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Resumen

En este articulo se revisa y actualiza el
manejo de la patologia ginecoldgica en la
mujer adolescente y se aborda la anticon-
cepcion y la prevencion de enfermedades
infecciosas y oncolégicas.
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Gynecological pathology in ado-
lescence

Abstract

This article reviews and updates the man-
agement of gynecological pathology in ad-
olescent women and addresses contracep-
tion and the prevention of infectious and
oncological diseases.

Key words: Adolescence, gynecological
pathology, contraception, dysmenorrhea,
abnormal uterine bleeding

Introduccion

La adolescencia es la edad que sucede a la
nifiez y que transcurre desde la pubertad
hasta la edad adulta.

Durante este periodo, la poblacidén adoles-
cente experimenta grandes cambios fisi-
cos y psiquicos, adquiere la capacidad de
reproducirse y pasa de los patrones psico-
l6gicos de la infancia a los de la edad adul-
ta, pudiendo presentar patologias y de-
mandas asistenciales propias y especificas.

La realidad de la medicina del adolescente
en Espaifa es que la mayoria de los adoles-
centes son atendidos por una variedad de
especialistas que, en ocasiones, tan solo se
cifen al campo propio de su especialidad,
sin considerar el conjunto del paciente ni
proporcionar una atencién a su salud inte-
gral®.

Dentro de los problemas de salud mas
prevalentes en mujeres adolescentes se
encuentran los ginecolégicos, relaciona-
dos con alteraciones del patron menstrual
(hipermenorrea, amenorrea, sangrado
irregular, dismenorrea), el inicio precoz de
las relaciones sexuales (con el reto de la
prevencion de infecciones de transmision
sexual, VIH y embarazos no deseados), las
malformaciones genitales y la patologia
mamaria.

Segun un estudio realizado en la Comuni-
dad de Madrid en 20092, |la causa mas fre-
cuente de ingreso hospitalario en mujeres
adolescentes son las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio, que supo-
nen el 50,6% del total. Por otro lado, la
tasa de interrupcion legal de embarazo en
el grupo de edad de 19 afios o0 menos en
Espana en 2019 fue de 9,19 por cada 1000
mujeres de dicha edad 3.

El Il plan Estratégico Nacional de Infancia
y Adolescencia del Ministerio de Sanidad*,
Servicios Sociales e Igualdad, en el Objeti-
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vo 7, relativo a la salud integral, propone
varias medidas directamente relacionadas
con el campo de la Ginecologia:

e medida 7.2.7 en la que se insta a
“Coordinar las acciones dirigidas a la
prevencion de embarazos no desea-
dos, infeccidn por VIH y otras infeccio-
nes de transmision sexual”,

e medida 7.7 en la que se recogen acti-
vidades encaminadas a la “Prevencién
de la enfermedad y promocién de la
salud durante el embarazo y puerpe-
rio” y

e medida 7.12 encaminada a “Promo-
ver la educacién en salud afectivo se-
xual y reproductiva de los jovenes”.

Anamnesis y exploracion gine-

cologica en’'las mujeres adoles-
centes

La detallada anamnesis es esencial en las
alteraciones ginecoldgicas que se puedan
presentar en la etapa adolescente, ya que
los problemas mas prevalentes pueden ser
abordados inicialmente en la consulta del
pediatra de confianza y solo una pequeiia
parte precisaran de derivacién a ginecolo-

gia.

En funcion de la madurez y edad de la me-
nory del motivo de consulta, se podra pro-
ceder a realizar la entrevista con o sin la
presencia de sus progenitores.

Es esencial ahondar en la tipologia de los
sintomas, la cronologia de los mismos y la
afectacion que suponen de la calidad de
vida de la paciente, ya que de ello depen-
derd la orientacion terapéutica.

Los antecedentes familiares y personales
deben recogerse también de cara a iden-
tificar patrones hereditarios de algunas
patologias, enfermedades que puedan
asociarse con sintomas ginecolégicos o
descartar posibles contraindicaciones a
tratamientos tanto hormonales como no
hormonales.

La exploracion fisica se realizard en un am-
biente de confidencialidad, respetando los
miedos o sentimientos de pudor que pue-
da expresar, explicando de antemano qué
acciones se van a llevar a cabo para con-
seguir la maxima colaboracién de la pa-
ciente. Los objetivos de la exploracion son:
confirmar o descartar la normalidad del

aparato genital y las mamas, diagnosticar
la existencia de patologia, y tomar mues-
tras si la patologia lo requiere>®. Si no ha
iniciado relaciones sexuales se evitara la
exploracidn vaginal si no es estrictamente
necesaria.

Si se precisa descartar patologia orgdnica,
se realizaran pruebas complementarias en
funcién de la sospecha diagnéstica (eco-
grafias pélvicas por via abdominal o vagi-
nal, ecografias mamarias, etc.).

Anticoncepcion en la etapa ado-
leSeenice

La poblacion adolescente precisa de con-
sejo anticonceptivo de forma especial,
dado el riesgo de embarazo no deseado y
de contagio de infecciones de transmisién
sexual. Como en otras etapas de la vida,
en la adolescencia el método anticoncep-
tivo que se utilice debe ser seguro y eficaz,
estando la efectividad directamente rela-
cionada con la adherencia al método y la
continuidad en su uso.

En la poblacidn adolescente se aconseja
el uso de doble método anticonceptivo,
combinando métodos de barrera con an-
ticonceptivos hormonales, cuando estos
ultimos se consideren indicados.

En los adolescentes se aplican los criterios
de elegibilidad de la OMS igual que en po-
blacidn adulta. Se pueden consultar online
y también en la aplicaciéon gratuita para
smartphones “iContraception”, disponi-
ble para Android y APP store:

- Categoria 1: Uso sin restriccion del méto-
do anticonceptivo.

- Categoria 2: Las ventajas del uso de anti-
conceptivos superan a los riesgos.

- Categoria 3: Los riesgos del uso de anti-
conceptivos superan a los beneficios.

- Categoria 4: El riesgo para la salud hace
inaceptable el uso del método anticoncep-
tivo.

El preservativo es el método mas utilizado
en poblacién adolescente, pero su princi-
pal problema es que no se usa en todas las
relaciones sexuales, siendo inconsistente
en el 15% de las mujeres de 14 a 19 afos
gue manifiestan utilizarlo como método
anticonceptivo habitual. Eso hace que ten-
gan que recurrir con frecuencia a la anti-



concepcion de urgencia.

El segundo método mas utilizado es la an-
ticoncepcion hormonal oral que también
presenta dificultades para la adherencia
al tratamiento. Es muy frecuente el mal
cumplimiento en la toma de los anticon-
ceptivos hormonales combinados orales
incluyendo el olvido de pildoras, la toma
en un orden diferente y el retraso en el ini-
cio del siguiente ciclo. Por todo esto la tasa
de fallos en las mujeres mas jovenes es
superior, estimandose alrededor del 16%
durante el primer afo de uso.

La Academia Americana de Pediatria y
otras sociedades cientificas pediatricas y
ginecolégicas incluyen también la anticon-
cepcién reversible de larga duraciéon (mé-
todos LARC) dentro de las recomendacio-
nes de primera eleccidon en adolescentes
sexualmente activas.

La anticoncepcidon hormonal combinada
(AHC), es reversible, de alta eficacia y se-
gura en mujer es sanas de cualquier edad a
partir de la menarquia, facil de utilizar, que
no interfiere en la relacion sexual ni en el
desarrollo fisico, por lo que es considera-
da una anticoncepcion preferente y reco-
mendable en la mayoria de adolescentes.
Ademas pueden proporcionar beneficios
no anticonceptivos como el control de la
dismenorrea, el acné, los trastornos mens-
truales y el sindrome de ovario poliquisti-
co. Los efectos secundarios mas frecuen-
tes son: sangrado inesperado, amenorrea
intermitente, nauseas, molestias mama-
rias y cefalea.

Los AHC estan compuestos por la combi-
nacion de estrogenos y gestagenos

El estrégeno. La mayoria de los prepara-
dos contienen etinilestradiol (EE) y, con la
finalidad de evitar los efectos secundarios
de las dosis innecesariamente mas altas,
en la actualidad se recomiendan los deno-
minados AHC de baja dosis (35, 30, 20 6 15
mcg de EE).

El gestageno. Existe una amplia variedad
de gestagenos sintéticos, que combina-
dos con el estrégeno realizan, ademads de
la propiamente contraceptiva, distintas
acciones bioldgicas, en funcién de su afi-
nidad a los receptores. Esta diversidad de
combinaciones de distintas dosis de EE
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con diferentes gestdgenos, se traduce en
un amplio abanico de preparados dispo-
nibles y permite hacer una seleccién in-
dividualizada del AHC mds adecuado para
cada mujer.

Entre las estrategias que se plantean para
mejorar el cumplimiento de la anticoncep-
cién hormonal oral estan:

e Hacer pautas sin descanso, con sie-
te comprimidos sin sustancia activa
(2147) con el fin de crear habitos de
rutina para la toma diaria y evitar el re-
traso en el inicio del siguiente envase.

e Pautas continuadas de pildoras sin pla-
cebo para disminuir el numero de ini-
cios de ciclos.

e Pautas con un menor intervalo libre de
hormonas (24+4).

e Inicio rapido (quick start). Tan pronto
como se indica.

e Informar adecuadamente acerca de los
efectos secundarios para combatir los
mitos que circulan entre esta poblacién
(frases como “engordan”, “aumenta el
vello”, “produce esterilidad y cancer”
0 “no son naturales y tienen muchos
efectos secundarios” son mitos exten-
didos y arraigados en muchas jévenes).

Los actuales anticonceptivos hormonales
combinados, de absorcion a través de la
mucosa uterina (anillo vaginal) y por via
transdérmica (parche), son muy bien acep-
tados por las mujeres jovenes y también
son efectivos en la disminucién del dolor
menstrual y regulacién del ciclo. Los efec-
tos secundarios mds frecuentes son ndu-
seas, cefaleas e hipertension.

Los anticonceptivos hormonales de solo
gestdgeno (oral, inyectable e implante),
son muy efectivos e igualmente pueden
ser utilizados para aliviar los sintomas de la
dismenorrea, aunque suponen un menor
control del ciclo. Los efectos adversos mas
frecuentes son alteraciones menstruales,
nauseas, ganancia de peso, edemas, de-
presién y sangrado escaso tipico de los tra-
tamientos prolongados con progesterona.

Métodos anticonceptivos de larga dura-
cion (LARCs). Son un 20% mas efectivos
que la anticoncepcién hormonal combi-
nada tradicional y se incluyen dentro de
la primera linea anticonceptiva en ado-
lescentes sexualmente activas. En este
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grupo se incluyen los DIUS de cobre, los
DIUS hormonales y los implantes. Aunque
el consejo acerca de los mismos se realice
en At Primaria, se derivaran a Ginecologia
para su prescripcién e insercion.

En la figura 1 se expone un algoritmo pue-
de ser de utilidad para el consejo anticon-
ceptivo.

Anticoncepcion de urgencia. La anticon-
cepcién de urgencia (AU) consiste en la
toma de un farmaco o la insercién de un
dispositivo intrauterino después de un
coito vaginal desprotegido. Es un método
gue supone una “segunda oportunidad”
y como tal debe ser considerado pues no
debe sustituir a los anticonceptivos efica-
ces de uso regular y es importante recor-
dar que no protege de las infecciones de
transmisidn sexual. La pauta mas habitual
es la monodosis de 1,5 mg levonorgestrel
(hasta 72 horas del coito de riesgo, con una
tasa de embarazo de 1,2-2%) o monodosis
de 30 mg de acetato de ulipristal (hasta 5
dias despuésés), con una tasa de embarazo
de 1,2%. Aunque en nuestro medio no es

de uso habitual, el DIU de cobre es el mé-
todo mas efectivo para la anticoncepcion
de emergencia, con una tasa de embarazo
<0,1%. Debe insertarse antes de los 5 dias
del coito de riesgo, o bien, pasado es inter-
valo, si se estima que no han pasado mas
de 5 dias desde la ovulacién. Es aconseja-
ble citar a las pacientes en consulta para
realizar un adecuado consejo anticoncep-
tivo. En la figura 2 se expone una tabla re-
sumen de la anticoncepcion de urgencia.

Anticoncepcion en adolescentes con dis-
capacidad. El asesoramiento anticoncep-
tivo debe individualizarse considerando el
tipo de discapacidad (fisica o psiquica), su
grado, el deseo y posibilidad de reproduc-
cion (métodos reversibles o irreversibles)
y el entorno familiar y social entre otros
factores.

Prevencion y manejo de infec-
ciones de transmision sexual en
poblacion adolescente

Las infecciones de transmision sexual (ITS)
son patologias de origen infeccioso que se

|Paciente que solicita anticoncepcion hormonal oral (ACCIH

l

I[nf{armar y aconsejar acerca de los LARCs (implamc.-’D[Us}]

l

L]

|Puede lomiar eslmgent:a|

i Tiene acné, hirsutismo o
Sd ovario poliquistico?

-

51 persiste en su idea de iniciar ACO, revisar en su historia personal y familiar
pasibles patologias que contraindiquen uso de estrbgenos

2 |

solo gestagenos de inicio
inmediato (“Quick start™)

Elegir anticonceptivos de ‘

-

combinado con < 35 meg de EE v
gestageno antiandrogénico;
o Ciproterona acetato®
o Drosperinona
o Clormadinona
o Dienogest

* Mo usar mis de 3 meses

e L = N
sl - i
.-H!/ n-‘--"‘"--.._
{.-f'f 7 |LSnngmdu ﬂcrinu excesivo? |
Elegir cualquier anticonceptivo 51 B 0 i

Elegir cualquier anticonceptivo
combinade con < 35 meg de EE
gestigeno tipo levonorgestrel v
valorar pautas prolongadas sin
descanso o con descansos
programados

T
Elegir cualquier anticonceptivo
combinade con < 35 meg de EE

EE: etinilestradiol, LARC: ].nng acting reversible contraceplives, DI 1Ii.-ipnx|‘|:n.'n IREFALRETIRG

Figura 1. Algoritmo para eleccion de metodos anticonceptivos hormonales en adolescentes



adquieren a través de las relaciones sexua-
les, aunque puedan transmitirse también
por otros mecanismos.

El diagndstico precoz y el tratamiento ade-
cuado permiten prevenir las complicacio-
nes y secuelas que pueden presentarse en
ambos sexos, comprometiendo la calidad
de vida, la salud sexual y reproductiva, asi
como la salud de recién nacidos, nifias y
nifios. En un reciente estudio sobre fac-
tores de riesgo relacionados con la salud
sexual en jovenes europeos®, se concluye
que, pese a los grandes esfuerzos que se
estan llevando a cabo para mejorar la sa-
lud sexual y reproductiva en nuestro con-
tinente, la poblacién adolescente europea
sigue siendo vulnerable frente a ITS. A
nivel mundial, las ITS ocupan el segundo
lugar por orden de importancia en la mor-
bilidad general de las mujeres entre 15 y
44 anos".

La prevencién de ITS mediante educacidn
sexual, informacion y evitacién de conduc-
tas de riesgo es el pilar fundamental para
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disminuir la incidencia de estas enferme-
dades. Durante el consejo anticonceptivo
se insistira en el uso del doble método, in-
cluyendo siempre el preservativo aunque
se utilice un método hormonal®®,

En caso de sintomas de infeccién o de con-
tacto sexual con compafiero/a diagnos-
ticado de alguna ITS, es muy importante
realizar el diagndstico etioldgico precoz,
mediante una minuciosa anamnesis sobre
sus practicas sexuales y los sintomas refe-
ridos, una exploracidn fisica con observa-
cién de genitales externos e internos, re-
gién perianal y perineal y orofaringe, si lo
recomienda la anamnesis.

Se realizaradn los test rapidos de labora-
torio y la toma de muestras para pruebas
complementarias, como cultivos y serolo-
gia, para instaurar el tratamiento adecua-
do lo antes posible. Estas pruebas se pue-
den realizar como cribado en ausencia de
sintomatologia cuando se tiene constancia
de que se estan produciendo conductas y
practicas sexuales de riesgo?’.

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA (AE)

Irvcdic s i Qrang

Coito sin rangan ks

Mal cabculo de los dias fértiles
Eyaculacin antes de b provisto
Rotura o retencitn del preservatve
Ohidas &n la toma de la pildora
Expulbion e un DIU

Violacin
Farmacos eraldgenos ¥ posielidad de embarazo
Relaciones bapo los efectos de diogas o aloobol

oW -

o

0o~

O W Bl b -

L |

Entrevista Clinica

Antecedentes personales

Toma de medicacion

Menarguia

Férmula menstrual

Férmula obstétrica

Fecha de altima regla

Facha ¥ hora del coito a protegen
Rirsgo de ETS

¢ TIEMPO DESDE EL COITO DE RIESGO?|

< 72 HORAS

PR FLIG (e > 120 HORAS + < 5° dia tras ovulacién

1. Levonorgestrel 1,5 mg
(monodosis). TE 1,2-2%
2.Acetato ulipristal 30 mg

1.Acetato ulipristal 30 mg
(monosisis). TE 1,2%
2.DIU cobre. TE <0,1%

| 1.DIU cobre. TE<0,1% |

(monosisis). TE 1,2%
3.DIU cobre. TE <0,1%

DESCARTAR
CITAR PARA EMBARAZO S|
ASESORAMIENTO RETRASO MEMNSTRUAL.
VALORAR PROFILAXIS +— ANTICONCEPTIVO * Si test embarazo (+),
ATB SI RIESGO DE ITS REGLADO informar sobre ILE
DILE dispositivo intrautering; TE: tasa de embarazo; ATH: antibiddico; IT5S: infeccion de transmision sexual: ILE: interrupcion legal de embarazo

Figura 2. Algoritmo de la anticoncepcion de urgencia
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El tratamiento debe ser etiolégico y se-
gun la pauta recomendada en funcién del
germen, asegurandonos que el o la ado-
lescente lo cumple correctamente y no se
automedica ni él mismo ni sus contactos
sexuales para evitar resistencia a las ITS
causadas por gérmenes sensibles a los an-
tibidticos. Hay que facilitar la atencién a
su pareja o contacto sexual para bloquear
la cadena de transmisidn epidemioldgica,
mediante el diagndstico y el tratamiento
preciso. En la Figura 3 se recogen los tra-
tamientos de las principales ITS en adoles-
centes

Por otro lado, segun el calendario vacu-
nal actual, se aconsejara a las mujeres
adolescentes la vacuna contra el virus del
papiloma humano (VPH), como medida
de prevencién de la infeccién desenca-
denante de las lesiones preneopldsicas y
neoclasicas de cérvix, vagina y vulva, asi
como de canal anal y pene en el vardn. La
infeccion por VPH es la ITS mas prevalente
en adolescentes de ambos sexos. Puede
ser totalmente asintomatica o presentarse
en forma de condilomas genitales. Una vez
conformado el diagnéstico, el tratamiento
dependera del tamafio y extension de las
lesiones. Los preparados mas comunmen-
te utilizados se aplican de forma tépica y
son:

e Imiquimod crema al 5%, 3 veces/se-
mana sobre las lesiones, hasta desa-

paricién de las lesiones (maximo) 16
semanas.

e Sinecatequinas en crema al 15%: 3 ve-
ces/dia hasta desaparicion de lesiones
(maximo 16 semanas)

e Podofilotoxina en solucién al 0,5%: 1
aplicacion/12 h, 3 dias, y descansar 4
dias. Repetir si es preciso hasta la des-
aparicioén de las lesiones.

En casos excepcionales de lesiones de gran
tamafo o resistentes al tratamiento mé-
dico sera necesario valorar tratamientos
ablativos o excisiones.

Vulvovaginitis

Las vulvovaginitis son unos de los motivos
de consulta mds frecuentes en ginecolo-
gia. Cursan con secrecion, prurito, moles-
tias locales, disuria y dispareunia, aunque,
segun la etiologia, pueden ser asintomati-
cas. La mas frecuente, 40-50%, es la vagi-
nosis bacteriana (VB), seguida por la can-
didiasis con un 20-25% y del 15-20% por
trichomoniasis, ésta ultima de transmision
exclusivamente sexual. El 10% restante in-
cluye otras vaginitis, no todas infecciosas,
como la atrdfica, la alérgica y la producida
por cuerpos extrafios?’.

En la figura 4 se representa el diagnéstico
diferencial y propuesta terapéutica para
las vulvovaginitis que cursan con secre-
cion.

TRATAMIENTO MEDICO DE LAS PRINCIPALES ITS EN ADOLESCENTES

TRATAMIENTO DE LA SIFILIS TRATAMIENTC DEL HERPES GENITAL
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Figura 3. Tratamiento de las ITS en adolescentes
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Alteraciones menstruales por exceso organica, agrupada en el acrénimo PALM

Las alteraciones menstruales por exceso,
ya sean reglas abundantes, ciclos acor-
tados, etc.,, que antiguamente denomi-
nabamos hipermenorreas, metrorragias
o sangrados uterinos disfuncionales, se
engloban actualmente bajo el diagndsti-
co de “sangrado uterino anormal” (SUA).
Segun la Federacion Internacional de Obs-
tetricia y Ginecologia (FIGO), el SUA se
refiere cualquier tipo de sangrado que la
mujer considera excesivo y que interfiere
con su bienestar fisico, psiquico o social,
alterando su calidad de vida, y que puede
ocurrir como sintoma aislado o asociado a
0tr0$19,20.

Los trastornos menstruales son muy fre-
cuentes en la edad adolescente. Alun cuan-
do el patrén menstrual pueda ajustarse a
lo considerado cldsicamente como normal,
muchas adolescentes sienten que la regla
afecta de manera significativa su calidad
de vida, interfiriendo en su rendimiento
académico, deportivo o incluso en su vida
rutinaria o su actividad social.

Para el estudio del SUA se utiliza actual-
mente la clasificacién PALM-COEIN?!, que
permite estandarizar los diagndsticos y
auna la terminologia. Segun esta clasifi-
cacion, el SUA engloba tanto la hiperme-
norrea como el sangrado no ciclico, y sus
causas en dos grandes grupos: patologia

(Pdlipos, Adenomiosis, Leiomioma, neo-
plasia Maligna e hiperplasia) y patologia
no estructural, agrupada bajo el acrénimo
COEIN (Coagulopatia, disfunciéon Ovulato-
ria, patologia Endometrial, latrogenia y No
clasificadas).

En las mujeres adolescentes, la mayoria
de los trastornos menstruales tienen un
origen no estructural, por lo que es esen-
cial realizar una exhaustiva anamnesis y
exploraciodn fisica general (talla, desarrollo
de caracteres sexuales secundarios, so-
brepeso, acné, hirsutismo, acantosis nigri-
cans, aparicién de frecuentes hematomas
o tiempo alargado de sangrado en heridas,
signos sugerentes de anemia, actividad se-
xual, tratamientos médicos, medicamen-
tos anticonceptivos, etc.) y analizar deta-
lladamente el patron menstrual (cantidad
de regla, frecuencia de cambio de com-
presas o tampones, duracién de los ciclos,
afectacion de su calidad de vida, etc.)

En cuanto a la evaluacién analitica, el es-
tudio basico debe incluir un hemograma
con recuento de plaquetas para descartar
trombocitopenia, estudio de coagulacion
para descartar coagulopatia (tiempo de
protrombina, APTT, tiempo de trombina
y fibrinégeno), niveles de ferrita para va-
lorar la ferropenia y test de embarazo. En
un segundo nivel, se valorara pedir estu-
dio de infecciones de transmision sexual

SECRECION VAGINAL ANORMAL:
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y MANEJO

;

1.Intense prurito con/sin 1.Flujo maloliente.
lesiones

2.Leucorrea grumosa

3.5e ven hifas en porta con

suero o KOH

*Secrecion homogénea
*pH > 4.5

Z.Cumple 3 de 4 criterios Amsel:

*0Olor a aminas con/sin KOH.

1.Visualizacién de protozoos
en el frotis.

2. Asintomatica 50%

3.Flujo amarillo-verdoso y
espumoso asociade a

4.pH <4,5 *320% Clue Cells en frotis. inflamacién y dispareunia
Vaginitis por Vaginosis bacteriana: Tricomoniasis
ciandidas: *Metronizadol 500 mg/12 h, vo, 7 dias  eMetronizadol 2 g vo,
sAzoles topicos »Clindamicina évulos 100 mg/nache, monodosis
% '32;::3?: Zecualinic 10mg vaginales/ P : ik
: monodosis

noche, 6 noches.

Figura 4. Secrecion vaginal anormal: Diagnostico diferencial y manejo
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en pacientes con relaciones, niveles de
androginos si se sospecha sindrome de
ovario poliquistico, TSH si se sospecha en-
fermedad tiroidea y estudio especifico de
enfermedad de Von Willebrand.

En casos seleccionados y refractarios al
tratamiento puede ser necesario comple-
tar el estudio con una ecografia pélvica, ya
sea por via abdominal o vaginal, en casos
de adolescentes con relaciones.

En cuanto al tratamiento, debemos distin-
guir las situaciones que requieren de un
abordaje urgente inicial de aquellas en las
que puede pautarse un tratamiento regla-
do de uso prolongado, que siempre se aso-
ciara con ferroterapia.

Para el manejo de la hemorragia aguda
gue requiere tratamiento inmediato, ade-
mas de la estabilizacion hemodinamica
con hemoderivados si es preciso, puede
usarse un tratamiento hormonal combina-
do o con solo gestagenos, si los estrogenos
estan contraindicados. La mayoria de los
tratamientos hormonales empiezan a ser
efectivos estabilizando en endometrio a
las 24 horas de haberse iniciado. Se pue-
den emplear distintas opciones:

e Estrégenos equinos conjugados 25
mg/4-6 h, via intravenosa (si no tolera
tratamiento oral)

e Pildoras de anticonceptivos combina-
dos conteniendo 30-35 microgramos
de etinilestradiol: 1 pildora cada 6 ho-
ras, via oral, 3 dias. Posteriormente
pauta descendente con 1 pildora/ 8
h, vo, durante 3-7 dias; después 1 pil-
dora/12 h, vo, 3-7 dias, y finalmente 1
pildora diaria hasta que se haya estabi-
lizado y pueda empezaron tratamiento
definitivo.

e Pildoras de solo gestagenos en muje-
res con contraindicacidn para estrége-
nos, también en pauta descendente:
iniciamos en 1/8 h, via oral, seguido de
1/12 hy finalizando con 1/24 h. Dentro
de este grupo también puede usarse
el Acetato de Medroxiprogesterona
(Progevera) en dosis de 10-20 mg/6-
12h via oral (maximo diario 80 mg).

e En algunos casos pueden usarse los
antifibrinoliticos como tratamiento no
hormonal adyuvante o tratamientos
no hormonales solos (acido tranexami-
co a dosis de 10 mg/kg, via intraveno-

sa, cada 6-8 horas).

Una vez estabilizada la paciente, se podra
continuar el tratamiento con una pauta
reglada de anticonceptivos combinados,
anticonceptivos de solo gestagenos o tra-
tamientos no hormonales, en todos los
casos combinados con ferroterapia. A titu-
lo orientativo, se recoge a continuacidn la
pauta consensuada en la Guia de Deriva-
cion a la Consulta de Patologia Ginecolo-
gica de la Infancia y la Adolescencia desde
Atencién Primaria en Gran Canaria*actua-
lizada en mayo 2021, en la que el manejo
terapéutico esta en funcién del nivel de
hemoglobina:

SUA leve (Hb > 12 mg/ml). En estos casos
sera suficiente con tranquilizar a la ado-
lescente, recomendar que complete un
calendario menstrual y control en 3 0 6
meses. Si se asocia a dismenorrea se reco-
mienda un antiinflamatorio no esteroideo
(AINE) que contribuye, ademds a disminuir
el sangrado.

SUA moderado (Hb 10-12 mg/ml). Ade-
mas del asesoramiento, en estos casos se
recomienda administrar:

¢ Suplementos de hierro, 60 mg de hie-
rro elemental al dia durante 3 meses.

e Tratamiento médico no hormonal:
AINE o antifibrinoliticos, solos o aso-
ciados (Acido tranexamico oral a dosis
maxima de 20 mg/kg/dia repartido
cada 6-8 h)

¢ Tratamiento hormonal con anticoncep-
tivos orales combinados o de solo ges-
tagenos, que se pueden utilizar desde
la menarquia y mantener, al menos du-
rante 3 meses, aunque el tratamiento
puede ser indefinido

SMA grave (Hb <10 mg/ml): en estos
casos se requiere tratamiento farma-
colégico con anticonceptivos hormo-
nales combinados o a base de gesta-
genos solos; ademas de los suplemen-
tos de hierro, AINEs o antifibrinoliticos.

Dismenorrea y dolor abdominal>?223-26

Entre el 70 y el 93% de las mujeres ado-
lescentes refieren tener algln tipo de mo-
lestia o dolor durante la regla, siendo la
dismenorrea el principal motivo de absen-
tismo escolar en esta etapa de la vida.



Se denomina dismenorrea primaria a
aquella que aparece en los 6-12 primeros
meses tras la menarquia y suele asociarse a
ciclos anovulatorios con bajo nivel de pro-
gesterona, en los que el dolor se produce
como consecuencia del aumento local de
prostaglandinas y leucotrienos, que indu-
cen contractilidad uterina, vasoconstric-
cién e inflamacidn con isquemia endome-
trial. Es frecuente que se asocie a cefalea,
nauseas, vomitos y diarrea. La anamnesis
es la base del diagndstico. La exploracién
fisica suele ser normal. Habitualmente no
requeriré de estudios complementarios
y la mayoria de las veces cede con trata-
miento sintomatico con o sin hormonas.

La dismenorrea secundaria es la que apa-
rece mas alla del aflo desde la menarquia,
y suele tener un patréon de empeoramien-
to progresivo, con dolor pélvico crénico ci-
clico o aciclico y muchas veces un sangra-
do menstrual irregular o abundante. Entre
sus causas mas comunes estan la endo-
metriosis, la adenomiosis y las patologias
obstructivas o malformativas. La anamne-
sis y la exploracién basica son igualmente
la clave del diagndstico. Puede hacerse
un tratamiento sintomatico inicial, pero si
persiste la sintomatologia sera necesario
realizar estudios complementarios como
exploracidn pélvica y ultrasonografica.

Para el abordaje de las dismenorreas y
el dolor pélvico crénico se propone el si-
guiente esquema:

Primer escaldn. En las primarias se inten-
tard inicialmente con medidas no farmaco-
l6gicas: actividad fisica regular, calor local
y si no mejora se iniciara tratamiento far-
macoldgico.

Segundo escalon. Los antiinflamatiorios
no esteroideos (AINEs), por su mecanismo
de accidn, son los farmacos iniciales a utili-
zar si la paciente no ha iniciado las relacio-
nes sexuales.

e Acido mefenamico (derivados de fena-
matos) (no aprobado en < 14 afios se-
gun ficha técnica AEMPS): 500 mg 3
veces al dia

e Naproxeno e ibuprofeno (derivados
del acido propidnico):

Naproxeno >12 afios (200 mg cada
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12 horas)

Ibuprofeno 20 mg/kg/dia cada 8 ho-
ras (maximo 400 mg por dosis).

Si se no se consigue el alivio con un AINE
determinado, primero cambiar a otro AINE
(de diferente grupo) antes de pasar al si-
guiente escaldn de tratamiento.

Tercer escaldon. Tratamiento hormonal.

En cuanto al tratamiento supresor hor-
monal, todos los tratamientos hormona-
les son eficaces para disminuir el dolor. La
supresion de la funcién ovarica reduce el
dolor asociado a la menstruaciéon en un
plazo aproximado de 6 meses. Los ciclos
anovulatorios y la reduccién del desarrollo
endometrial producidos por la anticoncep-
cion hormonal, son la base de su efecto en
la sedacion de la dismenorrea.

Tanto anticonceptivos combinados de es-
tréogeno-gestdgeno como los preparados
con soélo progestagenos se consideran efi-
caces, solos o combinados con con AINES.

Los actuales anticonceptivos hormonales
combinados, de absorcion a través de la
mucosa uterina (anillo vaginal) y por via
transdérmica (parche), son muy bien acep-
tados por las mujeres jévenes y también
son efectivos en la disminucién del dolor
menstrual y regulacién del ciclo. Los efec-
tos secundarios mas frecuentes son nau-
seas, cefaleas e hipertension.

Los anticonceptivos hormonales de solo
gestageno (oral, inyectable e implante)
son muy efectivos e igualmente pueden
ser utilizados para aliviar los sintomas
de la dismenorrea, aunque suponen un
menor control del ciclo. Los efectos ad-
versos mas frecuentes son alteraciones
menstruales, nauseas, ganancia de peso,
edemas, depresién y sangrado escaso ti-
pico de los tratamientos prolongados con
progesterona.

En las dismenorreas severas y rebeldes al
tratamiento convencional con AINES y an-
ticoncepcion hormonal oral combinada, se
puede utilizar la anticoncepcién hormonal
combinada en pauta continua, con des-
cansos cada 3 meses o sin descansos. De
esta manera se disminuyen o eliminan los
sangrados por deprivacion.
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Amenorrea?> 273! descartar es el embarazo. A continuacion,

La amenorrea se define como la ausen-
cia de sangrado menstrual en mujeres en
edad reproductiva. Se denomina primaria
cuando no se ha producido la menarquia
en una mujer con 16 afos (si ha desarro-
llado caracteres sexuales secundarios) o
a los 14 afios (si tampoco ha desarrollado
caracteres sexuales secundarios). La ame-
norrea secundaria se define como la au-
sencia de menstruacién durante 3 meses
consecutivos (si previamente tenia ciclos
regulares) o durante 6 meses.

La aproximacion diagndstica debe realizar-
se mediante una detallada anamnesis y ex-
ploracién fisica, buscando signos que ha-
gan sospechar enfermedades sistémicas.

En el caso de la amenorrea primaria la
presencia de caracteres sexuales secunda-
rios demostrara la existencia de esteroides
sexuales circulantes. Habrd entonces que
descartar la presencia de una malforma-
cién genital que obstruya la salida del flujo
menstrual. A través de la exploracién fisi-
ca se comprobard el desarrollo normal de
vagina, la presencia de un himen permea-
ble y se verificara la existencia de Utero y
anejos, ya sea mediante tacto vaginal o
rectal bimanual o estudio ecografico.

Los defectos anatémicos que pueden aso-
ciarse con amenorrea incluyen:

e Agenesia de origen Miilleriano (sindro-
me de Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser)
e Sindrome de feminizaciéon testicular
por resistencia androgénica completa
e Sinequias uterinas (extremadamente
raro en la adolescencia)
Himen imperforado
Tabique vaginal transverso
Agenesia o estenosis cervical o vaginal
aisladas (muy raro en la adolescencia)
e Hipoplasia o aplasia endometrial con-
génita

Si no hay desarrollo de caracteres sexuales
secundarios y la exploracion ginecolégica
es normal, sera preciso realizar un perfil
hormonal con FSH, LH, estradiol, TSH y
prolactina y, en funcién de los resultados,
llevara seguimiento en consulta de Endo-
crinologia.

En la amenorrea secundaria, lo primero a

tras la anamnesis, se buscaran signos clini-
cos de hiperandrogenismo (acné, hirsutis-
mo, etc.) y si se detectan debera solicitarse
un perfil hormonal que incluya, ademas de
lo comentado para la amenorrea primaria,
testosterona y DHEA sulfato para descar-
tar una posible hiperplasia suprarrenal
congénita de inicio tardio o un sindrome
de ovario poliquistico (SOP).

El SOP se caracteriza por oligo-anovu-
lacién, hiperandrogenismo y ovarios de
morfologia poliquistica. Se asocia a obesi-
dad, resistencia a la insulina y mayor ries-
go de diabetes tipo 2, alopecia, acantosis
nigricans y riesgo de sindrome metabdlico.
El manejo de estas pacientes debe incluir
la recomendacién de pérdida ponderal y el
ejercicio fisico regular para mejorar la sen-
sibilidad a la insulina. El uso de contracep-
tivos hormonales orales con gestdgenos
antiandrogénicos ayuda a normalizar los
niveles de andrégenos y a regular los ciclos
menstruales. Con frecuencia es necesario
afadir metformina para mejorar los perfi-
les glucémicos.

No obstante, la cosa mas frecuente de
amenorrea en la adolescencia es la de ori-
gen hipotalamico, siendo la mas frecuente
la amenorrea funcional hipotalamica, que
es un trastorno funcional no orgénico y re-
versible, que afecta a la secrecién de GnRh
y, por lo tanto, a los pulsos de LH y a los
nieves de FSH y estrégenos. Se asocia con
estrés, desdrdenes alimentarios y ejercicio
fisico extremo. También puede tener una
etiologia orgdnica diversa.

El tratamiento se orientara en funcion del
diagndstico etioldgico.

Patologia mamaria®®%.

La glandula mamaria permanece quies-
cente hasta que aparece el estimulo de
hormonas como los estrégenos y la pro-
gesterona. El primero provocara el au-
mento del tejido ductal y del estroma. La
progesterona actuara en el desarrollo de
la zona lébulo-alveolar, provocando la di-
ferenciacién secretora de conductos y aci-
nos. Para valorar el desarrollo de la mama
en la infancia se utiliza la clasificacién por
estadios de Tanner (1962), que ordena de
manera progresiva los cambios fisioldgicos
de mama, vello y menarquia.



Las alteraciones mamarias pueden ser cla-
sificadas como aberraciones en el desarro-
llo, alteraciones asociadas a cambios hor-
monales ciclicos durante el ciclo menstrual
0 como cambios fisioldgicos en la evolu-
cion e involucion de la mama:

e Trastornos del desarrollo (alteraciones
numeéricas, alteraciones del tamafo,
asimetrias). Su tratamiento es quiruar-
gico.

e Trastornos funcionales, como la ingur-
gitacion mamaria en la pubertad, la
mastodinia ciclica y la galactorrea uni
o pluriorificial.

e Trastornos inflamatorios (mastitis, abs-
cesos, hematomas o lesiones postrau-
maticas, etc). Los mas frecuentes son
los abscesos mamarios retroareolares
secundarios a la la infeccion de una ex-
tasia ducal con rotura de susto sinusal.
Su espectro clinico es muy variable,
pero deben tratarse con antibidticos
y antiinflamatorios y, si no responden,
pueden llegar a precisar tratamiento
quirdrgico.

Alteraciones cutaneas.

Neoplasias benignas (fibroadenomas,
lipomas, hamartomas, papilomas, tu-
mor Phyllodes, etc.) Generalmente
solo precisan un control clinico, sin
necesidad de exéresis ni seguimiento
radioldgico. El fibroadenoma gigante
juvenil es un poco frecuente, con ra-
pido crecimiento, que si precisa trata-
miento quirurgico.

e Neoplasias malignas (de origen epite-
lial o estromal, son muy extrafos en la
adolescencia).

Su manejo, en general, no difiere de las pa-
tologias de la mujer adulta.

Patologia neopldsica maligna mamaria o ge-
nital®

La patologia neoplasica ginecoldgica es
poco frecuente en la adolescencia, aun-
qgue en este periodo se pueden llevar a
cabo medidas que ayuden a la prevencién
de algunos tumores que pueden debutar
afios mas tarde.

El paradigma de la prevencién primaria en
oncologia es la vacunacion de todas las ni-
fas contra el virus del papiloma humano,
asociado con céncer de cérvix, vulva, vagi-
nay ano.
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El cdncer de mama es muy poco frecuente
(en torno al 1% de todos los tumores en
la infancia y <0,1 % de los tumores en la
adolescencia). Se han identificado tres ti-
pos de tumores mamarios:

e Tumores malignos primarios de la
mama (carcinomas, sarcomas o linfo-
mas)

e Tumores metastasicos (rabdomiosar-
coma o leucemias, linfoma No Hod-
king)

e Tumores secundarios a irradiacion to-
racica. La adolescente que haya recibi-
do radiacion toracica, como sucede en
las supervivientes de la enfermedad
de Hodgkin y otras neoplasias, tiene
mayor riesgo toda su vida de desarro-
llar cdncer de mama. En estos casos,
el carcinoma es mas frecuente que el
sarcoma. Por ello se aconseja que se
inicie el control mamografico antes
del cribado poblacional normal, segln
protocolo de cada comunidad.

En jovenes con alto riesgo de cancer de
mama (antecedentes familiares directos,
mutacion de BRCA-1 y BRCA-2) se aconse-
ja s6lo autoexamen mamario hasta los 21
afos y examen mamario clinico hasta los
25, sin necesidad de pruebas de imagen si
no se halla patologia palpable. La mamo-
grafia no suele ser de utilidad en este gru-
po de edad.

El cancer de ovario supone solo el 2% de
mis canceres que se diagnostican en muje-
res menores de 20 afios. No existe posibili-
dad de cribado a ninguna edad y se suelen
diagnosticar en el contexto de algun es-
tudio por sintomas abdominales. Sélo se
realiza profilaxis del cancer de ovario para
extirpar las cintillas gonadales en pacien-
tes con disgenesia gonadal y presencia de
cromosoma Y .

Los tumores malignos ovaricos mas fre-
cuentes en nifas y jovenes son los de cé-
lulas germinales. Los carcinomas ovaricos
cuyo origen son células no germinales in-
cluyen los tumores derivados de elemen-
tos epiteliales malignos: cistadenocarci-
noma, tumores de células claras, tumores
endometrioides y carcinomas no diferen-
ciados. El tratamiento esta relacionado
con el estadio de la enfermedad y suele
incluir poli-quimioterapia.
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El tumor de células de la granulosa juvenil
del ovario es un tumor ovarico estromal
de los cordones sexuales, poco frecuente,
que se presenta en las nifias menores de
18 afios. Representa cerca del 5% de los
tumores ovaricos en nifas y adolescentes
y son diferentes de los tumores de células
de la granulosa en adultos. La mayoria de
las pacientes presentan pubertad precoz.
Otros sintomas que se presentan son dolor
abdominal, masa abdominal y ascitis. Has-
ta un 90% de las nifias tendran la enferme-
dad en un estadio | de la clasificacién de la
Federacidn Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) y por lo general se cu-
ran con salpingo-ooforectomia unilateral.
Las pacientes con la enfermedad avanzada
(estadios 1I-IV de la FIGO) y aquellas con
tumores de actividad mitética alta tienen
un prondstico menos favorable.

Conclusiones

La adolescencia es un momento clave
en la vida de las mujeres, en el que su-
ceden cambios corporales y psicolégicos
de gran envergadura. La mayor parte de
los sintomas ginecolégicos son de origen
funcional y pueden ser abordados sin di-
ficultad en la consulta del pediatra, que
es ademas el médico de confianza de la
adolescente.

El mayor esfuerzo debe centrarse en Ia
educacién para la salud y las medidas
preventivas. En el campo de la ginecolo-
gia esto toma especial relevancia ya que
la adolescencia es el periodo en el que
se inician las relaciones sexuales, siendo
esencial transmitirles informacién veraz y
asequible en materia de anticoncepciény
prevencion de ITS.

El manejo eficaz de la anticoncepcion
hormonal proporciona una herramienta
terapéutica de primer orden para el ma-
nejo de las alteraciones menstruales por
exceso y por defecto, asi como las dis-
menorreas y el dolor pélvico crénico en
Atencion Primaria.

La coordinacién con los especialistas en
ginecologia y la creacidon de unidades de
ginecologia Infanto-juvenil integradas por
pediatras y ginecélogos contribuird, sin
duda, a mejorar la asistencia de las ado-
lescentes con sintomas ginecoldgicos.
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