cuando le dije que se iba a morir si no recuperaba peso, quedé shockeada y empezd a comer mejor.
Recuperd diez kilos pero en un momento se estancé.

Le faltaban unos cinco kilos para llegar a un peso saludable.

Y yo ignoraba que ella le tenia terror a pasar del nUmero cuarenta.

Concurria al tratamiento, leia su registro de comidas, se dejaba pesar, pero... el fiel de la balanza no se movia.
Antes de que pudiéramos averiguar lo que pasaba, la naturaleza le jugd una mala pasada

y tuvo una complicacion clinica que casi la lleva a la muerte.

Fue entonces que, internada, confrontada con esa realidad, confesé que mentia,

que dibujaba su registro de comidas, que se atoraba de agua y verduras antes del pesaje y que luego vomitaba.
Senti que me habia pedido que la descubriera y yo no vi las sefiales.

Los pedidos de ayuda de los adolescentes pueden ser cripticos, oscuros, encubiertos.
Pocos dicen: quiero llamar la atencion, quiero que me ayuden.

Siempre exponen su cuerpo, sin limites, en este desesperado SOS.

Las manifestaciones son diversas: dejar de comer, seleccionar la comida,

comer a escondidas, aislarse, consumir alguna sustancia, estar ausente o distraido,
agresivo, irritable, arriesgarse demasiado. La variedad es amplia.

Se juegan todo por el todo, sienten que no tienen nada que perder.

Poder interpretar y ayudar exige un esfuerzo enorme de nuestro lado, del lado adulto.

Hay que reescribir la historia, ganarse la confianza,

acompafar y transmitir que vale la pena seguir, sin necesidad de tan alto costo.
Transmitir que se puede vivir sin hacerse dafio.

Ellos no siempre estan dispuestos a hablar.

Somos nosotros los que tendremos que poner en palabras dichos actos

para tender un puente en la comunicacién.

Eso implica estar atentos, dedicar cierto tiempo, hacernos preguntas, consultar.
Y debemos aprender a tolerar la frustracion.

El camino de la verdad es zigzagueante, con valles y quebradas, con caidas y nuevos comienzos.
Nosotros también tenemos que poner el cuerpo.

Cansa, requiere perseverancia, es una nueva paricion, la dltima.

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VII « Enero-Febrero 2019 « N° 1



Entre nosotros...

Epistocracia?

episteme, “conocimiento” | crato, “poder, gobierno”

por Manuel Ignacio Pulido Garcia
19 afios. Estudiante universitario de Economia.

Imagine que usted se encuentra de vacaciones en algun destino paradisiaco tropical. Al llegar a
la playa, que se encuentra en una bahia, le ofrecen alquilar una lancha junto a otros 6 turistas para pa-
sar el dia, que por lo pronto promete sol y buen clima a pesar de las nubes que se atisban en la lejania.
Acepta la propuesta entusiasmado y mientras espera la llegada de los demas para partir, decide leer las
advertencias de seguridad en los carteles del muelle. Los restantes 6 llegaron sobre la hora e ignoraron
dichos carteles para embarcar inmediatamente.

Se encienden los motores y comienzan a alejarse del punto de partida, casi saliendo de la bahia. Pasan
un muy buen rato, almuerzan a bordo y se echan una buena siesta después.

Al estar todos descansando, nadie not6 que cada vez se alejaban mas de la costa y como sucede por lo
general en estos lugares, se form6 una tormenta repentina que los despertd de su descanso con lluvias
y un intenso oleaje. Casi todos entran en panico menos uno de los turistas que tiene algo de experiencia
como navegante, quien sin titubear, rdpidamente pone en marcha el motor para volver al muelle. Pero
hay un problema, éste se percata de que no hay suficiente combustible para hacer los 10 km de vuelta, ya
que no estaba previsto alejarse tanto y decide emprender el rumbo hacia una de las puntas de la bahia,
a 2 km de su posicién.

Pero usted fue el Unico que leyé las indicaciones de seguridad en el muelle y sabe que en esa direccion se
encuentran formaciones rocosas bajo el agua. Por eso alerta a los demas, pero 4 de ellos objetan y argu-
mentan que estad equivocado, impulsados por la desesperacién de llegar a tierra lo antes posible. Usted
les explica que los procedimientos de seguridad que leyd, indican que hay que dirigirse ligeramente en
direccion al mar abierto para luego llegar al siguiente muelle, que se encuentra a 6 km de donde estan. Y
el turista que maneja el navio les dice que, en base a su experiencia, las olas no podrian tumbar la embar-
cacion, por lo que el otro muelle es la mejor opcién. “jLas olas nos hundiran fuera de la bahia!"- exclama
un turista asustado. “jEstan locos! jTenemos que llegar a tierra firme ahora!”- grita una turista. “jSi vamos
hacia alld vamos a chocar con las piedras!”- grita otro.

Comienza una discusién acalorada en medio de la hecatombe hasta que deciden votar para elegir el
rumbo. Es decir, que el destino de todos estard en manos de la mayoria. La “solucién” colectiva daria
como resultado 4 contra 3, lo que inevitablemente, lograria que se hunda la embarcacion al ir en la di-
reccion equivocada. Ya que la mayoria esta actuando en funcion del miedo, ;la minoria debe sucumbir
ante las malas decisiones de ellos? Ellos que, al tener su juicio nublado, no consideran la informacion vital
que podria llevarlos por el rumbo que salvaria a todos. Ni tampoco toman en cuenta la experiencia de
uno que sabe lo que hace y ha vivido otras tormentas. Al final, ;es justa o injusta la votacion? Dejaré que
usted decida como termind esta aventura, pero quiero preguntarle: ;no piensa usted que las decisiones
deberian haber sido tomadas por quienes, circunstancialmente, estaban mejor preparados? Debemos
naufragar por las malas decisiones de la mayoria?

Sin temor a no ser politicamente “correctos”, deberiamos replantearnos otras maneras de tomar las de-
cisiones que nos afectan a todos. Y no caer en las manos de aquellos que, a través del miedo, nublan el
juicio de las mayorias en medio de las tormentas que nos tocan pasar para beneficiarse. Quizas lo logra-
riamos empoderando con el conocimiento a los votantes, para que todos seamos capaces de discernir y
elegir en pos de un verdadero bien comun. Siendo este complejo, variable y subjetivo.

“La democracia es el peor sistema de gobierno disefiado por el hombre, con excepcién
de todos los demaés.” — Winston Churchill
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Los padres preguntan

L. Rodriguez Molinero. Pediatra Acreditado en Medicina de la Adoles-
cencia por la AEP Hospital Campo Grande. Valladolid.

La adolescente con dolor menstrual

Muchas molestias que sufren los seres humanos se repiten a lo largo de las generaciones, como pro-
blemas sin resolver que permanentemente son causa de sufrimiento, y malestar. Producen desgana,
ausencias escolares y en general alteracion del ritmo de vida. Podemos incluir en este grupo las cefa-
leas, migrafas, lumbalgias o dolor menstrual. Este Ultimo es el motivo de esta pregunta de los padres.

En efecto, en cualquier momento clinico (revisiones o cualquier motivo de consulta) la paciente puede
encontrar una ocasién para dirigirle al facultativo consultas como “por favor, doctor, por qué me duele
tanto la regla” o "deme algo que me quite este dolor...". Cuando ésto nos sucede, tenemos tendencia a
minusvalorar el sintoma o prejuzgar. En ambos casos fallamos en el deber de empatizar con quien se
queja. Es un error dar a entender que es una molestia banal y que no hay que darle importancia. Si la
adolescente se queja, hay que hacer un esfuerzo por entender porqué se queja.

Como todos sabemos, el dolor menstrual, también llamado dismenorrea, puede formar parte de una
situacion mas compleja, a la que se conoce como sindrome premenstrual.

¢A qué se llama dismenorrea?

El diccionario lo define como menstruacion dolorosa. Se suele diferenciar entre la que aparece en las
adolescentes a partir de la menarquia (dismenorrea primaria), y la que aparece en edades posteriores
(dismenorrea secundaria). Las molestias son muy variadas, desde dolor en la parte inferior del abdo-
men, nduseas o vomitos, hasta mareos y pérdida del conocimiento, junto a alteraciones del estado de
animo mas o menos intensas. Como en todos los casos la intensidad varia desde molestias simples y
soportables hasta otras situaciones que alteran la dinamica diaria y obligan a guardar reposo. Segln
las estadisticas, estas situaciones son variables, pero se acepta que puede afectar al cincuenta por
ciento de las chicas entre 12 y 25 afios.

Hablar de dismenorrea supone saber qué es la menstruacion. Pero no es asi, de manera que no es raro
dar por sabido que todo el mundo sabe lo que es. En nuestros encuentros con adolescentes, constata-
mos que en la sociedad se dan dos velocidades: desde los chicos que tienen una informacion exquisita,
a tono con la sociedad del conocimiento en la que vivimos, y los que aun carecen de muchas cosas,
entre otras, la informacion. Podriamos contar anécdotas que sorprenderian.

El ciclo menstrual empieza el primer dia de la regla. A esto le sigue una fase proliferativa que puede
durar hasta 21 dias, aunque normalmente oscila alrededor de 14 dias. Luego aparece la ovulacion por
efecto de la hormona luteinizante y finalmente le sigue la fase secretora con un aumento considerable
de estrogenos y progesterona. Esta fase es mas regular, y tiene una duracién de 14 dias, al cabo de los
cuales y de forma brusca descienden los niveles hormonales, tanto de estrogenos como de progestero-
na (cuando no hay embarazo, claro estd) produciendo una inflamacién en el endometrio, con aumento
de prostaglandinas, que son vasoconstrictoras. Estas inducen isquemia y necrosis del endometrio. El
endometrio se desprende de la cavidad interna del Utero, y da lugar al sangrado menstrual durante un
tiempo que oscila entre dos dias hasta un maximo de ocho. La cantidad de sangre desprendida oscila
entre 20 y 80 mililitros, debe ser liquida y sin coagulos.

El dolor menstrual coincide con el desprendimiento del endometrio al final del ciclo, y en ese momento
se segregan unas sustancias que desencadenan una inflamacion que, a su vez, produce sustancias que
estimulan la sensacién dolorosa en el cerebro (las prostaglandinas).

ADOLESCERE + Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VII « Enero-Febrero 2019 « N° 1

79.el



Los padres preguntan

La adolescente con dolor menstrual

79.e2

¢A qué se debe este dolor?

A dia de hoy no se conocen todas las causas desencadenantes. Se sabe que una causa es que el cuello
del Utero dificulta la salida del flujo menstrual. También que los ovarios, a través de las hormonas que
generan, inducen mayor produccién de endometrio. Las hormona hipofisaria, que gobierna los cam-
bios en los ovarios, especialmente la hormona antidiurética, facilita la retencion de agua.

Las propias contracciones uterinas relacionadas con la produccion de prostaglandinas al desprenderse
el endometrio también pueden ser dolorosas.

¢Como se diagnostica?

Con una buena historia clinica, una buena relacién con la adolescente y una exploracién general y
ginecoldgica simple, el médico esta en condiciones de poder diagnosticar una dismenorrea primaria.
Solamente cuando aparezcan irregularidades menstruales, como sangrados excesivos o sintomas muy
invalidantes, podria ser motivo de consulta con el especialista.

¢Como se puede aliviar el dolor?

Uno de los papeles del médico, sea cual sea su dedicacién, es atender el dolor. Y disponemos de un
gran arsenal para aliviarlo. Existe una tendencia en algunas escuelas a minusvalorar, incluso a des-
preciar esas molestias, por considerarlas exageradas o reivindicativas, o manifestacion histérica. Esa
no es nuestra actitud con las adolescentes. Debemos explorar el dolor, la intensidad, como afecta a
su vida diaria, qué recursos tiene para soportarlo y siempre poner a disposicion los muchos medi-
camentos existentes.

Recomendaciones

A la adolescente no le hace ninguna gracia la menstruacion, y si ésta es dolorosa, menos. La primera
recomendacion es explicar a la adolescente que es una situacién temporal que ird modificAndose con
su desarrollo evolutivo, y que las molestias que conlleva tienen mucho que ver con su genética y su
constitucién hormonal.

Otra recomendacion es realizar un calendario que le ayude a conocer en qué momento del ciclo apare-
ce, el tiempo que duray la sintomatologia que acompafa. Esto nos servira para poder prevenir el dolor
cuando se trata de ciclos regulares.

El ejercicio fisico siempre ayuda en estas situaciones, como en otras, aportando vitalidad, energia, op-
timismo y equilibrio emocional, y aumentando la autoestima. Estd demostrado que el ejercicio fisico
libera endorfinas cerebrales que contribuyen a rebajar la intensidad del dolor.

Dado que la dismenorrea se debe a un fenémeno inflamatorio endometrial por la produccién de pros-
taglandinas, los medicamentos llamados AINES (Antiinflamatorios no esteroideos), como el ibuprofeno
o el naproxeno pueden usarse a dosis convencionales. Estos medicamentos no estan sujetos a pres-
cripciéon médica y pueden dispensarse en farmacias libremente.

Por dltimo, se recomienda también anotar en la historia clinica estas circunstancias, y preguntar en las
sucesivas visitas por la situacion. Asi se contribuye a empatizar y a aumentar la adherencia al tratamien-
to...y al médico que le atiende.

Bibliografia

1.- Asociacion espariola de Ginecologia y Obstetricia. Dismenorrea.
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2.- Manual MSD. Joann V. Pinkerton, MD, Professor of Obstetrics and Gynecology and Division Director, Midlife Health
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Noticias

F. Notario Herrero
Pediatra. Unidad de Pediatria y Adolescencia. Clinica Ntra. Sra. del Rosario. Albacete.

Dia de la Pediatria. Orgullosos de ser pediatras... de la SEMA

El pasado 10 de Octubre, celebramos como cada afo el Dia de la Pediatria, bajo el lema "Orgullosos de ser pediatras”, con
este lema la AEP quiere celebrar y potenciar el sentimiento de pertenencia y unién de todos los pediatras, gracias a lo que
es posible que en Espaiia gocemos de un modelo de asistencia pediatrica de altisima calidad. Maria José Mellado, presi-
denta de la AEP, asegura que "tenemos que apostar, sin duda por cuidar a la infancia y la adolescencia de hoy, teniendo
en cuenta que es la poblacion mas vulnerable y la mas maleable para inculcar habitos de vida. Con este objetivo desde
la AEP estamos poniendo en marcha una plataforma especifica de proteccién y promocion de la salud para adolescentes,
gue entendemos prioritario en la sociedad que vivimos hoy con hébitos poco saludables, sedentarismo, dietas desequi-
libradas, consumo de toxicos en edades tempranas (alcohol, tabaco, drogas, adiccién a nuevas tecnologias, violencia,
fracaso escolar... para toda esta poblacion de menores”. La Sociedad Espaiiola de Medicina del Adolescente (SEMA), con
su presidenta al frente Dra. Inés Hidalgo hacia suyo este manifiesto: “Nos sentimos muy orgullosos de prestar una aten-
cion integral a los adolescentes, acompafiandoles en su crecimiento y desarrollo, realizando una entrevista clinica muy
especifica, atendiendo a sus problemas y necesidades, guiandoles en educacion para la salud y ofreciéndoles medidas
preventivas para contrarrestar los riesgos a los que estan expuestos. Nosotros les ayudamos en su formacién para que
sean adultos responsables. Pediatria es sinénimo de crecimiento y por eso la prestacion de servicios asistenciales infantiles
es una competencia pediatrica, no excluyente”.

.Como es la salud sexual y reproductiva de nuestros adolescentes?

Seguimos en el pasado mes de Octubre y nos vamos a Malaga, al 32 CONGRESO NACIONAL de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria. Dentro del apartado: Encuentros con el Experto, en esta caso la Experta, fue
Maria Jesus Alonso Llamazares, médica de familia, master en reproduccién humana, vicepresidenta de la Sociedad Andaluza
de Contracepcién y coordinadora del Centro de Orientacién Sexual de Jovenes de Malaga, 30 afos de trabajo en el campo
de la prevencion del embarazo y las Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS) en adolescentes. Nos hizo un recorrido por
el "estado de la cuestion”. Embarazos no deseados, interrupciones voluntarias del mismo (IVE), violencia de género en la
adolescencia, abusos sexuales, pero sobre todo el alarmante incremento de las infecciones de transmision sexual, y para
nosotros lo mas importante: de que herramientas disponemos para la atencién de estas situaciones. No olvidemos que el
Manifiesto del Dia Mundial de la Anticoncepcién 2018 fue: “Adolescente: es tu vida, es nuestro futuro”. Las ETS (gonorrea,
sifilis, sida, chlamydias,...), la persistencia de las mismas tasas de IVE en las mujeres menores de 19 afios con el 8,97, como
ultima referencia, las dificultades en el acceso a una contracepcion eficaz, fueron algunos de los temas tratados en el encuen-
tro. Datos globales de la realidad de 4.600.000 adolescentes, de los que la mitad son chicas, la mitad de 15 a 19 afos. Datos
como que hoy dia inician las relaciones sexuales 3 afios antes que lo hicieron sus madres y afortunadamente con control
desde la primera relacién, en la mayoria de los casos, con mayores medidas de proteccion, aunque aproximadamente el 82%
de los embarazos entre los 15y 19 afos, no son deseados. Pero desde estas lineas solo podemos destacar unas conclusiones
finales: Las conductas sexuales en la adolescencia van a favorecer la comunicacion y el disfrute, pero también pueden tener
consecuencias negativas con gran repercusion en su trayectoria vital. Y sobre todo que cuidar su salud sexual y reproductiva
es responsabilidad suya pero somos nosotros y otros profesionales los que debemos colaborar.
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Noticias

TDAH Y Cannabis

Volvemos con algun aspecto reciente sobre diagndstico de TDAH en la infancia y la adolescencia, y mayor probabilidad
de consumir cannabis a lo largo de la vida. Un estudio internacional, dirigido por el equipo de Psiquiatria, Salud Mental y
Adicciones del Instituto de Investigacién Valle de Hebron, grupo cientifico perteneciente también al Centro de Investiga-
cién Biomédica en Red de Salud Mental, ha identificado por primera vez que las personas con TDAH, presentan 7,9 veces
mas probabilidades de consumir cannabis a lo largo de la vida. En concreto el estudio se basa en el analisis del genoma
de més de 85.000 participantes y describe cuatro regiones genéticas compartidas asi como vinculos causales entre estas
dos condiciones. TDAH y consumo de cannabis tienen una etiologia muy compleja, que implica una combinacion de
factores de riesgo genéticos y ambientales. Estudios longitudinales y transversales muestran que un diagndstico de TDAH
aumenta significativamente el riesgo de abuso de sustancias en adolescentes y en la edad adulta, independientemente
de la existencia de otra patologia psiquiatrica. Con relacion a la aplicabilidad de estos resultados, Marta Ribasés, inves-
tigadora principal del grupo, destaca que estos resultados corroboran la relacion temporal entre el TDAH y el consumo
de cannabis en el futuro y refuerzan la necesidad de realizar una prevencion del consumo del mismo al abordar el TDAH
en adolescentes, destacando el papel de los estudios genéticos en un futuro, que proporcionen informacion sobre estos
mecanismos biolégicos.

Comida en familia y mejor dieta en la adolescencia

Aunque alguna vez lo hemos comentado, nuevos estudios confirman que los adolescentes que comen en familia, van a tener
mejores elecciones en su alimentacién, aun cuando padres e hijos tengan problemas de comunicacién y conexién emocio-
nal... En esta ocasion el estudio nos llega de Canad4, de la universidad de Guelph y del Hospital para nifos enfermos de
Toronto, la investigadora, la Dra. Kathryn Walton, ha publicado estos interesantes datos en JAMA Network open. Su equipo
analizé los datos de 2.728 adolescentes y jovenes que todavia vivian en casa. Las comidas familiares mas frecuentes estuvie-
ron asociadas con una dieta mas saludable entre los adolescentes, aun cuando las familias no eran especialmente cercanas
y tenian dificultades para manejar rutinas diarias. "Lo importante es que mas alld de como funciona una familia, compartir
la mesa es importante para la dieta adolescente”, dice la autora. Muchos estudios ya han descubierto que las comidas fami-
liares, llevan a los adolescentes a comer mas fruta, verdura, menos comidas rapidas y bebidas azucaradas, la diferencia en el
consumo de alimentos saludables es significativa. La pregunta que nos hacemos es como hacer que mas familias compartan
mesa y mantel. Nos sugiere el articulo que las familias que no lo hacen empiecen poco a poco, con una comida juntos a la
semana, para luego seguir avanzando. Otra estrategia podria ser asignar tareas de preparacién de comidas a los adolescen-
tes, importante ademas en familias muy ocupadas. “Muchas manos hacen que el trabajo sea liviano”.

Internet y juego, prioridad en adicciones

Va a hacer un afo, bajo el gobierno popular, que se aprobé en Consejo de Ministros la Estrategia Nacional sobre adicciones
2017-2024, que dio por primera vez cabida a adicciones, sin sustancia de por medio, dejando a un lado ya el concepto de
lucha Unicamente contra las drogas. El otofio pasado la Conferencia Sectorial sobre Drogas aprobd el Plan de Accién sobre
Adicciones 2018-2020, documento que fija medidas concretas de actuacién a las que se sumaran las autonomias. En dicho
documento el uso compulsivo de nuevas tecnologias y el juego se han hecho un hueco importante, aunque el alcohol,
cannabis y psicofarmacos, estan ahi, lamentablemente ha desparecido el tabaco del texto del plan de accién. Deberemos
comenzar a preguntar de forma sistematica sobre el uso de internet, tecnologias y juego. Las primeras estimaciones del
plan apuntan que un 21 por ciento de los adolescentes de 14 a 18 afnos realizan un uso compulsivo de internet, segun la
encuesta ESTUDES. ;Qué opinan los profesores?. Pues bien aproximadamente un tercio reconoce que el abuso de internet
estda mermando continuamente el rendimiento de los alumnos, algo mas de otro tercio opina que lo estd mermando con
frecuencia y la mitad de ellos opina que los alumnos usan muy a menudo el mévil en el recreo, en lugar de relacionarse
con sus companieros. Segun datos del Plan Nacional sobre Drogas, en 2016 habia un 6,4% de estudiantes de secundaria
que habian jugado dinero on line y un 13,6% que habia realizado apuestas presenciales, y eso significa que entre un 0,2 y
un 12,3% de adolescentes podria estar ya dentro de lo que llamamos “juego problematico”. Una vez mas las familias son el
pilar basico para la prevencién de conductas de riesgo y es cierto que muchas se encuentran mensajes contradictorios en la
educacion de sus hijos.
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Exploracion ginecolégica de la adolescente. Trastornos del ciclo menstrual (sangrado infrecuente o ausente, sangrado ex-
cesivo, dismenorrea) 1e) Es recomendable realizar siempre la exploracion minima que nos permita obtener la mayor informacién
posible. La técnica de exploracion genital dependera de si la joven ha tenido o no relaciones sexuales coitales. En caso negativo
nos basaremos principalmente en la inspeccidn, y si es necesaria la exploracién intravaginal se utilizardn espéculos pediatricos o
virginales. La ecografia se realizard por via transabdominal con replecién vesical en la joven no sexualmente activa, o intravaginal
en la adolescente que mantiene relaciones sexuales coitales. 2e) La menstruacion es un signo de salud en la etapa reproductiva
de la mujer, excepto en el caso de que esté sometida a tratamientos hormonales, que esté embarazada, o esté lactando. No es tan
importante como el pulso, la respiracién o la presion arterial, que son signos vitales, pero es casi tan importante como ellos al de-
mostrarnos que la mujer estad en un estado hormonal adecuado. No es una caracteristica mas de la mujer en su etapa reproductiva,
sino que es una caracteristica esencial. 3a) La principal caracteristica de los ciclos menstruales en la adolescencia es su gran variabi-
lidad. Raramente se observa dismenorrea severa en las mujeres adolescentes, es un problema mas frecuente en las adultas. A pesar
de la recomendacion de anotar las fechas de las reglas en un calendario, pocas adolescentes (y también pocas mujeres adultas) lo
hacen. 4c) El sangrado menstrual infrecuente en las adolescentes, mayoritariamente es de causa funcional, pero también puede
ser debido a: bajo peso, practica intensiva de deporte, estrés y embarazo. 5d) En la mayoria de los casos, el sangrado menstrual
excesivo en la adolescencia es de causa funcional, y puede causar absentismo escolar y anemia. Siempre hay que valorar en estos
casos la repercusion hemodindmica en la joven, y si hay antecedentes familiares de trastornos hemorragicos hay que estudiar si se
trata de un trastorno hereditario de la coagulacion.

Dolor pélvico en la adolescencia: patologia uterina y anexial 1c) La prueba radioldgica de eleccién en el estudio por dolor
pélvico va a ser el ultrasonido por tratarse de un método rapido, no invasivo, que no radia y que permite una acceso adecuado a
las estructuras pélvicas. La radiografia no esta indicada si se sospecha patologia ginecolégica y la TC solo si existen tumoraciones
anexiales complejas. La analitica va a ser normal en la mayoria de los cuadros de dolor pélvico. 2a) La interrupcion de un embarazo
implantado del Utero (aborto) puede causar dolor similar a una dismenorrea intensa pero el sintoma principal es el sangrado, por
lo que su diagndstico es sencillo. En el resto de las opciones, el dolor es el sintoma principal. 3b) En la actualidad, se recomienda la
preservacion del anejo y practicar solo la detorsidn de éste por via laparoscopica. El tratamiento es quirdrgico y no debe demorarse.
La laparotomia esta practicamente abandonada en el tratamiento de la patologia anexial benigna. La recuperacién del anejo tras la
detorsién es lo normal por lo que no se aconseja su extirpacion ni tampoco la exéresis de un quiste si lo hubiera. 4a) El microrga-
nismo que se aisla con mas frecuencia es chlamydia seguido de gonococo. Ambos son responsables del 50% de las EIP. En menor
porcentaje la infeccion es debida a gérmenes habituales de la flora vaginal, asociados o no a los anteriores, o a gérmenes como
mycoplasma y ureaplasma. 5e) El diagndstico de la EIP se basa en criterios clinicos: la existencia de dolor pélvico y el hallazgo en la
exploraciéon de dolor en la palpacién de los anejos o Utero y dolor a la movilizacion del cérvix uterino. Son criterios poco especificos,
pero ante la importancia de las posibles secuelas de una EIP si no es tratada (dolor pélvico crénico por las secuelas inflamatorias
y adherenciales, esterilidad y aumento del riesgo de gestacion ectdpica) se prefiere aumentar la sensibilidad diagndstica aunque
suponga tratar casos que no son verdaderas inflamaciones pélvicas. La adolescente tiene 30% de posibilidades de desarrollar una
EIP en comparacién con 10% de la mujer adulta. Hay autores que recomiendan siempre el ingreso hospitalario de las pacientes
adolescentes para garantizar la cumplimentacion del tratamiento.

Alteraciones vulvovaginales (bartolinitis, leucorreas, traumatismos, vaginosis e infecciones de transmision sexual)
1c) El flujo tiene un PH acido menor o igual de 4,8. No precisa tratamiento porque por definicion no es de causa infecciosa y por
lo tanto no se asocia tampoco con cuerpo extrafio. En la infancia no se produce leucorrea fisiolégica porque el flujo aumenta con
la produccion de hormonas sexuales que en condiciones normales estan disminuidas hasta la adolescencia. 2e) Puede producirla
cualquier germen, los mas habituales son los comensales de vagina y periné como estafilococos y estreptococos, no obstante es
aconsejable descartar la presencia de gérmenes considerados de transmision sexual pues puede asociarse a otras ITSs. El trata-
miento médico debe ser precoz con antibidticos de amplio espectro como amoxicilina/clavulanico. En la mayoria de la ocasiones
se resuelve con antibidticos de amplio espectro si el tratamiento se instaura precozmente y no es necesaria la marsupializacion.
Esta es la primera medida en las bartolinitis de repeticién para evitar la extirpacién quirdrgica que provocaria una disminucién de
lubricacién vaginal. 3e) La vaginosis bacteriana es asintomatica en la mayoria de los casos porque no produce prurito ni molestias
locales. Se trata de una alteracion en la proporcion de la microbiota vaginal con predominio de gardenerella y bacterias anaerobias
que proporcionan el olor a pescado y el aumento de pH. 4c) El consenso para abordar el tratamiento de candidiasis recidivante es
de al menos 4 episodios en un afo. La sensibilidad del diagndstico mediante frotis en fresco es del 60% y la especificidad del 90%.
Generalmente se inicia tratamiento con la clinica y la visualizacion de la leucorrea a la espera de otras pruebas diagndsticas. El por-
centaje de mujeres en las que la candidiasis se cronifica esta alrededor del 5%. 5¢) A nivel mundial se estima que hay 270 millones
de mujeres portadoras del VPH y en Espafa se calcula que entre el 3y el 6% son portadoras. El VPH es el responsable del 90% de
los canceres anales y se halla en algunos de los canceres de orofaringe, probablemente debido a las relaciones orogenitales. Los
subtipos 16 y 18 se han encontrado positivos en méas del 50% de los casos. Sin embargo son los subtipos 11 y 6 los considerados
de bajo riesgo oncogénico los que se hallan en los condilomas acuminados. En Espafia la vacuna que aporta proteccién contra mas
serotipos contiene 9 aunque se piensa que puede proporcionar proteccion cruzada frente a algunos mas.

Embarazos y maternidad adolescente desde una perspectiva cualitativa en ciencias sociales: 1d), 2e), 3e), 4b), 5a.

Avances en fertilidad en la infancia y adolescencia: 1e) La criopreservacidén ovérica es la técnica de eleccion en pacientes pre-
puberales por tanto la opcion E es falsa, siendo correctas todas las demas opciones. En pacientes postpuberales la técnica de elec-
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cidn seria la criopreservacion de ovocitos. 2b) Todas las opciones presentadas pueden suponer un alto riesgo de infertilidad, sin
embargo la opcion b dado el prondstico bajo de supervivencia podria ser un criterio de exclusién de preservar la fertilidad. 3e) La
criopreservacion de la biopsia testicular esta indicada para pacientes prepuberes con Leucemia Linfoblastica Aguda, Sindrome de
Klinefelter, Neuroblastoma y Trasplante de progenitores hematopoyéticos siendo correctas las respuestas a, b, ¢ y d. Por tanto la
respuesta e es falsa y no estd indicada. 4c) En la actualidad, la Unica técnica establecida y que se usa de forma rutinaria en clinica
para preservar la fertilidad masculina es la criopreservacién de esperma. Las técnicas descritas en las opciones a, by d se consideran
experimentales pero son muy prometedoras ya que en modelos animales e in vitro se ha demostrado su eficiencia y seguridad para
restablecer la fertilidad. 5b) El auto-trasplante de la biopsia testicular no esta indicado para pacientes con diagnostico de cancer
hematoldgico por el posible riesgo de que alguna células tumoral estd infiltrada en la biopsia criopreservada.

Los afectos sexuales: (2) la atraccién 1c) Falsas creencias o prejuicios que son interiorizados por una parte de la poblacion, acep-
tdndolas como ciertas, sin necesidad de justificacion alguna. 2c) La atraccion sexual es un afecto que no se construye a si mismo
sino sobre bases genéticas, familiares y sociales. 3¢c) La sociedad nos modula con una infinidad de medios desde el nacimiento. 4e)
En efecto, todas estas afirmaciones pueden actuar sobre la atraccion sexual. 5b) Hay que valorar la figura corporal positivamente
en funcién de los valores personales y sociales que ayuden a descubrir que cualquier cuerpo es capaz de amar y ser amado, sentir
placery dar placer, etc.

Caso clinico: relaciones sexuales de riesgo en adolescente. Infeccion de transmisién sexual. Asesoramiento anticonceptivo:
1c) Los adolescentes son muy vulnerables frente a las ITS debido a caracteristicas fisioldgicas y de comportamiento propias de esta
edad. Los preservativos, si se usan regular y correctamente, son altamente eficaces en la prevencion, si bien no al 100%. Se debe
insistir en mantener el uso de preservativo aunque se empleen anticonceptivos para evitar no solo el embarazo no deseado sino
también las ITS. 2e) La Sociedad Espafola de Contracepcion recomienda descartar mediante la anamnesis trombofilia conocida o
antecedentes familiares de enfermedad tromboembdlica en menores de 50 afios, tomar tensidn arterial y pesar a la paciente. Se
aplicaran los criterios de elegibilidad de la OMS para discernir si el anticonceptivo a elegir ofrece méas ventajas que inconvenientes
en su situacién concreta. En general, los adolescentes son sanos y no presentan contraindicaciones para la toma de anticonceptivos.
Se aconseja realizar visitas programadas para resolver dudas, certificar adecuado cumplimiento y practicar en algiin momento la ex-
ploracién ginecoldgica. 3d) La anticoncepcion reversible de larga duracion (DIU, implante, inyeccion) tiene un mejor cumplimiento
y mayor efectividad porque no requieren control por parte de la adolescente. Su uso esta cada vez mas extendido e incluso existen
DIUs de pequefio tamafio para minimizar el dolor al insertarlos.

La vacunacion frente al virus del papiloma humano: 1c) Los genotipos oncogénicos de VPH son causantes de lesiones pre-
neoplasicas y cancer a nivel de cuello uterino, vulva, y vagina en la mujer, de pene en el hombre y de ano y region orofaringea en
ambos sexos. Las verrugas anogenitales, que afectan por igual a ambos sexos, son producidos por genotipos mucosales de VHP
de bajo riesgo (no oncogénicos). 2d) La conducta sexual es un factor que determina el mayor o menor riesgo de infeccion a todas
las edades, pero muy especialmente en adolescentes y jovenes: la edad precoz en el inicio de las relaciones sexuales se asocia a
mayor riesgo de prevalencia y el nimero de compafieros sexuales a lo largo de toda la vida sexual es el factor correlacionado con
un mayor riesgo de infeccion. El consumo de tabaco, el uso de anticonceptivos orales y la precocidad sexual en el inicio de las
relaciones sexuales son factores que incrementan el riesgo de infeccidn persistente y el desarrollo de cancer, y que deben tenerse
muy en cuenta en las adolescentes y mujeres jovenes. La utilizacion del preservativo reduce el riesgo de contagio del VPH, aunque
solo lo evita en un 60-70% de los casos debido al contacto de zonas genitales no cubiertas por el mismo o a su uso inadecuado.
3a) Todas las vacunas actualmente disponibles frente a VPH utilizan como antigeno la proteina estructural L1 de la capside externa
de los VPH obtenida por recombinacion genética. Son vacunas inactivadas y al no contener genoma viral, no pueden causar infec-
cién ni tienen potencialidad para causar lesiones neoplasicas. La vacuna bivalente contiene como antigeno proteinas estructurales
L1 de los genotipos de VPH 16 y 18 (oncogénicos), y la tetravalente de VPH 16 y 18 (oncogénicos) y de VPH 6 y 11 (no oncogénicos).
La nonavalente amplia los que contiene la tetravalente con la adicién de los genotipos VPH 31, 33, 45, 52, y 58. Las tres vacunas se
administran por via intramuscular y estan autorizadas en Europa para hombres y mujeres. 4b) « Con la vacuna bivalente y la nona-
valente las nifias y niflos de 9 a 14 afios de edad (ambos inclusive), deben recibir solo dos dosis de 0,5 ml por via intramuscular a
los 0y 6 meses. El intervalo minimo entre dosis es de 5 meses. Si se administrara la segunda dosis antes de este intervalo, debera
administrase necesariamente una tercera dosis, con un intervalo minimo de 3 meses en relacion a la segunda. A partir de los 15
afos de edad la pauta de vacunacién consiste en 3 dosis de 0,5 ml administradas a los 0, 1-2, 6 meses. « Con la vacuna tetravalente
las nifias y niflos de 9 a 13 afios de edad (ambos inclusive), deben recibir dos dosis de 0,5 ml por via intramuscular a los 0y 6 me-
ses. El intervalo minimo entre dosis es de 6 meses. Si se administrara la segunda dosis antes de este intervalo, deberd administrase
necesariamente una tercera dosis, con un intervalo minimo de 3 meses en relacién a la segunda. A partir de los 14 afios de edad la
pauta de vacunacién consiste en 3 dosis de 0,5 ml administradas a los 0, 2 y 6 meses. 5b) Dado que la alta eficacia protectora de
las vacunas disponibles esta vinculada a que la persona que se vacune no esté infectada por alguno de los genotipos de VPH que
estas contienen, la mayor efectividad se obtiene cuando se vacuna a la poblacién antes de que se haya producido una infeccion
por papilomavirus. Teniendo en cuenta que la infeccion por los VPH mucosales, oncogénicos o no, se produce precozmente con
el inicio de la actividad sexual, es precisamente en la adolescencia y especificamente en las edades méas tempranas de la misma (
11-14 afios) cuando deben instaurarse las campafias de vacunacion a nivel poblacional. No obstante si la persona ha iniciado ya
relaciones sexuales, puede vacunarse sin necesidad de cribado previo, ya que este no seria coste-efectivo. El calendario comtn de
vacunaciones para 2018 del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), establece la vacunacion sistematica en
todas las Comunidades Auténomas de Espafia, de todas las nifias a la edad de 12 afios, y no establece ninguna recomendacion de
vacunacién en varones.

ADOLESCERE - Revista de Formacion Continuada de la Sociedad Espanola de Medicina de la Adolescencia « Volumen VII « Enero-Febrero 2019 « N° 1 80.e4



Revista de Formacién Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia

(
FAR
sema

Sociedad Espanola de Medicina
de la Adolescencia





