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TEMA 4

ADOLESCENTE

LA TORMENTA HORMONAL DEL

joven?

Introduccién

A lo largo de la historia diversos auto-
res han denominado la adolescencia
como «tormenta hormonal, emocional
y de estrés», ya que en la pubertad ha-
cen eclosion las hormonas gonadales
que originan cambios fisicos y en la es-
fera emocional y psicosexual. Se trata
de una etapa esencial de la vida, dado
gue constituye la transicion de la in-
fancia a la edad adulta, y en los ulti-
mos afios ha pasado de considerarse
como un periodo temido (tormenta y
estrés) a verse como una etapa de es-
peciales oportunidades para el desa-
rrollo evolutivo, entre las que se en-
cuentra el establecimiento de una
autonomia positiva.

Etimolégicamente el término «puber-
tad» hace referencia a la vellosidad
pubica, pero la pubertad es mucho
mas que eso, ya que se caracteriza por
la apariciéon gradual de los caracteres
sexuales secundarios, la finalizacion
del crecimiento somético y la adquisi-
cién de la fertilidad, modificaciones
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Objetivos de aprendizaje

D ;Qué sucede realmente en la «tormenta hormonal» del
adolescente? Diferenciar entre pubertad y adolescencia.

D ;Cuales son las fases de la adolescencia y los objetivos
que conseguir durante esta etapa?

D ;Cuales son las interacciones hormonales, los cambios
fisicos y la secuencia de eventos puberales que se
producen en la adolescencia?

D ;Qué modificaciones psicolégicas y socioculturales tienen
lugar en este periodo que influyen en el desarrollo del

D ;Qué problemas pueden aparecer durante esta etapa?

puramente organicas. «Adolescencia»
procede del latin «adolescere», que
significa crecimiento, cambio, madu-
racion; puede definirse como un «pe-
riodo de intensos cambios fisicos, psi-
colégicos, emocionales y sociales, que
suele comenzar con la aparicion de
los caracteres sexuales secundarios y
termina alrededor de los 20, cuando
cesa el crecimiento soméatico y la ma-
duracion psicosocial». La adolescen-
cia comprende un periodo de tiempo
impreciso, y su duracion ha ido au-
mentando en los Ultimos afios debido
al comienzo mas precoz de la puber-
tad y a la prolongacién del periodo de
formacién escolar y profesional. La Or-
ganizacion Mundial de Salud conside-
ra adolescencia al periodo comprendi-
do entre los 10 y 19 afios de edad, y
juventud al que abarca de los 19 a los
25 afios. La Sociedad de Medicina y
Salud Adolescente (SAHM) de Esta-
dos Unidos sitla la adolescencia entre
los 10 y 21 afios y distingue tres eta-
pas: adolescencia inicial, media y tar-
dia.
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Los adolescentes constituyen un sub-
grupo poblacional muy importante
desde la perspectiva de salud publica,
no solo por su numero, capacidad re-
productora y poder adquisitivo, sino
también porque su estado de salud, su
comportamiento y sus habitos actuales
tendran una enorme repercusion en su
estilo de vida y su salud futura. La ado-
lescencia es, probablemente, el grupo
de edad que menos interés ha suscita-
do entre la comunidad médica. Sin
embargo, aunque las enfermedades
infecciosas y nutricionales han ido dis-
minuyendo, los adolescentes conti-
nlan expuestos a diferentes riesgos:
uso y consumo de drogas, accidentes,
violencia, delincuencia, conductas se-
xuales arriesgadas, embarazo, proble-
mas familiares, escolares y trastornos
mentales, entre otros. Es preciso tener
en cuenta que la mayoria de estas
conductas son prevenibles. En la base
de todos los cambios que se producen
durante esta época, existe una compli-
cada activacion e interaccion de varios
sistemas hormonales que previamente
han estado inactivos. En este tema se
expondré el proceso de pubertad nor-
mal, destacando la amplia variacion en
su inicio y duracion en los adolecentes
sanos, asi como entre varones y muje-
res. Igualmente, se hara hincapié en el
desarrollo psicosocial, con las fases y
tareas que conseguir por el joven.
Comprender todo esto es necesario
para que los pediatras y profesionales
sanitarios puedan distinguir entre las
variaciones normales de la pubertad y
una situacién anormal, asi como para
ayudar a los adolescentes y sus fami-
lias a solucionar los diferentes proble-
mas que pueden aparecer.

El proceso de la adolescencia.

Etapas y objetivos

e Ningln esquema del desarrollo pue-
de describir adecuadamente a cada
uno de los adolescentes, ya que és-
tos no forman un grupo homogéneo.
Existe una amplia variabilidad en
cuanto al desarrollo bioldgico y psi-
cosocial. Cada adolescente responde
a las situaciones de la vida de una
forma personal y Unica, influido por
los diferentes factores de riesgo y

proteccion (resiliencia) presentes en
su vida. Se denomina «resiliencia» a
la capacidad humana (caracteristi-
cas personales y del entorno) para
enfrentarse a la adversidad, superar-
la'y salir fortalecido. Permite explicar
por qué jévenes en situaciones muy
adversas (familiares, drogadiccion,
marginalidad...) consiguen superar
los problemas sin secuelas.

La transicién de la infancia a la edad
adulta no es un proceso continuo,
sincrénico y uniforme, sino que pue-
de haber periodos de regresion y es-
tancamiento, sobre todo en momen-
tos de estrés. Todo en la vida es un
constante proceso dinamico de cam-
bio y desarrollo.

Existen muchos mitos sobre la ado-
lescencia; por ejemplo, y entre otros,
que es un periodo de extrema ines-
tabilidad y turbulencia emocional, de
ruptura total con lo anterior, de pen-
samiento irracional, e incluso una
etapa de «psicosis normal» y disar-
monfa generacional. Sin embargo,
hay que tener presente que la mayo-
ria de los adolescentes superan esta
fase sin problemas y muchos no pa-
recen afectados por el proceso.

El desarrollo del adolescente normal
es turbulento. No hay ningun estudio
que confirme dicha creencia. Esta
claramente demostrado que el 80%
de los adolescentes no pasan por un
periodo tumultuoso, se llevan bien
con sus padres y familiares, les gus-
ta estudiar y trabajar y se interesan
por los valores sociales y culturales
de su entorno.

La adolescencia es un periodo de
gran emotividad descontrolada. Los
estudios no han mostrado diferencia
alguna con la emotividad de los ni-
fios. Si se detecta que cuanto mayor
es el adolescente mas negativo es su
estado de &animo, lo que puede de-
berse a las obligaciones y responsa-
bilidades escolares y laborales cre-
cientes.

El pensamiento de los adolescentes
es irracional e infantil. Desde los tra-
bajos de Piaget, sabemos que en la
adolescencia se pasa del pensa-
miento concreto al pensamiento abs-
tracto con proyeccién de futuro, ca-

racteristico de la madurez. Sobre los
12 afios se alcanza el desarrollo cog-
nitivo con capacidad de pensar en
abstracto, y a los 15-16 el desarrollo
moral, el saber lo que esta bien y
mal. Gracias a los trabajos de Giedd
(2004), se sabe que hasta los 25-30
afos no se alcanza el desarrollo
completo de los mecanismos neuro-
fisiolégicos de la corteza prefrontal
(estructuras y conexiones), gracias a
lo cual se adquiere la capacidad pa-
ra discernir lo que conviene hacer: la
maduracion definitiva. Esto explica la
implicacion del joven, hasta ese mo-
mento, en conductas de riesgo. A di-
ferencia del adulto, que tiene el I6bu-
lo frontal totalmente desarrollado
(conexién de la parte emocional con
la racional, originando una respuesta
adecuada), un adolescente puede
dejarse llevar por el primer impulso
emocional de ira (amigdala) ante un
compafiero que le insulta y empezar
una pelea, o adoptar diferentes con-
ductas de riesgo.

— En definitiva, esta etapa se caracteri-

za por un desarrollo emocional pro-

gresivo, mas que por una ruptura
con lo anterior; por la inestabilidad
emocional, mas que por un trastor-
no; por la formacion gradual de la
identidad, méas que por una crisis de
incapacidad y armonia generacional.

Si no se tiene en cuenta que estas

creencias y mitos no son ciertos, se

corre el riesgo de no identificar a

tiempo lo que realmente es patologi-

co, evitando el tratamiento adecuado
lo antes posible.

Podemos esquematizar la adoles-

cencia en tres etapas que pueden

solaparse entre si:

Primera adolescencia. Abarca apro-

ximadamente desde los 10 a los 13

afios, y se caracteriza fundamental-

mente por los cambios puberales.

— Adolescencia media. Comprende de
los 14 a los 17 afios y se caracteriza
sobre todo por conflictos familiares,
debido a la relevancia que adquiere
el grupo; es en esta época cuando
pueden iniciarse con mas probabili-
dad las conductas de riesgo.

— Adolescencia tardia. Abarca desde
los 18 hasta los 21 afios y se carac-
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FORMACION CONTINUADA

Adolescencia

teriza por la reaceptacion de los va-
lores paternos y por la asuncion de
tareas y responsabilidades propias
de la madurez. Durante esta época
de la vida se logra un importante cre-
cimiento y desarrollo fisico y se al-
canzan los objetivos psicosociales
necesarios en la evolucion del joven
a la edad adulta.

Sistema nervioso central
(neuropéptidos y neurotransmisores)

.
(r\

|p0talam

Pubertad

Cambios endocrinoldgicos:

Eje hipotdlamo-hipéfiso-gonadal
Eje GH-IGF-I

Aumento de leptina

’)

Fisiologia de la pubertad

La pubertad se inicia por una serie de
cambios neurohormonales debidos a
la interaccion entre sistema nervioso
central, hipotadlamo, hipofisis y gbna-

§|p0talamo
e/ O -

LH- FSH Prl
GH

Cambios en la composicion corporal
Contenido mineral 6seo

Distribucion y % de grasa

Masa muscular

das (figura 1).

e Eje hipotalamo-hipofisis-gonadal. En
la infancia y la época prepuberal, la
hormona liberadora de gonadotropi-
nas (GnRH) y las gonadotropinas hi-
pofisarias (hormona foliculoestimu-
lante [FSH] y hormona luteinizante
[LH]) estan inhibidas por el control
negativo del sistema nervioso central
y la alta sensibilidad a la retroalimen-
tacion negativa de los esteroides go-
nadales (con niveles muy bajos). La
pubertad se inicia al disminuir la
sensibilidad de las neuronas hipota-
lamicas productoras de GnRH a ese
control negativo. Aumenta la secre-
cion y los pulsos de GnRH, que ac-
tha sobre la hipofisis con la conse-
cuente secrecion de FSH y LH; estas
hormonas estimulan la glandula co-
rrespondiente (testiculos u ovarios),
con el consiguiente aumento de la
produccién de andrégenos y estroge-
nos. En latabla 1 se especifica la ac-
cion de todas estas hormonas duran-
te la pubertad.

Entre los 6 y 8 afios se produce la
adrenarquia o maduracion de las
glandulas suprarrenales. Su activi-
dad se inicia unos 2 afios antes que
el aumento de esteroides gonadales,
siendo independiente del eje hipotéa-
lamo-hipdfisis-gonadal y dependien-
te de la activacion del eje hipotéla-
mo-hipdfisis-adrenal. Conlleva un
aumento de andrégenos responsa-
bles de la aceleracion del crecimien-
to prepuberal, la maduracion 6sea,
el vello axilar y pubiano, asi como del
olor apocrino (mas evidente en las
chicas, ya que en los chicos su ac-
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Figura 1. Cambios endocrino-metabdlicos en la pubertad. Tomada de: Mufioz Calvo MT, Pozo Roméan J.
Pubertad normal y sus variantes. Pediatria Integral. 2011; XV(6): 507-518. Reproducida con
autorizacion

cién pasa mas inadvertida al sumar-
se a la de la testosterona).

También participa el eje hipotalamo-
hipdfisis-somatomedinico. El hipotéa-
lamo aumenta la produccién de hor-
mona liberadora de la hormona de
crecimiento (GHRH): la GHRH esti-
mula sobre la pituitaria la secrecion
de hormona de crecimiento (GH),
que, a su vez, aumenta la genera-
cion hepética de IGF-1 e IGFBP-3
(factores de crecimiento semejantes
a la insulina). Este incremento se
produce antes en las mujeres que en
los varones. Los niveles plasmaticos
de IGF-1 se correlacionan con los de
esteroides sexuales y con la veloci-
dad de crecimiento. La activacién de
este eje es importante tanto para el
crecimiento puberal (el estirén) co-
mo para el desarrollo normal de las
gbnadas.

A dia de hoy se desconoce cuél es el
mecanismo Ultimo que pone en mar-
cha estos ejes a una determinada
edad. Se ha propuesto que la leptina
(liberada por los adipocitos y que ac-
tla sobre el hipotalamo regulando la
saciedad y el gasto energético) po-
dria actuar como una sefial metabo-
lica para el inicio de la pubertad, pe-
ro los estudios no son concluyentes.

e E| comienzoy la progresion de la pu-
bertad varia de un adolescente a otro
y existe un amplio rango de normali-
dad entre los 8 y los 17 afios. Esto
depende del componente genético
(étnico, familiar) y ambiental (nutri-
cional, afectivo, enfermedad croni-
ca...). A lo largo de los ultimos 150
afios, la pubertad se ha ido iniciando
a edades cada vez mas tempranas,
tendencia secular del crecimiento y
desarrollo; se ha ido adelantado alre-
dedor de 3-4 meses por decenio.

Crecimiento y desarrollo fisico
Todos los tejidos corporales se ven
afectados por los cambios biolégicos
de la pubertad. De los cuatro patrones
del crecimiento humano identificados
por Scammon en 1930, tres alcanzan
el pico de velocidad durante la adoles-
cencia. El desarrollo de los sistemas
reproductivo, cardiovascular y muscu-
loesquelético se acelera, y estan fuer-

temente correlacionados. Cuando es-
tos sistemas experimentan el pico de

crecimiento, el sistema linfoide empie-
za la deceleracion en crecimiento,
conduciendo a un tamafio que es, a
los 20 afios de edad, la mitad que a los
12 afios. En la adolescencia temprana
el cerebroy la médula espinal casi han



Tabla 1. Accién de las principales hormonas en la pubertad

Hormona Sexo masculino Sexo femenino

Hormona e Estimula la espermatogénesis (células de Sertoli) e Estimula los foliculos primarios

foliculoestimulante e Activa las células de |a granulosa del ovario

(FSH) e Aumenta los estrdgenos

Hormona luteinizante | e Estimula la produccion de testosterona (células e Estimula las células de |a teca ovarica (androgenos)
(LH) de Leydig) y el cuerpo ldteo (progesterona)

e Aumenta en la mitad del ciclo menstrual-ovulacion

¢ En concentraciones bajas favorece el crecimiento y en
concentraciones altas aumenta la velocidad de fusion
epifisaria

Estradiol (E,) * Aumenta la fusion epifisaria
e Estimula las glandulas sebaceas

e Aumenta la libido, la masay el volumen muscular

e Estimula el desarrollo de las mamas, los labios,
la vagina, el tero y el endometrio

e [ncrementa la grasa corporal

e Control de la libido

Progesterona e Convierte el endometrio proliferativo en secretor
e Estimula el desarrollo I6bulo-alveolar de las mamas
Testosterona e Acelera el crecimiento lineal y la fusion epifisaria e Acelera el crecimiento lineal
e Estimula el crecimiento del pene, el escroto, e Estimula el crecimiento del vello pdbico y axilar
la prostata y las vesiculas seminales e Control de la libido
e Estimula el crecimiento del vello ptbico, axilar y facial
e Estimula el tamafio laringeo (voz)
e Estimula la secrecién sebacea
e Aumenta la libido, la masa musculary la cantidad
de hematies
Andrdgenos e Estimulan el crecimiento lineal y del vello pabico e Estimulan el crecimiento lineal y del vello pabico y axilar

suprarrenales y axilar

alcanzado su tamafio de adulto. Hoy
sabemos que la maduracién cerebral
se produce desde la parte posterior a
la anterior y que no se consigue su de-
sarrollo total hasta los 25-30 afios. El
cerebro de un adolescente esta en ple-
na formacion y sus estructuras y cone-
xiones no funcionan como las de un
adulto.

Talla

Durante la pubertad el individuo gana
el 25% de su talla adulta final. El pico
de crecimiento ocurre a los 11,5 afios
como media en las chicas (estadio de
Tanner 3) y a los 13,1 afios en los chi-
cos (estadio de Tanner 4). La velocidad
de crecimientoesde 9+ 2y 10,5+ 2
cm/afo, respectivamente. A pesar de
su inicio temprano, las chicas alcan-
zan una talla adulta mas baja debido a
que el pico de crecimiento es menor y
a que éste cesa antes (16 y 18 afios,
respectivamente). La duracién de este
pico de velocidad de crecimiento es
variable, con una media de 24-36 me-
ses. Estudios longitudinales han de-

mostrado que cada persona tiene su
propio patrén de desarrollo; cuanto
mas precoz es la edad de comienzo de
la pubertad, menor es la talla al inicio
del estiron puberal, pero la ganancia
total de talla durante la pubertad es
mayor y ambos fenémenos se com-
pensan alcanzando una talla adulta si-
milar. El crecimiento puberal no es ar-
monico, sino que el individuo crece
por segmentos, dando la sensacion
de desproporcién. El orden de creci-
miento es de distal a proximal: prime-
ro crecen las extremidades inferiores,
seguidas por las superiores, y poste-
riormente la cabeza y el tronco. Se pro-
duce un aumento de la cintura pélvica
en las chicas y de la escapular en los
varones. El crecimiento puberal pasa
por tres etapas. La primera se caracte-
riza por una velocidad de crecimiento
minima, lo que se conoce como «de-
presion prepuberal del ritmo de creci-
miento»; es mas marcada en los indi-
viduos con retraso puberal, y puede
ser fuente de preocupacion tanto para
ellos como para sus padres. La segun-

da etapa corresponde al estirén pube-
ral, con gran aceleracion del ritmo de
crecimiento. En la tercera, el ritmo de
crecimiento se desacelera, conducien-
do al cierre de los cartilagos de creci-
miento y a la finalizacién de éste; la ta-
lla definitiva se alcanza a los 16-17
afos en las chicas y a los 21 en los
chicos.

Para valorar el crecimiento es esencial
pesar y medir a los pacientes. Deben
usarse unas gréaficas o tablas estanda-
rizadas adecuadas a la poblacién, que
estan estructuradas en percentiles de
P3-P97 y permiten determinar los limi-
tes de la normalidad con + 2 desvia-
ciones estandar. Es mas importante la
velocidad de crecimiento, ya que pro-
porciona un registro dinamico. Duran-
te la primavera y el verano la velocidad
de crecimiento es mayor, por lo que
ésta debe calcularse a intervalos de
6-12 meses.

La edad 6sea (radiografia de mano-
mufieca del lado no dominante) expre-
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sa la maduracion de los huesos y es un
parametro mas fiable que la edad cro-
nolégica para determinar la edad fisio-
l6gica, ya que se ajusta de forma mas
precisa a la maduracion general y se-
xual. Los métodos méas empleados pa-
ra su determinacién son los de Greu-
lich-Pyle y Tanner-Whitehouse. Se con-
sidera normal una variabilidad entre
edad dsea y cronolégica de + 2 afios.
En los varones la pubertad se suele ini-
ciar cuando la edad 6sea es de unos
13 afios, mientras que en las mujeres
lo hace sobre los 11 (la menarquia se
produce a los 12,5-13 afios).

Peso

Durante esta época se alcanza el 25-
50% del peso ideal del adulto. Sin em-
bargo, la ganancia varia entre chicos y
chicas. El pico de la curva de peso se
alcanza a la vez que la talla en el va-
ron, y 6 meses-1 afio después en la

mujer.

Cambios en la composicion corporal
En las chicas aumenta la masa muscu-
lar, 6sea y grasa, mientras que en los
chicos aumenta en mayor proporcion
la masa muscular y 6sea, disminuyen-
do la grasa. A los 20 afios las chicas
tienen el doble de grasa y dos tercios
de la masa muscular de los varones.
Las chicas suelen entrar en la puber-
tad con un 15,7% de grasa corporal y
alcanzan el 23-26,7% para la edad
adulta; en cambio, los chicos comien-
zan con un 15% en la pubertad tem-
pranay bajan al 12% en la edad adul-
ta. Los lugares de eleccion para medir
el espesor de la grasa subcutanea son
los pliegues tricipital y subescapular.
La masa 6sea se incrementa con la
edad, el peso y la talla, y depende de
la interaccién de factores nutriciona-
les, hormonales y estilos de vida. Du-
rante los 3 primeros afios de vida, se
adquiere aproximadamente el 35%
del contenido mineral 6seo, desde los
4 afos hasta el inicio de la pubertad
un 20%, y durante la adolescencia se
adquiere el 45% restante.

Cambios sistémicos
Aumenta el tamafio de diversos 6rga-
nos: higado, tiroides, cerebro, rifio-
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nes... El peso del corazén se dobla, la
presion sistélica aumenta rapidamente
en los chicos y se estaciona en las chi-
cas; la frecuencia cardiaca disminuye
respecto a la infancia y se estabiliza.
Aumenta el tamafio pulmonar, dismi-
nuye la frecuencia respiratoria y se ele-
va considerablemente la capacidad vi-
tal. En los varones también aumentan
el volumen sanguineo, los hematies y
el hematocrito (la testosterona estimu-
la la medula 6sea y la eritropoyetina re-
nal), mientras que en las mujeres se
mantienen.

Desarrollo sexual

Los cambios mas llamativos e impor-
tantes durante la adolescencia son los
que afectan a la esfera sexual. La edad
cronoldgica tiene poca correlacion con
la maduracion sexual, y el crecimiento
puede ser muy variable. Por ello, el in-
dice de maduracién sexual (IMS) es
fundamental en todo adolescente. Los
estadios de Tanner establecidos en
1962 ayudan al médico a saber el IMS
y a diferenciar la pubertad normal de
la anormal. Esta escala asigna una ma-
durez sexual desde 1 (prepuberal)
hasta 5 (adulto), siendo 2, 3y 4 fases
evolutivas. En las chicas tiene en cuen-
ta el desarrollo mamario y el vello pu-
bico (figura 2) y en los chicos el desa-
rrollo de los genitales y el vello pubico
(figura 3). El desarrollo sexual debe ser
valorado anualmente y debe progresar
al menos 1 estadio cada 2 afios.

Secuencia de eventos puberales

en las chicas

e El primer signo de pubertad es el de-
sarrollo mamario (botén mamario-te-
larquia) entre los 8 y 14 afios (11
afios de edad 6sea), y puede ser mo-
lesto. Antes de los 8 afios hablamos
de pubertad precoz y después de los
14 afios de pubertad retrasada. Se
llega al estadio 5 habitualmente en-
tre los 13y 18 afios. La maduracién
sexual incluye desarrollo mamario,
aumento del crecimiento, desarrollo
del vello pubico y axilar, cambios en
el aparato genital y aparicion de la
menarquia.

e El pico de méxima velocidad de cre-
cimiento ocurre relativamente pronto

en las chicas, a los 11,5 afios (Tan-
ner 3). Durante los 3 afios de méxi-
mo crecimiento aumentan la talla
unos 20 cm.
Menarquia. El Utero aumenta len-
tamente de tamafio a partir de los
9 afios de media, sobre todo el cuer-
po, llegando hasta los 6-8 cm de lon-
gitud; posteriormente se desarrolla
el endometrio. Los ovarios se desa-
rrollan a partir de los 9 afios, con
foliculos que no suelen superar los
5-7 mm. Un volumen ovérico inferior
a 1 mL se considera prepuberal. La
menarquia ocurre relativamente tar-
de e indica, en general, la disminu-
cion del crecimiento. Depende de
factores genéticos, la etnia, la ali-
mentacion y factores socioeconémi-
cos. Aunque el crecimiento contindia
tras la menarquia, puede ser muy
variable, desde 4,3 cm (P10) hasta
10,6 cm (P90), con una media de 7
cm. La mayoria de las chicas presen-
tan la menarquia en el estadio de
Tanner 4; un 25% la presentan en el
estadio 3. La edad media de apari-
cién es actualmente de 12,5 + 0,8
afios (variacion normal entre los 9y
17 afios). Los ciclos menstruales tien-
den a ser anovulatorios en méas de la
mitad de los casos hasta 2 afios des-
pués de la menarquia. La mejor refe-
rencia sobre la aparicion de la menar-
quia es la edad de aparicién en la
madre y las hermanas. Sucede des-
pués del pico maximo de crecimiento
en altura, aproximadamente 2 afios
después, y coincide con el pico maxi-
mo de la curva de crecimiento en peso.
e La duracion media de la pubertad en
las chicas es de 4 arios (limites: 1,5-8).

Secuencia de eventos puberales

en los varones

e £| primer signo de pubertad es el au-
mento de tamafo testicular y de la
bolsa escrotal, que se enrojece y ad-
quiere mayor rugosidad, entre los 9y
14 afios (edad ¢sea de 13 afios). Du-
rante la infancia los testiculos tienen
un volumen de 1,5-3 mL; a partir de
4 mL (0 2,5 cm de longitud) se con-
sidera que ha comenzado la puber-
tad; pueden alcanzar volumenes de
15-20-25 mL, aunque en algunos



ESTADIOS DE TANNER. DESARROLLO DE LOS CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS c

DESARROLLO MAMARIO m DESARROLLO DEL VELLO PUBIANO

Estadio 1 (S1)
Mamas infansles. Solo el
pezén estd lgeramente

sobreelevado

Estadio 2 (52)
Brote mamaric. Las aneo-
alen

las y pezones sob

cOmo no. Esto indica

la existencia de lejido glan-
dular subyacente Aumento

de ¥iro de [a arecla.

Estadio 3 (S3)

Continuacion del creci

mama y areola en un

mismo planc.

Estadio 4 (34)
La areola y &l peztn pue
den distinguirse como una

segunda elevacitn, por

encima del contomo de la

mama.

Estadio 5 (55)
Desarrollc mamaric total

La arecla s& encuenira a

nivel de la piel, y solo
sobresale o pezdn

{Nota: en 5 casos, la

nerse en estadio 4).

Estadio 1 (P1)

Ligera vellosidad infans

Estadio 2 (P2)
Vello escaso, lacio y ligera-

mente pigmentado, usual-

o largo d

ciar en la figu

Estadio 3 (P3)
Velo rizado, aln escasa-

mente des

ado, pero

o8¢

amenie pig-

mentado, sobre los lablos

Estadio 4 (P4)

Vello p

ano de tipo adul-
o respecio a

cion (crecimiento

del vello h s plegues
inguinales, pero no en la

cara inteemia de los musios).

Estadio 5 (P5)
Desarrolio de |a velosidad
adulla con respecio a lipo
y cantidad; ol vello se
extiende en forma de un
patrén horizontal, ¢l llama-
do femening, (tambin en

|a cara inlema de los mus-

los. En of 10%, se extiende
por fuera del tridnguic

publianc (estadio 6)

Y

Y

DESARROLO GENITAL

Estadio 1 (G1)

Pene, escrolo y testiculos

infanties, es decir de aprox-

madamente & mismo tama

ooy forma gque en la infancia.

Estadio 2 (G2)
Agrandamiento de escrolo
y testiculos. La plel escrotal
se vusive mds roja, deiga-

da gada. El pene no

fene ningln agrandamion-

o o muy insignificanie

Estadio 3 (G3)

Agrandamierdo del

Confinuacion del desamo-

o testicular y escrota

Estadio 4 (G4)

Aumento de tamafio de pe-

mantacion de ka piel escrotal

Estadio 5 (G5}
Genitales de tipo y tamafio

adulio.

m DESARROLLO DEL VELLO PUBIANO

Estadio 1 (P1)

Ligera vellosidad infantil

Estadio 2 (P2)

Viello escaso, lacio y ligera

mente pigmentado, usual-

pigado al pene
para apreciar en

a Bg.)

Estadio 3 (P3) |
Vello rizado, ain escass "
mente desarmoliado, pero .
oscuro, caramente pigmen

tado, amaigado al pene

Estadio 4 (P4)
Vello pubiano de tipo adul-
to, paro con respecio a ka

distribucion  (crecimiento ”

del vello hacia los phegues

nguinales, pero no en ka

cara inbema de los muslos.)

Estadio 5 (PS)

Figuras 2 y 3. Estadios de Tanner en chicas y chicos

casos permanecen en los 12 mL. El
volumen testicular se medira con el
orquidémetro de Prader. Antes de los
9 afios hablamos de pubertad precoz
y después de los 14 de pubertad re-
trasada.

El aumento del volumen testicular es
seguido por el crecimiento del pene
y la pubarquia. El pene empieza a
crecer en longitud principalmente en
el estadio de Tanner 3y finaliza su
crecimiento en unos 3 afos, alcan-
zando una longitud de 11-17 cm. Su
engrosamiento ocurre por desarrollo
de los cuerpos cavernosos durante
los estadios de Tanner 4y 5. El vello
axilar suele aparecer 2 afios después
de la pubarquia, pero a veces la pre-
cede (Al: no hay vello sexual; A2: és-
te es escaso; A3: tiene las caracteris-
ticas de adulto). A continuacion

aparece el vello facial y en el resto
del cuerpo. La maduracion sexual en
los chicos incluye desarrollo testicu-
lar, del pene, vello pubico, axilar, fa-
cial, corporal y la espermarquia.

e E| pico de maxima velocidad de altu-
ra es mas tardio en los varones que
en las mujeres (14 afios de media,
Tanner 4). Durante los 3 afios de
maéaximo crecimiento se incrementa
la talla unos 25 cm.

e La eyaculacion se produce general-
mente en el estadio de Tanner 3; el
estadio 4 se asocia a fertilidad. Pue-
de suceder sin evidencia de vello pu-
bico y con aspecto infantil. Los chi-
COS No suelen ser conscientes que
este hecho marca su fertilidad y en-
trafa riesgo de embarazo.

e £| desarrollo pulmonar y del aparato
fonatorio condiciona el cambio de la

voz, alrededor de los 13 afios (limi-
tes: 10,5-18,5), con una duracién de
entre 8 y 26 meses.

e | a duracion media de la pubertad en
los chicos es de 3 afios, pero puede
variar (limites: 2-5). Aunque el inicio
de la pubertad es més tardio en los
chicos que en las chicas, como en
ellos tiene una menor duracion el re-
sultado es que ambos sexos comple-
tan la pubertad a una edad similar. El
95% de los varones alcanzan el esta-
dio5alos 17,5 afos.

e Aproximadamente el 65% de los chi-
cos tienen ginecomastia, sobre todo
en los estadios 3 y 4 de Tanner. Al ini-
cio suele ser unilateral, sin sobrepasar
la areola, de consistencia firme, no
adherida, algo dolorosa a la presién y
de un didmetro menor de 4 cm. Hay
que hacer un seguimiento y tranquili-
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zar al adolescente, ya que en el 90%
de los casos se resuelve en 2 afos.
En caso de que sea mayor 0 no cum-
pla las caracteristicas expuestas, de-
bera ser estudiada.

Caracteres sexuales secundarios

Son los que marcan la feminidad o
masculinidad. Su aparicién adelantada
o retrasada puede condicionar proble-
mas psicolégicos muy importantes. En
las chicas los caracteres sexuales se-
cundarios son el desarrollo mamario, el
vello axilar y pubico, el cambio del tono
de voz y el inicio del olor corporal por
desarrollo de las glandulas apocrinas.
En los chicos, el crecimiento de los tes-
ticulos y el pene, el vello pubico, axilar,
facial, toracico y corporal, el cambio en
el tono de voz y la secrecién de las glén-
dulas sebaceas y apocrinas. Todo de-
pende de los estimulos hormonales.

Desarrollo psicosocial durante
la adolescencia

Aparte del importante crecimiento y
desarrollo, los objetivos psicosociales
que conseguir y que caracterizan todo
el desarrollo del adolescente son los si-
guientes:

Adquisicién de una independencia
del medio familiar

Durante la fase temprana de la adoles-
cencia existe un menor interés en las
actividades paternas y un mayor rece-
lo a la hora de aceptar sus consejos o
criticas. Se produce un vacio emocio-
nal que puede crear problemas de
comportamiento, en ocasiones mani-
festado por una disminucién del rendi-
miento escolar. Hay una busqueda de
otras personas a quienes amar. El
comportamiento y el humor son ines-
tables. En la adolescencia media au-
mentan los conflictos con los padres y
se dedica més tiempo a los amigos. Al
final de la adolescencia, el joven se in-
tegra de nuevo en la familia y es capaz
de apreciar mejor los consejos y los va-
lores de sus padres. Algunos adoles-
centes dudan a la hora de aceptar las
responsabilidades de la madurez, tie-
nen dificultades para conseguir la in-
dependencia econémica y contindan
dependiendo de su familia y amigos.

Toma de conciencia de su imagen
corporal y aceptacién del cuerpo
propio

Durante la fase temprana, debido a los
cambios fisicos puberales, el adolescen-
te experimenta una gran inseguridad so-
bre si mismo (se siente extrafio dentro
del nuevo cuerpo), lo que le genera pre-
ocupacion respecto a su apariencia y
atractivo y hace que se pregunte conti-
nuamente si es normal. Se compara a
menudo con otros jévenes y experimen-
ta un creciente interés sobre la anatomia
y fisiologia sexual. Durante la fase media,
se va produciendo la aceptacion de su
cuerpo, con intentos de hacerlo méas
atractivo. Debido a la influencia social,
en esta etapa pueden aparecer trastor-
nos alimentarios. En la adolescencia tar-
dia se ha completado el crecimiento y
desarrollo puberal, y los cambios han si-
do aceptados. La imagen soélo suele pre-
ocupar si ha existido alguna anomalia.

Relacién con amigos, adopcion

de claves de emparejamiento

En la fase temprana de la adolescencia
existe un gran interés por los amigos
del propio sexo, cuyas opiniones ad-
quieren gran relevancia, en detrimento
de las de los padres. Esto puede supo-
ner un estimulo positivo (interés por el
deporte, lectura...) o negativo (alcohoal,
drogas...). Sienten ternura hacia sus
iguales, lo que puede llevarles a tener
sentimientos, miedos o relaciones ho-
mosexuales. En la adolescencia media
es muy poderoso el papel de los ami-
gos. Se produce una intensa integra-
cion del adolescente en la subcultura
de los amigos, de conformidad con sus
valores, reglas y forma de vestir, en un
intento de separarse mas de la familia.
También se produce una integracion
creciente en relaciones heterosexuales
y en clubes (deporte, pandillas...). En
la fase tardia de la adolescencia el gru-
po va perdiendo interés. Hay menos
exploracion y experimentacion, y se
emplea mas tiempo en establecer rela-
ciones intimas; se forman las parejas.

Establecimiento de una identidad
sexual, vocacional, moral y del yo
En la fase precoz, al mismo tiempo
gue se producen cambios fisicos rapi-

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 autointe-
rés y fantasfas. Se establecen objetivos
vocacionales irreales o ideales (por
ejemplo, convertirse en estrella del
rock, piloto...). Tiene una mayor nece-
sidad de intimidad (escribir su diario),
emergen los sentimientos sexuales,
existe una falta de control de impulsos
que puede derivar en desafio a la au-
toridad y un comportamiento arriesga-
do. En la adolescencia media, van au-
mentando la capacidad intelectual y la
creatividad, y amplian el ambito de los
sentimientos, con una nueva capaci-
dad para examinar los sentimientos de
los demés. Tienen menos aspiraciones
idealistas (notan sus limitaciones y
pueden sentir baja autoestima y depre-
sion). También aparecen los senti-
mientos de omnipotencia e inmortali-
dad, que pueden llevar al adolescente
a conductas arriesgadas (accidentes,
drogadiccion, embarazos, infecciones
de transmisién sexual, suicidios...). En
la adolescencia tardia el pensamiento
ya es abstracto y con proyeccion de fu-
turo, y se establecen unos objetivos vo-
cacionales practicos y realistas. Se de-
limitan los valores morales, religiosos y
sexuales, y se establece la capacidad
para comprometerse y establecer limi-
tes. Se produce la independencia eco-
némica.

La tabla 2 muestra cémo se van adqui-
riendo esas tareas a lo largo de las di-
versas fases de la adolescencia.

Asi como el inicio de la pubertad suce-
de 1-2 aflos antes en las mujeres, tam-
bién los cambios psicosociales y emo-
cionales acontecen 1-2 afios antes que
en los varones. Se debe tener presente
que cuando se llega a la adolescencia
las bases del desarrollo ya estan asen-
tadas. Los modelos vinculares que ha-
yan adquirido durante sus experien-
cias de primera infancia van a guiar su
busqueda de otros referentes vincula-
res y afectivos. Existe un amplio rango
de normalidad en la conducta y desa-
rrollo psicosocial del adolescente. De

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

www.sietediasmedicos.com e www.aulamayo.com



Tabla 2. Desarrollo psicosocial en la adolescencia

Primera adolescencia

Adolescencia media

Adolescencia tardia

Objetivos

Independencia
paternas

e Menos interés en las actividades

® Punto maximo de conflictos
con los padres

® Reaceptacion de los consejos
y valores paternos

Aspecto corporal
de la pubertad

e Preocupacion por el yoy los cambios

e |nseguridad sobre |a propia

e Aceptacion del cuerpo
® Preocupacion por hacer el cuerpo
mas atractivo

e Aceptacion de los cambios
de la pubertad

o Mayores fantasias y objetivos
vocacionales idealistas

e Mas necesidad de intimidad

e Falta de control sobre los impulsos

o Mayor ambito de sentimientos
e Sentimientos de omnipotencia
e Comportamiento arriesgado

apariencia
Amigos e |ntensas relaciones con amigos © Punto de méaxima integracion e E| grupo de amigos es menos
del mismo sexo con los amigos importante
e Conformidad con los valores o Se emplea més tiempo en establecer
de los amigos relaciones intimas
|dentidad e Mayor conocimiento e Mayor capacidad intelectual e Objetivos vocacionales préacticos

y realistas

e Delimitacion de los valores morales,
religiosos y sexuales

e Capacidad para comprometerse
y establecer limites

todos modos, lo que es normal en un
estadio puede no serlo en otro; asi, un
adolescente en fase tardia no deberia
tener dificultad para ser independiente
de padres y amigos. La evaluacién del
joven se realizara examinando su fun-
cionamiento en la casa, la escuela y
con los amigos y cémo ha ido adqui-
riendo las tareas con el apoyo del en-
torno. Si esto no ha sido asi, pueden
desarrollarse problemas de personali-
dad, comportamiento, depresion,
ideas suicidas...

La adolescencia no es una época de
«psicopatologia normal»; los proble-
mas psicolégicos y del comportamien-
to deben ser tratados con la misma
gravedad que los de nifios y adultos. El
«ya se le pasara, es propio de la edad»
no es una respuesta adecuada del pro-
fesional.

Influencias socioculturales

en la adolescencia

La adolescencia se ha considerado co-
mo el periodo mas sano de la vida des-
de el punto de vista orgénicoy a la vez
el méas problematico y de mas alto ries-
go psicosocial. Actualmente, cerca del
80% de los méas de 1.500 millones de
jovenes del mundo de entre 10y 24
aflos viven en paises en desarrollo.
Son consumidores de tecnologia y mo-
da (moviles, vehiculos, ropa, cirugia) y

tienen nuevas formas de ocio y entre-
tenimiento (botellon, internet, drogas,
explotacion de su cuerpo). La cultura
del ocio, el hedonismo y el egocentris-
mo ha sustituido a la del esfuerzo per-
sonal. Se ha facilitado el acceso a sus-
tancias nocivas como el tabaco y las
drogas, lo que se suma a la conducta
exploratoria propia del adolescente.
Existe una falta de coordinacion entre
la escuela y el mundo del trabajo y se
ha producido un descenso generaliza-
do en la extension y la influencia de la
familia, que ha pasado de ser una co-
munidad numerosa de varias genera-
ciones a una familia nuclear, en oca-
siones formada por sélo uno de los
padres, asi como importantes cambios
en sus relaciones. A todo ello se le
afiade la inmigracién, con diversas et-
nias y culturas. Este ambiente social
dindmico y cambiante conlleva impor-
tantes repercusiones para el desarrollo
y el estado de salud integral de la po-
blacion en general y del nifio y adoles-
cente en particular, ya que son mas
vulnerables.

Problemas

de los adolescentes

Segun el Instituto Nacional de Estadis-
tica, en octubre de 2012 la poblacién
adolescente de 10 a 21 afios en Espa-
fla era de 5.286.706 (el 11,5% de la
poblacién total).

Los problemas de los jovenes son con-
secuencia de su desarrollo biolégico (ac-
né, dismenorrea, escoliosis, anemia...),
de enfermedades infecciosas, de su
evolucion psicolégica y social (conduc-
tas de riesgo), de enfermedades del
adulto que pueden detectarse de modo
asintomatico durante esta etapa (hiper-
lipidemias, obesidad, hipertensién arte-
rial, diabetes mellitus) y de enfermeda-
des cronicas de las que hace afios se fa-
llecia antes de alcanzar la adolescencia
(cardiopatias congénitas, canceres,
patologias cronicas). La mayoria de fa-
llecimientos se producen por acciden-
tes y actos violentos; la segunda causa
son las neoplasias, seguidas por las en-
fermedades del aparato circulatorio.

En nuestro pals, la atencion a la salud
de los adolescentes no esta adecuada-
mente organizada y es inferior a la que
reciben en edades previas. Sus proble-
mas, como hemos visto, son complejos
y, a pesar de ello, acuden muy poco a
las consultas. Ademas, el adolescente
ha sido, hasta hace pocos afios, el
«gran ausente» en la cartera de servi-
cios de los centros de atencién prima-
ria. Los gestores y médicos eran cons-
cientes de la necesidad de hacer revi-
siones periddicas a los nifios hasta los
14 afios, pero a partir de esa edad se
creaba un completo vacio, en una épo-
ca vital que entrafia gran riesgo.
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RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLIiNICA

e Existe una amplia variacion, dentro de la normalidad, en el inicio y duracion
de la pubertad, asi como entre varones y mujeres.

e E| primer signo de pubertad en el varén es el aumento del volumen testicular
(4 mL) y en la mujer el desarrollo del botén mamario.

e El pico de crecimiento se produce aproximadamente a los 12 afios en las
chicas (Tanner 3) y a los 14 afios en los chicos (Tanner 4).

e | a menarquia ocurre hacia el final de la pubertad y en general indica una
disminucion del crecimiento; sin embargo, éste contintia, pudiendo ser muy
variable, desde 4,3 cm (P10) hasta 10,6 cm (P90).

e | a mejor referencia sobre la edad de la menarquia en una chica es la edad
de la menarquia en su madre y sus hermanas. Tiene lugar después del pico
maximo de crecimiento en altura, aproximadamente al cabo de 1-2 afios,

y coincide con el pico maximo de la curva de crecimiento en peso.

e | a edad 6sea expresa la maduracion dsea y es un parametro mas fiable
que la edad cronoldgica para determinar la edad fisiologica.

e Para diferenciar la pubertad normal de la patolégica, es necesario conocer
el indice de maduracidn sexual (IMS) o los estadios de Tanner, asi como
la secuencia de eventos puberales en el adolescente.

e El inicio puberal y los cambios psicosociales y emocionales se producen
1-2 afios antes en las mujeres que en los varones.

Los pediatras y profesionales sanitarios
tienen una labor esencial a la hora de
orientar y acompafiar a los adolescen-
tes y sus familias durante esta etapa,
ya que los cambios que en ella se su-
ceden marcaran su salud integral y su
vida futura. Para ello deben conocer
estos cambios y su impacto en el jo-
ven, y han de contar con determinadas
habilidades: informar, tranquilizar y
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educar, asi como detectar signos que
puedan sugerir que el proceso normal
del desarrollo esta siendo vulnerado, y
establecer un tratamiento y una actua-
cion apropiados. Es preciso realizar
evaluaciones periddicas del estado de
salud, el crecimiento y desarrollo del
adolescente, asi como de los posibles
riesgos biopsicosociales. La guia AMA-
GAPS 2002 (American Medical Asso-

ciation-Guidelines for Adolescent Pre-
ventive Services) recomienda efectuar,
entre los 11y 21 afios, una visita anual
con tres exploraciones fisicas en cada
periodo de la adolescencia, a menos
que se requieran mas exploraciones
por la existencia de signos y/o sinto-
mas. Igualmente, debera actuarse en
el &mbito familiar, escolar y comunita-
rio de acuerdo con los problemas y ne-
cesidades detectados.
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