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Resumen

Mientras que la pubertad es un periodo de cambios
exclusivamente biolégicos, la adolescencia es el
periodo de tiempo entre el inicio de la pubertad y el
final del crecimiento y desarrollo fisico y psicosocial.
Es una etapa con caracteristicas y necesidades propias
y tiene la misma importancia que la infancia o la edad
adulta. Es la época mas sana de la vida desde el punto
de vista fisico, pero el adolescente esta expuesto a
muchos riesgos y diferentes problemas de salud. Los
profesionales sanitarios deben conocer el desarrollo
puberal y psicosocial, asi como las posibles variaciones
dentro de la normalidad y cudles son las necesidades
en salud y formas de enfermar del joven, estimulando
la resiliencia o factores protectores y evitando los
factores de riesgo para la salud.

Abstract

Whilst puberty is a period of exclusively biological
changes, adolescence is the period of time between
the onset of puberty and the end of growth and
physical and psychosocial development. It is

a stage with its own characteristics and needs

and has the same importance as childhood or
adulthood. It is the healthiest time of life from the
physical point of view, but adolescents are exposed
to many risks and different health problems.
Health professionals must recognize pubertal and
psychosocial development as well as the variations
within normality. Health professionals should also
be familiar with the health needs of adolescents,
their illnesses, promoting resilience or protective
factors avoiding risk factor
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Introduccion

La adolescencia se sitia aproximada-
mente en la segunda década de la vida. Es
la etapa que transcurre entre la infancia y
la edad adulta y tiene la misma importancia
que ellas, presentando unas caracteristicas
y necesidades propias.

lo largo de la historia, diver-
A sos autores han denominado la
adolescencia como: «tormenta
hormonal, emocional y de estrés», ya

que, en la pubertad hacen eclosién las
hormonas gonadales, que originan cam-
bios fisicos y en la esfera emocional y
psicosexual. En los dltimos afios, ha
pasado de considerarse como un periodo
temido (tormenta y estrés) a verse como
una etapa de especiales oportunidades
para el desarrollo evolutivo, entre las que
se encuentra el establecimiento de una
autonomia positiva.
Etimolégicamente, el término
pubertad proviene del latin “pubere”

que significa pubis con vello. Es un
proceso bioldgico en el que se produce
el desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, la maduracién completa
de las génadas y glindulas suprarrena-
les, asi como la adquisicién del pico de
masa Gsea, grasa y muscular y se logra
la talla adulta. La definicién de puber-
tad obedece a criterios estadisticos; es
decir, si la aparicién de los caracteres

sexuales secundarios se encuentran den-
tro del intervalo de +-2,5 DE (desvia-
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ci6én estindar) para el sexo y poblacién
de referencia, se considera inicio de la
pubertad normal a la aparicién de telar-
quia entre los 8-13 afios en las nifias y
el aumento del tamafio testicular entre
los 9-14 afios en los nifios.

Adolescencia procede de la palabra
latina “adolescere”, del verbo adolecer,
y en castellano tiene dos significados:
tener cierta imperfeccién o defecto y,
también, crecimiento y maduracién.
Esta etapa se acompaifia de intensos
cambios fisicos, psicolégicos, emociona-
les y sociales; se inicia con la pubertad,
aspecto puramente orgdnico, y termina
alrededor de la segunda década de la
vida, cuando se completa el crecimiento
y desarrollo fisico y la maduracién psi-
cosocial. La adolescencia comprende un
periodo de tiempo impreciso, y su dura-
cién ha ido aumentando en los ultimos
afos debido al comienzo mds precoz
de la pubertad y a la prolongacién del
periodo de formacién escolar y profe-
sional. La OMS considera adolescen-
cia entre los 10 y 19 afios y juventud al
periodo entre los 19 y 25 afios de edad.
La SAHM (Sociedad Americana de
Salud y Medicina de la Adolescencia)
la sitta entre los 10-21 afios. Distin-
guiendo 3 fases que se solapan entre si:
adolescencia inicial (10-14 afios), media
(15-17 afios) y tardia (18-21 afios).

Los adolescentes constituyen un
subgrupo poblacional muy importante
desde la perspectiva de salud publica,
no solo por su nimero, capacidad
reproductora y poder adquisitivo, sino
también porque su estado de salud, su
comportamiento y sus habitos actuales
tendrdn una enorme repercusién en su
estilo de vida y su salud futura.

La adolescencia es el grupo de edad
que menos interés ha suscitado entre la
comunidad médica. Aunque determi-
nadas enfermedades infecciosas y nutri-
cionales han ido disminuyendo en los
ultimos afios, los adolescentes contintian
expuestos a muchos riesgos: accidentes,
violencia, delincuencia, uso y consumo
de drogas, conductas sexuales arriesga-
das, embarazos, problemas familiares,
escolares, tecnologias de la informacién,
y trastornos mentales, entre otros. Es
preciso tener en cuenta que la mayorfa
de estas conductas son prevenibles.

En la base de todos los cambios que
se producen durante esta época, existe
una complicada activacién e interaccién
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de varios sistemas hormonales que pre-
viamente han estado inactivos, asi como
aspectos propios del desarrollo adoles-
cente. Aunque este periodo puede ser
muy tormentoso, la mayoria de los jéve-
nes y sus padres lo superan sin excesivos
problemas.

En este capitulo se van a exponer:
las caracteristicas propias de esta edad,
las fases y objetivos a conseguir por el
joven, la fisiologia de la pubertad con las
variaciones dentro de la normalidad, asi
como el desarrollo psicosocial.

Caracteristicas de la
adolescencia. Etapas,
objetivos, y mitos

Hay una amplia variabilidad en cuanto
al desarrollo biolégico y psicosocial del
adolescente. Existen muchos mitos sobre
esta edad, que es preciso conocer para
identificar lo que realmente es patolégico
y actuar lo antes posible.

Ningin esquema del desarrollo
puede describir adecuadamente a cada
uno de los adolescentes, ya que estos no
forman un grupo homogéneo. Existe
una amplia variabilidad en cuanto
al desarrollo biolégico y psicosocial.
Ademis, los aspectos biolégicos pue-
den influir en el desarrollo psicoldgico.
Cuando el proceso de desarrollo estd
muy adelantado o retrasado respecto
a sus compafieros, el adolescente tiene
a menudo dificultades de adaptacién y
baja autoestima; por ejemplo, una chica
de 11 afios cuyo cuerpo estd desarrollado
como una de 15, o el chico de 14 afios
con un cuerpo como otro de 10 afios.
Cada adolescente responde a las situa-
ciones de la vida de una forma personal
y tnica, influido por los diferentes fac-
tores de riesgo y proteccion (resiliencia)
presentes en su vida®:2),

La adolescencia no es un proceso
continuo, sincrénico y uniforme. Los
distintos aspectos bioldgicos, intelec-
tuales, emocionales o sociales pueden
no llevar el mismo ritmo madurativo
y ocurrir retrocesos o estancamientos,
sobre todo en momentos de estrés(®:2).

Podemos esquematizar la adolescen-
cia en tres etapas que se solapan entre si:
*  Adolescencia inicial. Abarca apro-

ximadamente desde los 10 a los 13

aflos, y se caracteriza fundamental-

mente por los cambios puberales.

*  Adolescencia media. Comprende
de los 14 a los 17 afios y se carac-
teriza, sobre todo, por conflictos
familiares, debido a la relevancia
que adquiere el grupo; es en esta
época, cuando pueden iniciarse con
mds probabilidad las conductas de
riesgo.

*  Adolescencia tardia. Abarca desde
los 18 hasta los 21 afios y se carac-
teriza por la reaceptacién de los
valores paternos y por la asuncién
de tareas y responsabilidades propias
de la madurez.

Durante esta época de la vida, se
logra un importante crecimiento y desa-
rrollo fisico y se alcanzan los objetivos
psicosociales necesarios en la evolu-
cién del joven a la edad adulta como
son: lograr la independencia, aceptar su
imagen corporal, establecer relaciones
con los amigos y lograr su identidad.

Existen muchos mitos® sobre la
adolescencia, se dice que es un periodo
de extrema inestabilidad y turbulen-
cia emocional, de ruptura total con lo
anterior, de pensamiento irracional, e
incluso una etapa de «psicosis normal» y
disarmonia generacional. Hay que tener
presente que la mayoria de los adoles-
centes superan esta fase sin problemas.
*  “El desarrollo del adolescente nor-

mal es turbulento”. No hay ningin

estudio que confirme dicha creen-
cia. Estd claramente demostrado
que el 80% de los adolescentes no
pasan por un periodo tumultuoso,
se llevan bien con sus padres y fami-

liares, les gusta estudiar y trabajar y

se interesan por los valores sociales

y culturales de su entorno.

* “La adolescencia es un periodo
de gran emotividad descontro-
lada”. Los estudios no han mos-
trado diferencia alguna con la emo-
tividad de los nifios. Si se detecta
que, cuanto mayor es el adolescente
mds negativo es su estado de dnimo,
lo que puede deberse a las obligacio-
nes y responsabilidades escolares y
laborales crecientes.

*  “Elpensamiento de los adolescentes
es irracional e infantil’. Desde los
trabajos de Piaget®), sabemos que
en la adolescencia se pasa del pen-
samiento concreto al pensamiento
abstracto con proyeccién de futuro,
caracteristico de la madurez. Sobre
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los 12 afios se alcanza el desarrollo
cognitivo con capacidad de pensar en
abstracto, y a los 15-16 el desarrollo
moral, el saber lo que estd bien y mal.

Gracias a los trabajos de Giedd
(2004)©), se sabe que hasta los 25-30
afios no se alcanza el desarrollo com-
pleto de los mecanismos neurofisiol6gi-
cos de la corteza prefrontal, gracias a lo
cual, se adquiere la capacidad para dis-
cernir lo que conviene hacer: la madu-
racién definitiva. Esto explica la impli-
cacién del joven, hasta ese momento,
en conductas de riesgo. A diferencia
del adulto, que tiene el I6bulo frontal
totalmente desarrollado (conexién de
la parte emocional con la racional, ori-
ginando una respuesta adecuada), un
adolescente puede dejarse llevar por el
primer impulso emocional de ira (amig-
dala) ante un compafiero que le insulta y
empezar una pelea, o adoptar diferentes
conductas de riesgo.

En definitiva, esta etapa se caracte-
riza: por un desarrollo emocional pro-
gresivo, mds que por una ruptura con lo
anterior; por la inestabilidad emocional,
mds que por un trastorno; y por la for-
macion gradual de la identidad, més que
por una crisis de incapacidad y armonia
generacional. Si no se tiene en cuenta
que estas creencias no son ciertas, se
corre el riesgo de no identificar a tiempo
lo que realmente es patolégico, evitando
el tratamiento adecuado lo antes posible.

Fisiologia de la pubertad

Los cambios hormonales durante la
pubertad son debidos a la interaccion
entre SNC, hipotalamo, hipéfisis, gonadas
y suprarrenales con la influencia de facto-
res genéticos y ambientales.

El inicio de la pubertad estd mar-
cado por el inicio de la secrecién pulsitil
de las gonadotrofinas (LH y FSH) y
de la hormona liberadora de gonado-
trofinas (GnRH), siendo el resultado
de la interaccién de variables genéticas
(70-80%) y de factores reguladores (20-
30%): alimentacién, disruptores endo-
crinos, ciclos luz-oscuridad, lugar geo-
grafico, estimulos psiquicos y sociales...
Los cambios hormonales son debidos a
la interaccién entre SNC, hipotdlamo,
hipéfisis, génadas y también suprarre-
nales(6,7),

Inicio
pubertad
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Figura 1. Eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal. La secrecién pulsatil de GnRH inicia la pubertad.

Eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal

En la infancia, la hormona libe-
radora de gonadotropinas (GnRH) y
las gonadotropinas hipofisarias (FSH
y LH) estdn inhibidas por accién de
una supresién activa de la secrecion de

GnRH.

Genética

El inicio de la pubertad estd regu-
lado por una red nodal de genes, que
regula los cambios en los circuitos neu-
ronales del nicleo arcuato del hipota-
lamo. Estos cambios son(®):
*  Cambios transindpticos:

- Aumento de los estimulos excita-
torios de las neuronas secretoras
de GnRH: via glutamato y via
kisspeptina.

- Disminucién de los estimulos in-
hibitorios: por neuronas gabaér-
gicas, neuronas productoras de
sustancias opioides y neuronas
productoras de péptido relacio-
nado con RFamide (ortélogo
mamifero del péptido inhibidor
de gonadotropinas [GnIH])9).

*  Cambios en células gliales: las célu-
las gliales contribuyen a la activacién
de la secrecién de GnRH por dos
mecanismos:

- A través de la liberacién de facto-
res de crecimiento, que actian
sobre receptores de las neuronas
productoras de GnRH (factor de

crecimiento transformador tipo

b [TGFb], factor de crecimien-
to epidérmico [EGF] y factor de
crecimiento similar a la insulina
tipo 1 [IGF-1]).

- A través de cambios en la adhe-
sividad de las células gliales so-

bre las neuronas productoras de
GnRH®S).

Epigenética

Existen factores externos que influ-
yen en el momento de inicio puberal,
como son: nutricién, ejercicio, estrés,
factores sociales y psicolégicos, ritmo
circadiano y horas de luz o disruptores
endocrinos ambientales, fundamental-
mente pesticidas®).

La GnRH induce, en las células
gonadotropas hipofisarias, la sintesis y
liberacién pulsitil de las gonadotropinas
hipofisarias, LH (hormona luteinizante)
y FSH (hormona foliculo-estimulante),
que actdan en la génada para inducir
la maduracién de las células germina-
les (6vulos o espermatozoides) y la pro-
duccién de esteroides sexuales, asi como
de otros péptidos gonadales (inhibinas,
activinas, folistatina...) y otras hormo-
nas circulantes (leptina...), que ejercen,
a través de mecanismos de retrocontrol,
acciones estimulantes e inhibidoras a
diferentes niveles del eje hipotilamo-
hipéfiso-gonadal (Fig. 1).

La testosterona en el varén y el estra-
diol en la mujer son los responsables
del desarrollo de los caracteres sexuales
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secundarios y ejercen un retrocontrol
negativo en hipotdlamo e hipéfisis.
Alinicio de la pubertad, LH y FSH
son liberadas de forma pulsitil, durante
la noche y, posteriormente, segin
avanza la pubertad durante todo el dia.

Suprarrenales

La adrenarquia o maduracién de las
suprarrenales (aparicion de vello pubico
y/o axilar) se produce entre los 6-8 afios
de edad dsea. En general, se inicia unos
2 aflos antes que el aumento de los este-
roides gonadales y es independiente del
eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal(0),

Eje hipotalamo-hipéfiso-
somatomedinico

En la pubertad, se produce la acti-
vacién de este eje, dando lugar a un
aumento en la produccion en el hipo-
tilamo de GHRH y en la hipéfisis
de GH, lo que, a su vez, aumenta los
niveles de IGF-I e IGFBP-3. Este incre-
mento se produce antes en las mujeres
que en los hombres(10),

Relacion entre el estado
nutricional y la pubertad

Desde siempre era conocida la rela-
cién entre el estado de nutricién y el
inicio de la pubertad. Existe una rela-
cién muy estrecha entre metabolismo
y reproduccién, debido a las sefiales
periféricas que informan del estado
nutricional del organismo al cerebro. De
tal forma que la obesidad se relaciona
con adelanto puberal y la desnutricién
con retraso puberal(). Se ha visto que
la leptina, hormona sintetizada en el
tejido adiposo, tiene un papel favorece-
dor del desarrollo puberal, por su accién
a nivel de las neuronas productoras de
kisspeptina2). El péptido ghrelina,
factor orexigeno secretado en las célu-
las oxinticas del estémago, parece que
inhibe la secrecién de gonadotrofinas.
La leptina aumenta durante la pubertad
y la ghrelina disminuye.

Actualmente, se estin estudiando
las nifias con el antecedente de naci-
das pequenas para la edad gestacional
(PEG) y, especialmente, las que expe-
rimentaron un répido crecimiento recu-
perador y ganancia ponderal, parece que
estin mds expuestas a presentar adre-
narquia prematura, adelanto puberal y
sindrome de ovario poliquistico, aunque
son necesarios mds estudios.
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Crecimiento y maduracion
fisica

Los cambios fisicos en la pubertad
son: aceleracion y desaceleracion del
crecimiento, cambios de la composicion
corporal con el desarrollo de érganos y
sistemas, adquisicion de la masa ésea,
asi como la maduracion sexual (génadas,
o6rganos reproductores y caracteres sexuales
secundarios).

Crecimiento y desarrollo puberal

El comienzo y la progresién de la
pubertad varian, como ya se ha comen-
tado, de un adolescente a otro, con un
amplio rango de normalidad.

En los tltimos 150 afios, la puber-
tad se ha ido iniciando a edades cada
vez mds tempranas —tendencia secular
del crecimiento y desarrollo—, lo que se
ha relacionado con las mejoras de las
condiciones de vida, como la nutricién,
y parece haberse atenuado en las dos
tltimas décadas del siglo XX(13).

En el estudio longitudinal de la
Fundacién Andrea Prader, realizado en
Aragén entre 1982-2002, la edad de ini-
cio del desarrollo mamario era de 10,6
+ 1,0 afos, la edad media de inicio del
desarrollo testicular de 12,3 + 1,1 afios,
y la edad media en la cual se presenta
la menarquia entre 12,7 + 0,9 afios(4).

Existe una desaceleracion del creci-
miento que precede al pico de maxima
velocidad de crecimiento, y que suele
acontecer entre los 12 y 13 afios en las
chicas y entre los 14 y 15 afios en los
chicos. El crecimiento puberal supone
del 20 al 25% de la talla adulta defi-
nitiva. En ambos sexos, durante el
segundo afio del estirén es cuando el
incremento es mayor, de 5,8 2 13,1 cm
en los chicos y de 5,4 2 11,2 cm en las
chicas. Cada persona tiene su propio
patrén de desarrollo, cuanto mds precoz
es la edad de comienzo de la pubertad,
la ganancia de talla durante la pubertad
es mayor.

Este crecimiento puberal no es
arménico, sino que se crece por “seg-
mentos”, con crecimiento inicial del
segmento inferior (extremidades infe-
riores) y con un orden de crecimiento
de distal a proximal, crecen primero
los pies. La talla definitiva, se alcanza
entre los 16-17 afios en las chicas, puede

retrasarse hasta los 21 afios en los chi-
cos(1,2,14,15).

Cambios de la composicion
corporal y desarrollo de drganos y
sistemas

El aumento de peso durante el esti-
r6n puberal llega a suponer alrededor
del 50% del peso ideal del adulto. Las
chicas acumulan mds grasa que los chi-
Cos Y, en estos, predomina el crecimiento
6seo y muscular, produciendo al final
del crecimiento un cuerpo mds magro.
En la edad adulta, los hombres tienen
un porcentaje de grasa entre el 12-16%,
mientras que las mujeres del 18-22%.

Durante esta época, se produce
aumento de los diferentes 6rganos (cora-
z6n, pulmones, higado, bazo, rifiones),
se ensancha la pelvis en las mujeres y
los hombros en los varones, aumenta
la fosfatasa alcalina segin el grado de
maduracién del individuo y se produce
un aumento de los glébulos rojos y la
hemoglobina en los varones, debido a
que la testosterona estimula la secrecién
de factores eritropoyéticos renales(®2.14),

Se pensaba que, para la adolescen-
cia inicial, el cerebro habia logrado ya
casi su tamafio de adulto, hoy sabemos
desde los trabajos Giedd (2004)®) que
el cerebro madura de forma intermitente
de la parte posterior a la anterior y no
completa su maduracién hasta los 25-30
afios; depende de tres procesos:

1. Elrépido crecimiento neuronal-glial
y la formacién de nuevas conexiones
sindpticas.

2. La eliminacién selectiva o poda de
las sinapsis menos eficientes (lo que
no se usa se elimina).

3. La mielinizacién de los axones para
facilitar y hacer mds rdpida la trans-
misién neuronal entre las diferentes
partes del sistema nervioso, lo cual
no se completa hasta los 25-30 afios.

Se ha observado que, las zonas
del cerebro adolescente que buscan la
recompensa se desarrollan antes que las
zonas relacionadas con la planificacién
y el control emocional (corteza pre-
frontal). Lo cual significa que la expe-
rimentacién, exploracién y asuncién de
riesgos durante la adolescencia son mds
de cardcter normativo que patolégico.
También, sabemos que el cerebro ado-
lescente tiene una gran capacidad de
cambiar y adaptarse. Eso implica que
existen posibilidades reales de mejorar
situaciones negativas que se produjeron
en los primeros afios de la vida.
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Adquisicion de la masa dsea (MO)

La mineralizacién ésea estd deter-
minada por la interaccién de factores
genéticos, ambientales y hormonales.
Cada individuo tiene un potencial
genético de desarrollo de la MO, que
solo se alcanza plenamente si los fac-
tores ambientales, como la actividad
fisica y la nutricién con aporte de cal-
cio, son éptimos. En los sujetos sanos,
la MO crece durante la infancia con un
méximo durante la fase de adolescencia
precoz e intermedia y se enlentece en la
adolescencia tardia, alcanzando el pico
de masa dsea al final de la adolescencia.
Un adecuado desarrollo éseo logrando
un apropiado pico de masa ésea es fun-
damental para evitar la osteoporosis y
la osteopenia en edades posteriores de

la vida®.

Maduracion sexual

Los cambios mds llamativos tienen
lugar en la esfera sexual y se culminan
con la adquisicién de la fertilidad. La
edad cronolégica tiene poca correla-
cién con la maduracién sexual y el cre-
cimiento puede ser muy variable; por
ello, es necesario conocer en todo ado-
lescente, el indice de maduracién sexual,
que se evalia mediante los estadios de
Tanner (1962) y se basa en el desarro-
llo de los érganos genitales y caracteres
sexuales secundarios (Figs. 2y 3). Esto
permite diferenciar la pubertad normal
de la patolégica®:2:15),

El primer signo de desarrollo pube-
ral enlas chicas es el aumento del botén
mamario, que puede iniciarse entre los
8-13 afios, junto con aumento de la
velocidad de crecimiento y acontece a
una edad dsea de 11 afios. Antes de los
8 afios hablamos de pubertad precoz y
después de los 13 de pubertad tardia.

El pico de maxima velocidad de
crecimiento ocurre relativamente pronto
(Tanner II-I1I), mientras que la menar-
quia es un evento tardio, suele presen-
tarse unos dos afios tras la telarquia y
sefiala, en general, la disminucién del
crecimiento. En el 60% de las chicas
ocurre en el estadio IV de Tanner. La
edad media en Espafia es de 12,7+0,9
afios. La mejor referencia sobre su inicio
es la edad de la menarquia de la madre
y hermanas. El crecimiento tras la
menarquia puede ser variable entre 4,3
cm (P10) y 10,6 cm (P90), media de 7
cm. La duracién media de la pubertad

Desarrollo mamario (Tanner, 1962)

Desarrolio del vello pubiano (Tanner, 1962)

i .
| A Estadio 2 (52) Estadio 2 (P2)
ik =) Y
|| Estadio 3 (53) \ Estadio 3 (P3)
i 7\ Estadio 4 (54) i Estadio 4 (P4)
® wl i ;
] Estadio 5 (S5) Estadio 5 (P5)
Primer signo puberal 2% | 14% | 8% | 14% | 2% ‘
TelarquiaS2 | J

9 10 11 12 13 14

Figura 2. Estadios puberales en la mujer. (Modificado de Mufioz Calvo MT, Pozo Roman J.
Pubertad normal y sus variantes. Pediatr Integral. 2011; XV[6]: 507-18).

Desarrollo genital (Tanner, 1962)

Desarrollo del vello pubiano (Tanner, 1962)

|| Estadio 2 (G2) Estadio 2 (P2)
I e
[ ] ¢
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| 7 Vi
—
g || estadio 4 (G4) gt Estadio 4 (P4)
A ™
.l ’n | estadio s (65) ' & ' Estadio 5 (P5)

Primer signo puberal
Volumen testicular >4 ml

%

e

8 9 10 11 iz 13 14 1s

Figura 3. Estadios puberales en el varén. (Modificado de Mufioz Calvo MT, Pozo Romén J.
Pubertad normal y sus variantes. Pediatr Integral. 2011; XV[6]: 507-18).

en las chicas es de 4 afios (rango 1,5-8
afios) (Fig. 4).

En los varones, la pubertad puede
suceder dos afios mds tarde que en las
chicas y, por ello, estas pueden parecer més
maduras fisicamente que sus compafieros.

El primer signo de desarrollo pube-
ral en ellos es el aumento del volumen
testicular, asi como el enrojecimiento y

rugosidad de la bolsa escrotal que puede
empezar entre los 9-14 afios y acontece
a una edad 6sea de 13 afios. Antes de
los 9 afios hablamos de pubertad precoz
y después de los 14 de pubertad tardia.
Un volumen de 4 ml (orquidémetro de
Prader) o una longitud de 2,5 cm mar-
can el inicio puberal. Es seguido por
el crecimiento del pene y la pubarquia.
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Duracion media de la pubertad 4 aiios (1,5-8 aiios)

Edad (afos)
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
I I I I I I I I
Crecimiento
2° rapido
de la talla Edad !/ E B
ad '/, en Espafia
Menarca - 12,5 +-0,8 aios
30
Mama
1° (Estadio 2 NN 3 /| e— 5
de Tanner)
Vello pubiano 2 mmm 3Em 4 5
(Estadio
de Tanner)
| | | | | | | |
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Edad (afios)

Figura 4. Secuencia de eventos puberales en las chicas.

El pico de médxima velocidad de cre-
cimiento es tardio en los chicos (Tanner
IV) al igual que el cambio de voz. La
eyaculacién se produce generalmente
en el Tanner I1I, estando la fertilidad
asociada al estadio IV. Un 65% presen-
tan ginecomastia principalmente en el
Tanner ITI-1V; la consistencia es firme,
no adherida, algo molesta a la presion y
menor de 4 cm. Se debe tranquilizar, ya
que ¢l 90% se resuelve en dos afios. Sino
se adapta a las caracteristicas descritas
habri de estudiarse. La duracién media

de la pubertad en los chicos es de 3 afios
(rango 2-5 afios) (Fig. 5).

Variantes del desarrollo
puberal normal

En las variantes del desarrollo puberal
normal, se incluyen: la adrenarquia pre-
matura idiopatica, la telarquia prematura
aislada, la pubertad adelantada, el retraso
constitucional del crecimiento y de la
pubertad, asi como la ginecomastia.

Duracion media de la pubertad 3 afos (2-5 afos)

Edad
10 11 12

(afos)
13 14 15

3° Crecimiento rapido

1° Volumen de la talla

testicular (ml)

4ab6

2° Tamafio de los genitales
(Estadio de Tanner)

8a

Vello pubiano
(Estadio de Tanner)

.

2ommmm 3umm / mmmm 5 Cambio voz Tanner IV

2 I 3. 4. 5

10 10al1l5 15a625

Eyaculacion Tanner IlI

65% ginecomastia Tanner
n-1v

10 11 12
Edad

13 14 16 17
(afios)

Figura 5. Secuencia de eventos puberales en los chicos.
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Adrenarquia prematura idiopatica

Adrenarquia prematura es la apa-
ricién de vello pubico y/o axilar y/o
aumento del olor corporal (olor apo-
crino) antes de los 8 afios en nifias y de
los 9 afios en nifios(®). Tiene un claro
predominio femenino (relacién 9:1) y se
caracteriza por ser un fenémeno indepen-
diente de la pubertad. No se acompafia
de la aparicién de otros signos pubera-
les. La talla puede estar por encima de la
talla genética, pero sin aumento brusco
del crecimiento, también es frecuente un
discreto adelanto de la edad 6sea. Se debe
a una maduracién temprana de la gldn-
dula suprarrenal, con un aumento de la
produccién de dehidroepiandrosterona
sulfato. Algunos estudios han mostrado
mayor prevalencia de adrenarquia pre-
matura en nifias con antecedentes de
bajo peso para la edad gestacional. La
adrenarquia prematura idiopatica no
requiere tratamiento, pero se debe descar-
tar la existencia de hiperplasia suprarrenal
congénita forma no cldsica o de tumores
productores de andrégenos (origen ové-
rico o suprarrenal).

Telarquia prematura aislada

Es el desarrollo mamario uni o bila-
teral antes de los 8 afios, sin evidencia
de otros signos de pubertad”). Es rela-
tivamente frecuente, con una inciden-
cia aproximada de hasta 21,2 casos por
100.000/afio. En general, aparece antes
de los 2 afios y tiende a la regresién
espontinea. Existe pico de presentacién
entre los 5y 7 afios, en estos casos, se
ha descrito mayor probabilidad de evo-
lucionar a un cuadro de pubertad pre-
coz central. Existen diferentes teorias
sobre su etiologia: activacién transitoria
parcial del eje hipotdlamo-hipofisario-
gonadal con aumento de FSH; fallo de
la involucién folicular con o sin for-
macién ovirica quistica; sensibilidad
excesiva del tejido mamario a la misma
cantidad de estrégenos; y contaminan-
tes ambientales (disruptores endocrinos)
con actividad estrogénica. En telarquias
exageradas, se debe descartar la existen-
cia de formas incompletas del sindrome
de McCune-Albright.

La telarquia prematura aislada suele
ser un proceso autolimitado que tiende
a la regresién espontinea. No requiere
tratamiento, aunque es recomendable
realizar seguimientos periédicos hasta
la desaparicién de la misma



DESARROLLO DURANTE LA ADOLESCENCIA. ASPECTOS FISICOS, PSICOLOGICOS Y SOCIALES

Pubertad adelantada

Se considera cuando el desarro-

llo puberal se inicia entre los ocho y

los nueve afios en las nifias y entre los

nueve y diez afios en los nifios, y es una
variante de la normalidad(®®). La etio-
logia puede variar:

*  Aceleracién constitucional del cre-
cimiento y desarrollo: son nifios/
nifias con antecedentes familiares
de pubertad temprana, su talla se
sitia en percentiles elevados de talla
(>percentil 90-97), generalmente,
por encima de la talla genética, con
adelanto de la maduracién ésea, con
velocidad de crecimiento en percen-
tiles elevados para edad y sexo de
las tablas de referencia. Terminan
su crecimiento antes que el resto y
suelen alcanzar una talla acorde con
la talla genética.

* Antecedente de PEG: conviene revi-
sar periédicamente en estos pacien-
tes la posible aparicién de adelanto
puberal.

* Adopcién: las nifias adoptadas pre-
sentan mayor riesgo de pubertad
precoz y pubertad adelantada que
las nifias aut6ctonas del pais.

*  Obesidad: entre las nifias hay mayor
riesgo de adelanto puberal, sobre
todo en las que engordan a partir
de los 6 afios de edad

Estos pacientes no precisan tra-
tamiento, ya que no hay evidencia de
que frenar la pubertad pueda mejorar
la talla adulta. Si hay evidencia de que
el brote puberal es mayor cuando se
realiza antes.

Retraso constitucional del
crecimiento y pubertad (RCCP)

Se manifiesta en las chicas por
ausencia de telarquia, a partir de los
13 aflos y, en los chicos, por no objeti-
varse incremento del tamafio testicular
(24 ml), a partir de los 14 afios. Es una
variante de la normalidad que constituye
la causa mids frecuente de retraso pube-
ral, aproximadamente un 65% de los
casos en nifios y un 35% de las nifias(9).
En su etiologia, destaca el componente
genético (hasta en un 75% de las oca-
siones existen antecedentes familiares).

Estos nifios presentan unos datos
antropométricos perinatales norma-
les, con posterior desaceleracién de la
velocidad de crecimiento, en general, a

partir de los 18 meses de vida, que les
hace situar su talla por debajo del per-
centil tres o marcadamente por debajo
de su talla genética, entre los dos y tres
afios de edad. Posteriormente, su velo-
cidad de crecimiento es normal, hasta
la edad en que se inicia normalmente
la pubertad, donde vuelven a presentar
una desaceleracién de la velocidad de
crecimiento, porque no inician el brote
puberal. Presentan retraso de la edad
6sea y un brote puberal tardio. En la
mayoria de casos, suelen alcanzar su
talla genética.

Ginecomastia puberal

Es el crecimiento de la glindula
mamaria uni o bilateral en varones en
fase de desarrollo puberal. Ocurre hasta
en el 50-60% de los varones, principal-
mente en los estadios III y IV de Tan-
ner. Se debe a un desequilibrio entre la
acci6n estimuladora de los estrégenos y
la inhibidora de los andrégenos, con un
aumento del cociente estrégenos/andré-
genos. Tiene una asociacién familiar.
En general, el didmetro es menor de 4
cm y se debe diferenciar de la adipo-
mastia. Si la evolucién es menor de 2
aflos, suele existir hiperplasia ductal e
inflamacién. Posteriormente, aparecerd
fibrosis(20).

Sila ginecomastia aparece fuera de
la pubertad, se debe descartar la existen-
cia de enfermedades crénicas (tiroideas,
hepiticas, renales) hipogonadismos,
tumores, toma de firmacos o exposi-
cién a estrégenos.

La ginecomastia puberal no precisa
tratamiento y se debe tranquilizar al
joven. La evolucién es a la resolucién
espontinea en 2-3 afios. Se deben rea-
lizar controles clinicos hasta su desa-
paricién.

Si el tamafio de la ginecomastia o
la repercusién sobre el adolescente es
importante, seria aconsejable tratar. E1
tratamiento médico con agentes blo-
queadores de los receptores de estré-
genos, como el tamoxifeno a dosis de
10-12 mg al dia, es util para disminuir
el tamafo, si lleva poco tiempo de evo-
lucién.

El tratamiento quirdrgico estd indi-
cado cuando no regresa espontinea-
mente y el tamafio produce afectacién
psicolégica. Si es posible, se debe espe-
rar a que los testes alcancen el volumen
adulto para evitar recidivas.

Aspectos psicosociales
durante la adolescencia

Los objetivos psicosociales a conseguir
durante la adolescencia son: adquirir la
independencia, la aceptacion de la ima-
gen corporal, establecer relaciones con los
amigos y lograr la identidad.

Aparte del importante crecimiento
y desarrollo, los objetivos psicosociales
a conseguir y que caracterizan todo

el desarrollo del adolescente son los
siguientes2) (Tabla I).

Adquisicién de la independencia
del medio familiar

Durante la fase temprana de la ado-
lescencia, existe un menor interés en las
actividades paternas y un mayor recelo
a la hora de aceptar sus consejos o cri-
ticas. Se produce un vacio emocional
que puede crear problemas de compor-
tamiento, en ocasiones, manifestado por
una disminucién del rendimiento esco-
lar. Hay una busqueda de otras personas
a quienes amar. El comportamiento y el
humor son inestables. En la adolescen-
cia media, aumentan los conflictos con
los padres y se dedica més tiempo a los
amigos. Al final de la adolescencia, el
joven se integra de nuevo en la familia
y es capaz de apreciar mejor los conse-
jos y los valores de sus padres. Algunos
adolescentes dudan a la hora de aceptar
las responsabilidades de la madurez,
tienen dificultades para conseguir la
independencia econémica y contindan
dependiendo de su familia y amigos.

Toma de conciencia de la imagen
corporal y aceptacion del cuerpo

Durante la fase temprana, debido a
los cambios fisicos puberales, el adoles-
cente experimenta una gran inseguridad
sobre si mismo (se siente extrafio den-
tro del nuevo cuerpo), lo que le genera
preocupacién respecto a su apariencia
y atractivo y hace que se pregunte con-
tinuamente si es normal. Se compara a
menudo con otros jévenes y experimenta
un creciente interés sobre la anatomia y
fisiologia sexual. Durante la fase media,
se va produciendo la aceptacién de su
cuerpo, con intentos de hacerlo més
atractivo. Debido a la influencia social,
en esta etapa pueden aparecer trastornos
alimentarios. En la adolescencia tardia,
se ha completado el crecimiento y desa-
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Tabla I. Adquisicion de objetivos psicosociales durante la adolescencia

Adolescencia inicial

Independencia < Interés por padres

Comportamiento/humor inestables

Imagen corporal
normal?
Inseguridad
Comparacioén

Amigos Relaciones con amigos = sexo
(+0-).
Sentimientos ternura, miedos
Identidad > Capacidad cognitiva

Autointerés y fantasias

Objetivos idealistas
Intimidad

Sentimientos sexuales
No control de impulsos

Preocupacién por el cuerpo. ;Soy

Adolescencia media

> Conflicto con los padres,
mas tiempo amigos

Aceptacion del cuerpo
Hacerle atractivo (TCA)

> Integracién amigos,
conformidad reglas,
valores... separar familia
R. heterosexuales... CR.

> Capacidad intelectual
> Sentimientos (otros)
Notan sus limitaciones
Omnipotencia...
Conductas de riesgo

Adolescencia tardia

Reaceptacion consejos/valores paternos
Dudas aceptar

Aceptacion cambios
Imagen preocupa si anomalia

< Importancia grupo
< Experimentacion
> Relaciones intimas

P. Abstracto establecido

Objetivos realistas

Valores morales, religiosos, sexuales
Comprometerse y establecer limites

TCA: trastorno del comportamiento alimentario; CR: conductas de riesgo, (+o -) aspectos positivos (deporte, relaciones...) y negativos
(implicarse en conductas arriesgadas); P. abstracto: pensamiento abstracto.

rrollo puberal, y los cambios han sido
aceptados. La imagen solo preocupa si
se ha producido alguna anomalia.

Relacion con amigos y se
establecen las parejas

En la fase temprana de la adolescen-
cia, existe un gran interés por los amigos
del propio sexo, cuyas opiniones adquie-
ren gran relevancia, en detrimento de las
de los padres. Esto puede suponer un
estimulo positivo (interés por el deporte,
lectura...) o negativo (alcohol, drogas...).
Sienten ternura hacia sus iguales, lo que
puede llevarles a tener sentimientos,
miedos o relaciones homosexuales. En
la adolescencia media, es muy poderoso
el papel de los amigos. Se produce una
intensa integracién del adolescente en la
subcultura de los amigos, de conformi-
dad con sus valores, reglas y forma de
vestir, en un intento de separarse mds
de la familia. También, se produce una
integracién creciente en relaciones hete-
rosexuales y en clubes (deporte, pandi-
llas...). En la fase tardia de la adolescen-
cia, el grupo va perdiendo interés. Hay
menos exploracién y experimentacién,
y se emplea mds tiempo en establecer
relaciones intimas; se forman las parejas.

Establecimiento de una identidad
sexual, vocacional, moral y del yo

En la fase precoz, al mismo tiempo
que se producen cambios fisicos répi-
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dos, empieza a mejorar la capacidad
cognitiva del adolescente, que evolu-
ciona desde el pensamiento concreto al
pensamiento abstracto flexible, lo que
da lugar a un creciente autointerés y
fantasfas. Se establecen objetivos voca-
cionales irreales o ideales (por ejemplo,
convertirse en estrella del rock, modelo,
piloto...). Tiene una mayor necesidad
de intimidad (escribir su diario), emer-
gen los sentimientos sexuales, existe
una falta de control de impulsos que
puede derivar en desatio a la autoridad
y un comportamiento arriesgado. En la
adolescencia media, van aumentando la
capacidad intelectual y la creatividad, y
amplian el dmbito de los sentimientos,
con una nueva capacidad para examinar
los sentimientos de los demds. Tienen
menos aspiraciones idealistas (notan sus
limitaciones y pueden sentir baja autoes-
tima y depresién). También aparecen los
sentimientos de omnipotencia e inmor-
talidad, que pueden llevar al adolescente
a conductas arriesgadas (accidentes,
drogadicci6n, embarazos, infecciones de
transmisién sexual, suicidios...). En la
adolescencia tardia, el pensamiento ya es
abstracto y con proyeccién de futuro, y
se establecen unos objetivos vocaciona-
les practicos y realistas. Se delimitan los
valores morales, religiosos y sexuales, y
se establece la capacidad para compro-
meterse y establecer limites. Se produce
la independencia econémica.

Asi como el inicio de la pubertad
sucede 1-2 afios antes en las mujeres,
también los cambios psicosociales y
emocionales acontecen 1-2 afios antes
que en los varones. Se debe tener pre-
sente que cuando se llega a la adoles-
cencia, las bases del desarrollo ya estin
asentadas. Los modelos vinculares que
hayan adquirido durante sus experien-
cias de primera infancia van a guiar su
busqueda de otros referentes vinculares
y afectivos. Existe un amplio rango de
normalidad en la conducta y desarrollo
psicosocial del adolescente y se tendrd
en cuenta que lo que es normal en un
estadio puede no serlo en otro; asi, un
adolescente en la fase tardia, no deberia
tener dificultades para ser independiente
de sus padres y amigos. La evaluacién
del joven se realizard examinando su
funcionamiento en casa, escuela, con
los amigos y si ha ido adquiriendo sus
objetivos con el apoyo del entorno. Si
esto no ha sido asi, pueden desarrollarse
problemas de personalidad, comporta-
miento, depresién, ideas suicidas...

Se debe tener presente que la adoles-
cencia no es una época de “psicopatolo-
gia normal”; los problemas psicol6gicos
y del comportamiento de los jévenes
deben ser tratados con la misma grave-
dad que los de nifios y adultos. El “ya
se le pasard, es propio de la edad” no es
una respuesta adecuada por parte de los
profesionales sanitarios.
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Influencias socioculturales.
Factores de riesgo y
proteccion

El adolescente actual no es ni mejor
ni peor que en otras épocas pasadas, su
comportamiento es reflejo de la sociedad
en la que le ha tocado vivir. Muchos de
sus problemas de salud son prevenibles y
su atencion no esta adecuadamente orga-
nizada. Es necesario prevenir los factores
de riesgo y potenciar los factores de pro-
teccion o resiliencia.

Actualmente, cerca del 80% de los
mids de 1.500 millones de jévenes del
mundo de entre 10 y 24 afios viven en
paises en desarrollo.

El adolescente es reflejo de la socie-
dad en que estd inmerso y es evidente
que el entorno y la familia han cambiado
de forma radical en las sociedades actua-
les del bienestar. Los jévenes son con-
sumidores de moda y tecnologfa (ropa,
cirugia, méviles, vehiculos) con nuevas
formas de ocio y entretenimiento (bote-
116n, internet, drogas, explotacién de su
cuerpo). La cultura del ocio, el hedo-
nismo y el egocentrismo han sustituido
al esfuerzo personal. Su comportamiento
en casa ha cambiado (aislamiento, redes
sociales). El tamafio y la estructura de
los hogares se ha modificado: las perso-
nas viven mds, tienen menos hijos y mds
tardios, se ha reducido el tamafio de las
familias, se ha incorporado la madre al
trabajo, los padres son mds permisivos,
han aumentado las separaciones y apare-
cen nuevas formas familiares (monopa-
rentales, unipersonales, parejas sin hijos,
homosexuales, etc). La familia, que es el
principal apoyo del joven, es una estruc-
tura social y cultural en crisis. Todo ello
conlleva importantes repercusiones para
el desarrollo y la salud integral del ado-
lescente.

Segun el Instituto Nacional de Esta-
distica, en enero 2016, el nimero de ado-
lescentes en nuestro pais entre los 10-21
afios era de 5.400.408, constituyendo el
11,6% de la poblacién total. En los lti-
mos 50 afios, ha disminuido la mortali-
dad en todas las franjas de edad excepto
en la adolescencia y juventud, siendo las
causas prevenibles en un alto porcentaje.
Los accidentes y actos violentos consti-
tuyen la principal causa de muerte. E1
60% de los accidentes de trafico suceden
en el fin de semana y con alcoholemias

positivas en el 40% de ellos. E1 15-20%
de los jovenes entre 14-18 afios recono-
cen haber viajado alguna vez en vehiculos
conducidos por personas bajo los efectos
del alcohol o drogas21:22),

Los problemas y enfermedades de
los adolescentes son consecuencia de:
su desarrollo psicoldgico y social (tras-
tornos mentales y conductas de riesgo:
accidentes, violencia, drogas, sexo
irresponsable, trastornos alimenticios,
tecnologias de la informacién y comu-
nicacién [TICs]...); de su desarrollo
biolégico (escoliosis, acné, dismeno-
rrea, Osgood Schlatter...); enfermeda-
des infecciosas, como en otras épocas
de la vida; patologias del adulto, que
pueden ser detectadas de forma asinto-
mitica durante esta etapa (hipertension,
hiperlipidemia, obesidad, diabetes); y

enfermedades crénicas, de las cuales
en el pasado se fallecia antes de llegar a
la adolescencia (canceres, cardiopatias
congénitas o enfermedades crénicas
como, por ejemplo, la fibrosis quistica
del péancreas).

Por todo lo anterior, es necesario
prevenir los factores de riesgo y poten-
ciar los factores de proteccién o resi-
liencia.

Jessor, en 1977, definié factores de
riesgo como: las caracteristicas detec-
tables en un individuo, familia, grupo
o comunidad que sefialan una mayor
probabilidad de comprometer la salud,
calidad de vida y la vida misma, mien-
tras que los factores protectores son los
opuestos, ya que promueven un desa-
rrollo exitoso. Los factores protectores
que se exponen en la (Tabla II) pueden

Tabla Il. Factores de proteccion durante la adolescencia

Adolescente

Buena salud fisica y estado nutricional adecuado

Buena imagen corporal

Responsabilidad de habitos de salud apropiados

Actividad fisica adecuada
Buena relaciéon con sus compafieros
Habilidades sociales

Experimentar esperanza, alegria, éxito y amor

Elevada autoestima
Manejar el estrés de la angustia
Autonomia apropiada a su edad

Desarrollo de la identidad personal e independencia

Conducta sexual responsable

Respetar los derechos y las necesidades de los otros
Establecer metas educacionales y vocacionales

Establecer un sistema de valores

Familiares

Proveer necesidades basicas: comida, hogar, ropa, seguridad, etc.
Entender los cambios emocionales de la adolescencia

Estimular las actividades que favorecen la autoimagen del adolescente
Dedicar tiempo al adolescente y hacerle sentirse querido

Premiar los logros
Favorecer el desarrollo de amistades

Reconocer el cambio de papel del adolescente y de los padres

Dar educacién sexual

Estimular la independencia y la responsabilidad del adolescente
Desarrollar equilibrio entre apoyo, tolerancia y limites apropiados
Apoyar sus metas educacionales y vocacionales

Proveer un sistema de valores y modelos

Comunidad

Proveer oportunidades educacionales y vocacionales de calidad
Proveer actividades para adolescentes: recreativas, educacionales, deportivas y

sociales

Dar apoyo a las familias con necesidades especiales

Legislacién que proteja a los adolescentes
Ofrecer servicios integrales de salud y educacién diferenciados para adolescentes
Medioambiente libre de riesgos (toxicos, violencia, polucién, seguridad vial, etc.)
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contrarrestar los efectos de los factores
y conductas de riesgo y estimular otros
factores protectores; por lo tanto, redu-
cen la vulnerabilidad.

La palabra resilience o resiliency fue
incorporada por Rutter en 1985. Es un
término inglés, procedente de la fisica,
y es el nimero que caracteriza la fra-
gilidad de un cuerpo (resistencia a los
choques). Aplicado a las ciencias de la
salud, es la capacidad humana —carac-
teristicas o condiciones personales y del
entorno— de enfrentarse a la adversidad,
superarla y salir fortalecido de ella. Se
ha definido, como adolescentes resi-
lientes, a aquellos que al estar expues-
tos a un conglomerado de factores de
riesgo tienen la capacidad de utilizar
factores protectores para sobreponerse
a la adversidad, crecer y desarrollarse
adecuadamente, llegando a madurar
como seres adultos competentes, pese a
los pronésticos desfavorables. Permite
explicar por qué jovenes en situaciones
muy adversas (familiares, drogadiccion,
marginalidad...) consiguen superar los
problemas sin secuelas e incluso tener
éxito en la vida.

A pesar de todos los problemas que
acechan a los adolescentes, su atencién
en nuestro pais no estd adecuadamente
organizada, lo que nos sitda a la cola
en la atencién a esta poblacién en com-
paracién con la atencién prestada en
EE.UU., Sudamérica y otros paises
europeos. Faltan profesionales prepara-
dos y formados para organizar su aten-
ci6én integral, instalaciones adecuadas,
recursos escolares y comunitarios, asi
como establecer servicios preventivos y
de tratamiento. Son necesarios también
programas de transicién para ayudar en
el paso del cuidado médico del pedia-
tra al cuidado médico de adultos y que
el joven llegue a la edad adulta con el
menor nimero de complicaciones y la
mejor calidad de vida.

Papel del pediatra. Conocer
el desarrollo integral del
adolescente

Para conocer si es adecuado el desa-
rrollo puberal y la evolucion psicolégica y
social durante la adolescencia, es funda-
mental realizar una buena historia clinica
y un completo examen fisico. Es necesaria
también la ayuda del entorno.
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Anamnesis

En la entrevista con el adolescente se
tendrd en cuenta de forma importante la
confidencialidad, privacidad y establecer
una buena relacién de confianza con el
joven, escuchando y observando (len-
guaje no verbal). Importante la ayuda
del entorno (familia, escuela).

* Ademis del motivo de consulta, se
abordaran todos los aspectos de la
vida del adolescente. El acrénimo
FACTORES (familia, amigos,
colegio, téxicos, objetivos, riesgos,
estima y sexualidad) nos ayudard a
recordar los aspectos a investigar.

*  Preguntar sobre su desarrollo psico-
social: independencia/imagen cor-
poral/amigos/y su identidad sexual,
vocacional, moral y del yo.

- Independencia de los padres:
relaciones en casa, problemas,
confianza...

- Sobre su imagen corporal: c6mo
se ve, si le preocupa alguna par-
te de su cuerpo, si toma alguna
medicacién o hace algo raro con
la alimentacién...

- Amigos: si es sociable, dificultad
para relacionarse, que tal en el
colegio (estudios, relaciones) si
tiene pareja...

- Identidad: sentimientos, 4nimo,
valores, problemas y conductas
de riesgo (drogas, sexo, tecno-
logias de la informacién y co-
municacién...).

* Antecedentes personales: emba-
razo, parto, datos antropométricos
al nacer. Si hay antecedente de RN
PEG, cémo fue el crecimiento, si
precisé tratamiento con hormona
de crecimiento. Si es adoptado, si
hubo fertilizacién in vitro, etnia. Si
existe patologia crénica. Valoracién
nutricional, actividad fisica, si hay
distorsién de la imagen corporal.

* Antecedentes familiares: valorar
consanguinidad, etnia. Talla de los
padres. Datos del desarrollo de los
padres (menarquia madre, afeitado
del padre). Si hay antecedente en
mujeres de ovario poliquistico o de
hirsutismo.

*  Describirla secuencia de aparicién
de los caracteres secundarios:

- Chica: scuindo inicid la telarquia,
y si es uni o bilateral?, ;cudndo
apareci6 la pubarquia/axilarquia?
Valorar la curva de crecimiento.

- Chico: scuindo inicié el aumento
del tamafio testicular?, simetria
de testiculos, ¢cudndo aumentd
el tamafio del pene?, ¢cuindo
inicié la axilarquia/pubarquia?
Valorar la curva de crecimiento.

Examen fisico completo

Teniendo en cuenta la intimidad y
privacidad y dando un aire educacional,
se recogeran:

*  Peso (percentil, DE), talla (percen-
til, DE), IMC (percentil, DE), ten-
si6n arterial (percentiles), velocidad
crecimiento...

s Inspeccion: fenotipo, lesiones cutd-
neas (acné, manchas café-leche...),
vello, bocio, telarquia, pubarquia,
adipomastia, aumento tamafo bolsa
escrotal...

*  Palpacién: distinguir entre tejido
glandular/adipomastia, tamafio y
simetria testicular, bocio, megalias. ..

*  Auscultacién cardiopulmonar y exa-
men completo.

* Es necesario describir el estadio
puberal de Tanner (Figs. 1y 2). En
los varones, se debe valorar el tamafio
testicular con el orquidémetro de
Prader: < 4 ml, Tanner I; >= 4 ml,
Tanner II; >= 8 ml, Tanner III, aun-
que lo marca el crecimiento de pene y
vello; >= 12 ml, coincide con Tanner
IV, y >=18-20 ml, con Tanner V.

Conclusion

El profesional sanitario debe cono-
cer los cambios biol6gicos y psicosociales
durante la adolescencia, las variaciones
dentro de la normalidad, asi como cudles
son las necesidades de salud, los riesgos y
las formas de enfermar del joven.

La mayoria de los problemas de la
pubertad pueden seguirse en Atencién
Primaria; ya que, como hemos visto, no
se necesitan pruebas especiales ni trata-
mientos especificos. La mayoria de los
problemas psicosociales son prevenibles,
por ello es esencial la deteccién precoz y
las medidas preventivas sobre los facto-
res de riesgo, promoviendo los factores
de proteccién o resiliencia.

La atencién al adolescente debe
realizarse de forma integral; en muchas
ocasiones, se precisard la ayuda de otros
profesionales y el pediatra debe coordi-
narla con conocimiento, interés y pro-
fesionalidad.
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centes, asi como para todos los profesionales que
les interese el mundo del adolescente.

Caso clinico

Motivo de consulta

Varén de 11 afiosy 11 meses de edad que acude a nuestra
consulta por ginecomastia izquierda, desde aproximadamente
un afio antes, sin otra sintomatologia asociada.

Antecedentes personales: embarazo y parto normales.
PRN: 3.100 g. P. neonatal normal. Alimentacién complemen-
taria sin alergias ni intolerancias. Ingresado por bronquiolitis
antes del afio de vida. Desarrollo psicomotor normal.

Antecedentes familiares: madre sana. Talla: 155 cm.
Menarquia: 12 afios. Padre sano. Talla: 174 cm. Desarrollo
puberal normal.

Exploracion: peso: 71 kg (p >99). Talla: 150 cm (p46).
IMC: 31,56 (p >99). Buen estado general. Mancha café con
leche en MII. Obesidad generalizada. Estrias en abdomen.
Ginecomastia izquierda: 3 cm. En hemitérax derecho, adi-
pomastia. No se observa telorrea ni leucorrea. Testes de 6
cc., pubarquia 2, axilarquia 2.

Pruebas complementarias:

Hemograma y bioguimica basica completa normales. FSH:
1,6 mUl/ml. VN: (0,63-3,75). LH: 2,7 mUI/ml. VN: (0,60-
2,4). Prolactina basal: 7,24 ng/mg. VN: (2-28). Hormonas
tiroideas normales. {ndice HOMA: 3,37. VN: (<4). S-DHEA:
1,65 pg/mL. VN: (0,15-3,33). 17-OH Progesterona: 0,97 ng/
ml. VN: (< 2,2). 17-Beta-Estradiol: 13,0 pg/ml. VN: (1,7-11).
Testosterona total: 0,66 ng/ml. VN: (0,3-4).

Evolucion: a los 13 afios y 1 mes de edad persiste obe-
sidad generalizada. Peso: 72,6 kg (p98, 2,17 DE). Talla:
154 cm (p41, -0,23 DE). IMC: 30,61% (p >99, 2,95 DE).
Ha aumentado la ginecomastia: izquierda: 3,5 cm; derecha
2 cm. No se observa telorrea ni leucorrea. Testes de 8 cc.
Pubarquia 3.

La madre refiere que el paciente no quiere hacer deporte,
para que no le vean sus compafieros y él lo confirma.
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Algoritmo. Desarrollo integral del adolescente

HISTORIA CLINICA EXPLORACION

FISICA

) ! ! )

‘ Motivo de Consulta ‘ familia Antecedentes Antecedentes Completa
i personales familiares con Estadios
¢—I—¢ amigos de Tanner
colegio l l
‘ Explicito ‘ ‘ Oculto ‘ téxicos Secuencia Talla padres
L de aparicion
objetivos
de caracteres Desarrollo
riesgos sexuales padres
secundarios
estima
sexualidad

{ Confidencialidad, privacidad, respeto, empatia, no juzgar y establecer confianza

@ Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.
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T

&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Desarrollo durante la
adolescencia. Aspectos
fisicos, psicoldgicos y
sociales

1. Enlaactualidad, no se conoce bien
que es lo que determina el inicio

de la pubertad, ,:'QUE eslo que se

considera fundamental?
a. Elevacién de LH.
b. Elevacién de FSH.

c. Disminucién de la secrecién de
cortisol.

d. Aumento de la secrecién de
cortisol.

e. Incremento de la hormona libe-
radora de gonadotropinas.

2. ¢Qué SIGNO marca el inicio de

pubertad en las mujeres?
a. Pubarquia.

b. Axilarquia.

c. Acné.

d. Aumento de las mamas.
e. Inicio del crecimiento.

3. Latelarquia prematura aislada se

CARACTERIZA por:
a. Seasocia a pubarquia.

b. Siempre evoluciona a pubertad
precoz central.

c. Es frecuente que se presente
antes de los dos afios de vida.

d. Se asocia a adelanto de la edad
Osea.

e. Es tipica la presencia de acné.

Respecto a la adolescencia, ¢cudl
de las siguientes afirmaciones es
CIERTA?

a. Los adolescentes forman un
grupo muy homogéneo.

b. La adolescencia es un proceso
continuo, sincrénico y uni-
forme.

c. El pensamiento de los adoles-
centes es irracional e infantil.

d. laadolescencia inicial se carac-
teriza por el aumento de los
conflictos con los padres.

e. Ninguna es cierta.

Durante la adolescencia media,

¢cudl de las siguientes afirmacio-

nes NO es cierta?

a. Aumentan los conflictos con los
padres.

b. Se establecen las parejas.

c. Vanaceptando los cambios cor-
porales.

d. Es muy importante el papel de
los amigos.

e. Aumenta la capacidad intelec-
tual, la creatividad y los senti-
mientos.

Caso clinico

6. En el caso anterior, tras analizar la

evolucién del mismo, ;QUE acti-

tud le parece més adecuada?

a. Seguir controles clinicos, ya
que se trata de una ginecomas-
tia puberal y no precisa trata-
miento.

b. Solicitar ecografia mamaria
para descartar un tumor.

c. Valorar tratamiento, dada la
repercusion sobre el paciente.

d. Realizar cariotipo para descar-
tar hipogonadismo.

e. Son aceptables a y c.

En general, la EVOLUCION de

la ginecomastia puberal:

a. Es hacia la resolucién espontd-
nea en 2-3 afios.

b. Siempre es necesario el segui-
miento clinico hasta su desapa-
ricién.

¢. No suele haber asociacién fami-
liar.

d. Eldidmetro puede ser de hasta
5 cm.

e. Son ciertas, ayb.

En el caso de realizar tratamiento,
¢cudl de las siguientes afirmacio-

nes es CIERTA?

a. El tratamiento médico con
tamoxifeno es el tratamiento
de eleccién por el tiempo de
evolucién.

b. El tratamiento quirdrgico es el
tratamiento de eleccién por el
tiempo de evolucién.

c. El tratamiento quirdrgico no
se puede hacer antes de los 18
anos.

d. El tratamiento con tamoxifeno
no estd indicado por el tiempo
de evolucién.

e. El tratamiento quirdrgico se
debe hacer antes de que los tes-
tes alcancen el volumen adulto.
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