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ASPECTOS BIOLOGICOS.

El término adolescencia sefala el periodo entre el co-
mienzo de la pubertad y la terminacion de la madurez fisi-
ca. Se adquiere una capacidad reproductiva completa, mani-
festada por la.espermatogénesis en el hombre y la ovulacion
en la mujer. Concomitantemente, ocurren otros cambios
fisicos importantes, incluyendo: |. la madurez completa
de las gbonadas, los genitales externos y las caracteristicas
sexuales secundarias. 2. alteraciones en la masa corporal y
distribucion de grasa, y 3. crecimiento dseo rapido, que
termina con la funcién de la epifisis y el alcanzar la estatu-
ra adulta finall

En las nifas generalmente entre los 8 a 10 afos apare-
cen las yemas mamarias. Esto es seguido por el crecimiento
pabico, mayor desarrollo mamario, crecimiento de la talla
y aumento de la masa corporal y la menarquia. Los varones
entran en la pubertad dos afos mas tarde que las nifias,
entre las edades de 10 a 12 anos. Para ambos, toma aproxi-
madamente cuatro afios progresar a través de los cambios
puberales?

El desarrollo puberal normal estd caracterizado por tres
alteraciones fisicas principales: madurez sexual, cambios en
la proporcion corporal y un crecimiento oseo acelerado.
Desde el punto de vista de preservacion de la especie, la
madurez sexual, con el desarrollo del potencial reproducti-
vo, es la mds importante. El desarrollo sexual normal invo-
lucra una interaccidn entre partes del sistema nervioso
central (amigdalas, hipocampo, corteza cerebral, glandula
pineal, el hipotalamo, [a pituitaria anterior), las gonadas y

hasta cierto punto las adrenales.

El hipotilamo produce un aminodcido péptico deno-
minado hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), la
cual es transportada via el sistema portal hipofisial a la
pituitaria anterior, donde estimula la liberacion tanto
de la hormona folfcula estimulante (FSH) como de la
hormona luteinizante (LH). En el hombre, la LH estimula
las células de Leydig para producir la testosterona, el prin-
cipal andrégeno masculino. La FSH junto con la testostero-
na, estimula y apoya la espermatogénesis. Se considera que
la testosterona ejerce un efecto inhibitorio sobre la secre-
¢cién tanto de GnRH como de LH, mientras que la secrecion
de la FSH es inhibida primordialmente por la inhibina, una
proteina producida por las células de Sertoli. En las
mujeres, la FSH es responsable de apoyar la funcién de las
células granulosas y la maduracion del 6vulo, asi como
también de estimular la secrecion de estradiol. La LH tam-
bién puede estimular la ovulacién del 6vulo maduro, man-
tener el cuerpo lateo y estimular la secrecion de progeste-
rona. Aunque el estradiol, asi como la testosterona, inhiben
la secrecion de LH y FSH en la mujer madura, el estradiol
también estimula la aparicion de LH hacia la mitad del
ciclol!

En el nifio prepuberal, la GnRH y la secrecion de la
gonadotrofina pituitaria son sumamente sensibles a la
inhibicion por niveles bajos de esteroides sexuales. Se
considera que el comienzo y evolucion de la pubertad se
caracterizan por un restablecimiento de la sensibilidad de
este “‘gonadostato”’}

Los dibujos de Tanner (dibujos lineales de las etapas)
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pueden ser de mucha ayuda, ya que los adolescentes
pueden identificar exactamente la etapa de madurez sexual
(EMS) en que se encuentran?

En los hombres, la primera manifestacion de la puber-
tad es el adelgazamiento y enrojecimiento del escroto acom-
paiiado por el aumento del tamafio testicular. Generalmen-
te, esta etapa de la pubertad ocurre entre los 9.5 a 13.8
afios de edad, por lo tanto si no se presenta un crecimiento
testicular a los 14 afios, se puede considerar que hay un
retraso significativo. Por otra parte, generalmente en los
hombres el vello pabico comienza a aparecer entre los 18 a
24 meses después de comenzar el crecimiento testicular
(11.2 2 15.6 afios de edad).
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La etapa | de Tanner es la prepuberal; luego siguen:

. Etapa II: vello plbico suave y delgado; el pene y los

testiculos se estdn agrandando.

. Etapa 1l1: el vello pibico se engruesa y oscurece; los

genitales estdn mas grandes.

. Etapa 1V: aumenta la distribucion del vello puabico;

Jos genitales contindan creciendo.
. Etapa V: distribucién adulta del vello pabico; tamafic
adulto de los genitales (ver Fig. 1).

En aproximadamente el 85% de las mujeres el desarro-
llo de las glindulas mamarias es la primera manifestacion
de la pubertad; la edad normal para iniciar la madurez de la
mama es entre 9.0 y 13.3 afios. En el 15% de las nifas, el

Vello pubico suave y delgado,; el
pene y los testiculos se estdn
agrandando

Aumaenta la distribucibn dal vello
plubico; los genitales continlan
craciendo.

El vello pubico se engruesa y Os-
curece; l|os genitales estdn maés
grandes.

Distribucidbn adulta dal velio pabi-
co; tamafio adulto de los genitales

FIG. 1. Escala de maduracion sexual masculina: Etapas Il

aV.
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vello plbico puede anteceder el desarrollo de la mama; la
menarquia es, en muy raras ocasiones, la primera sefial de
la pubertad. Al clasificar el desarrollo puberal femenino, es
muy importante recordar que mientras el desarrollo de la
mama y la menarquia son principalmente controlados por
estrogenos oviaricos, el vello pabico es en gran parte estimu-
lado por los androgenos adrenales. Por lo tanto, una nifa
que tenga insuficiencia gonadal puede tener vello plbico y
axilar.

La escala de maduracion sexual de Tanner de lall a la
V en la hembra es como sigue para seno y vello pibico:?

. Etapa |l: aparece el pezdn o yema en el seno, luego

vello plbico delgado suave.

. Etapa Ill: crece el seno y la areola, vello pilbico se

engruesa y oscurece,

. Etapa IV: el pezon se destaca del resto del seno, vello

plbico aumenta en distribucién.

. Etapa V: tamafo y contorno adultos del seno, distri-

bucién adulta del vello pabico (ver Fig. 2).

Aparte de la maduracion de las caracteristicas sexuales
secundarias, la pubertad estd también caracterizada por
cambios fundamentales en la composicién corporal. La
masa corporal magra, la cual refleja principalmente la masa
muscular, comienza a aumentar durante la pubertad
temprana, tanto en los nifios como en las nifias. En las ni-
fias, la masa muscular llega a su maximo con la menarquia
y luego disminuye, mientras que en los hombres, la masa
corporal magra continlia aumentando durante la pubertad,
alcanzando niveles considerablemente mis altos que en las
ninas. Por otra parte, la masa grasa aumenta durante las
Gltimas etapas de la pubertad en las nifias, por lo tanto una
vez que se haya completado la maduracion, la cantidad
total de grasa corporal en las mujeres es casi el doble que la
de los hombres!

El crecimiento Gseo es una de las caracteristicas mds
sobresalientes de la pubertad.

En cuanto a la maduracion del muchacho en compara-
cion con la de sus companeros de la misma edad. Con base
en los datos del National Health Examination Survey, las
EMS y la edad cronoldgica pueden ser utilizadas para dividir
a los adolescentes normales en tres grupos: (1) el 20% mas
lento (que maduran tarde); (2) el 60% intermedio (que
maduran en el medio); (3) el 20% mas ripido (que madura
pronto)?

La funcién precisa de la hormona de crecimiento en el
crecimiento puberal no esta todavia clara. Se debe anotar,
sin embargo, que los niveles plasmaticos de somatomedi-
na C aumentan dramaticamente durante la pubertad y lle-
gan a niveles mas altos que los obtenidos en los adultos
promedio!

La tabla de crecimiento estandar para evaluar el peso y
la estatura sirve para comentar sobre como un muchacho
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se compara en tamafo con otros adolescentes de su edad
y para explorar su reaccién ante esta comparacién. Muchos
jovenes no se encuentran satisfechos con su estatura. El
crecimiento puberal difiere seglin el sexo: las nifias aceleran
su crecimiento lineal al comienzo de la pubertad; los nifios
entran en esta fase en la EMS 3 y 4. Cuando el pediatra le
explica este hecho fisiol6gico al nifio y a sus padres, puede
lograr una cierta comprensién si no aceptacién del proceso.
De los adolescentes masculinos, el 73% desean ser mis
musculosos?

Es muy importante que el muchacho sepa que la longi-
tud y el grosor del pene no estn relacionados con el niime-
ro de posibles erecciones, el placer, los orgasmos o la capa-
cidad para satisfacer a su compafera. También es apropiado
explicar y demostrar como se debe autoexaminar los tes-
ticulos. El céncer testicular es la tercera malignidad mds
comin entre los adolescentes, y es mucho mis comdn que
el cancer en los senos de las nifias?

El acné que afecta en mayor 0 menor grado aproxima-
damente al 70% de los adolescentes alrededor de la EMS 1,
contribuye a los problemas de imagen corporal. Se debe
dar instrucciones y consejos adecuados sobre los agentes
topicos secantes (vitamina A, peroxido de benzoilo) y la
tetraciclina oral para la bacteriostasis?

Si el tejido areolar es prominente, se debe explicar el
término “ginecomastia’ y asegurarle al paciente que esto es
algo muy comin en los adolescentes, y que se encuentra en
el 60% de los jovenes de 14 afios. Esto sucede generalmente
alrededor de la EMS IV, dura menos de dos afios y s6lo en
contadas ocasiones se convierte en una indicacion para
cirugia cosmética correctiva. Se debe suministrar infor-
macion sobre la eyaculacién, un punto que los muchachos
generalmente no mencionan. La eyaculacién, la ereccién
y la masturbacion son frecuentemente temas que se prestan
a confusién, mitos y vergiienza?

La eyaculacién es una evacuacion de semen y liquido
prostitico dentro de la uretra, que generalmente va acom-
panada de contracciones musculares ritmicas y placenteras,
lo cual se conoce como orgasmo. La primera eyaculaciéon
generalmente ocurre con la masturbacién o como una
emision nocturna (llamado suefio hiimedo) alrededor de un
ano después del comienzo del crecimiento testicular
(EMS 11). La esperma aparece como parte de la eyaculacion
alrededor dg la EMS 112

La masturbacién significa tocarse los érganos sexuales
propios para producir placer sexual. Segiin los informes
de Kinsey, el 92% de los hombres se masturban en algiin
momento durante la adolescencia?

CAUSAS DE LOS PROBLEMAS DE CRECIMIENTO
EN LA ADOLESCENCIA

No solo mdltiples desérdenes endocrinos, sino tam-
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Aparece el pezbn del seno.
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El pezon se destaca del resto del
seno

Vello pubico delgado y suave.

Crece el seno y la areola

B 2

®

Tamafio y contorno adultos del se-

El vello pabico aumenta en la dis-
tribucion.

no.

El vello pGbico se engruesa y Os-
curece.

Distribucion adulta del velio pl-
bico.

FIG. 2. Escala de maduracion sexual femenina. Etapas Il
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bién una gran variedad de enfermedades sistemiticas pue-
den ser la etiologfa en la falla del crecimiento. Ademds, la
mayoria de dichos casos son variantes normales, por lo
tanto el pediatra no sélo debe ser capaz de identificar la
falla en el crecimiento y el retraso puberal, sino también de
distinguir entre los patrones normales y los patoldgicos.
Segundo, la falla en el crecimiento y la pubertad demorada
con frecuencia se confunden, Se ha disefado el cuadro |
para enumerar las principales categorias de la estatura baja
y de la pubertad demorada.

VARIANTES NORMALES DEL CRECIMIENTO

La mayoria de los pacientes que buscan atencidn
médica por estatura baja tienen una variante de crecimiento
normal. Estos pacientes pueden dividirse en dos amplias
categorias basado en las estaturas adultas predichas: varian-
te normal de estatura baja y variante normal de retraso
constitucional,

Los criterios para el posible diagndstico de variante
normal de estatura baja son:'

Peso al nacer menor de 2.5 kg.

Estatura por debajo del tercer percentil (5'4” en nifios

y 4'11” en ninas).

Ninguna causa organica o emocional para la deficiencia

en el crecimiento.

Edad 6sea y cronoldgica acordes,

Los criterios para un posible diagnostico de variante
normal de retraso constitucional son:

Ninguna historia de enfermedad sistematica.

Nutricion normal.

Examen fisico normal, incluyendo proporciones corpo-

rales.
Niveles normales de las hormonas tiroideas y de creci-
miento, CHC, tasa de sedimentacion, electrolitos
y BUN normales.

Estatura en o por debajo del tercer percentil, pero con
una tasa de crecimiento anual de por lo menos 3.5
cm/ano,

Pubertad retrasada.

Retraso en la edad 6sea de 1—4 afos.

Posible estatura adulta normal (nifios 64", nifas 59”).

DETERMINACION Y ESTUDIOS DE LABORATORIO

La determinacién de la edad 6sea por medio de radio-
grafia de la mano y mufieca izquierda esta basada en los
estandares publicados por Greulich y Pyle. Un retardo 6seo
severo (edad dsea menos del 60% de la edad cronoldgica)
sugiere una patologia endocrina crénica, tal como deficien-
cia de la hormona de crecimiento o hipotiroidismo!

El diagndstico de una deficiencia de la hormona de
crecimiento requiere la demostracion de que el paciente no
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pueda alcanzar un nivel sérico de la hormona de creci-
miento 7ng/ml a pesar del tratamiento farmacolégico para
provocarlo.

Entre los estudios de laboratorio se debe incluir un
cuadro hemdtico completo y tasas de sedimentacion, parcial
de orina y nitrogeno ureico, creatinina, calcio, fosforo y
determinaciones del nivel de electrolitos. El hipotiroidismo
adquirido puede presentarse sdlo con una falla del creci-
miento y se puede detectar con una prueba de T4 y TSH.
La evaluacion de una pubertad retrasada debe incluir niveles
séricos de LH y FSH, testosterona (en nifos), el cariotipo
y estradiol (en nifias) es muy valioso para el diagnéstico del
Sindrome de Turner, el Sindrome de Klinefelter y la feminiza-
cion testicular 46,XY.

Aparte de la edad 6sea, entre los estudios radiolégicos

Cuadro |
CLASIFICACION DE LA DEFICIENCIA EN EL
CRECIMIENTO Y/O DEL RETRASO PUBERAL
EN LA ADOLESCENCIA

Deficiencia
en el Retraso
Crecimiento Puberal
Variante normal de estatura
baja =
Variante normal de retraso
constitucional + -
Enanismo asociado con
sindromes dismorficos + +
Osteocondrodisplasias +
Enfermedad sistémica + 5
Desnutricion + #+
Hipotiroidismo + -+
Exceso de glucocorticoides + i
Deficiencia de la hormona
de crecimiento = +
Deficiencia de gonadotropina * +
Desordenes gonadales primarios = T
Desordenes del sistema de
+

Mueller y/o de la vagina -
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Gtiles se pueden incluir una radiografia lateral del craneo y
de la silla turca. En las nifias que tienen amenorrea prima-
ria, un estudio pélvico de ultrasonido puede suministrar
informacién Gtil sobre anormalidades congénitas o adquiri-
das de los ovarios o del Gtero!

EVALUACION DE LA PUBERTAD RETRASADA

Muchas de las causas de la pubertad retrasada se pue-
den determinar por una historia y examen fisico completo.
Se debe hacer una investigacion cuidadosa buscando eviden-
cia de una enfermedad sistematica, anorexia nerviosa, des-
nutricion e hipotiroidismo; se debe anotar cualquier historia
de cirugia gonadal. Una historia de hiposmia sugiere amplia-
mente el Sindrome de Kallmann., El examen fisico puede
revelar caracteristicas dismorficas que sugieren el Sindrome
de Prader-Willi, el Sindrome de Laurence —Moon— Bield o
el Sindrome de Turner. Un retraso severo en el crecimiento
senala los sindromes enunciados arriba o una deficiencia
concomitante de la hormona de crecimiento. Una historia
de sintomas neuroldgicos o la evidencia de molestias visua-
les, dirige al médico hacia la investigacion de tumores del
SNC.

Entre los estudios de laboratorios bdsicos se deben
incluir un estudio de la edad 6sea y la determinacion de los
niveles séricos de FSH y LH, testosterona (en hombres) y
estradiol (en mujeres). Cuando los niveles séricos de
gonadotropina estan elevados, se debe considerar una anor-
quia congénita o una disgénesis gonodal y estd indicado un
cariotipo. Puede ser necesario efectuar una laparoscopia
con inspeccion de las gonadas y se puede requerir una
biopsia. En el caso de una feminizacion testicular 46,XY,
una disgénesis gonadal 46,XY o una disgénesis gonadal 45,
X0/46, XY, se recomienda una gonadectomia!

Cuando los niveles de la gonadotropina son bajos y el
resto de la historia y el examen fisico no muestran nada
preocupante, las dos posibilidades restantes son una defi-
ciencia de gonadotropina y un retraso constitucional. La
evidencia de apoyo para uno u otro diagndstico se puede
obtener de la historia familiar o de la respuesta a la estimu-
lacién de GnRh, pero con frecuencia el diagnéstico final se
debe diferenciar y se debe observar al paciente a intervalos
de seis meses’

MORTALIDAD

En los de 10 a 14 anos ocurre que en todas las
areas investigadas ocupan el ler. lugar los accidentes; 2do.
y 3er. lugares ocupan la influenza, neumonia y las enteritis
en Iberoamérica; éstos son tan solo el 4to. lugar en Norte-
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américa, siendo 2do. y 3er. lugar en esta drea los tumores
malignos y anomalias congénitas, En América del Sur los
tumores malignos aparecen en 3er. lugar ocupando el 4to.
las enfermedades cardiacas?

Cuando observamos el fenémeno en el grupo de 15 a
19 anos, advertimos que hay variantes en los componentes
de las causas de mortalidad para la misma region. Los acci-
dentes en las tres subregiones contindan ocupando el ler.
lugar y aparecen los homicidios en 2do. EI 3er. lugar en
Norteamérica es ocupado por el suicidio, en tanto en
Mesoamérica no aparece como causa de muerte y en Sur-
américa ocupa, asimismo, el 3er. lugar. Estas variantes
respecto al suicidio pueden explicarse en funcion de varia-
ciones de la calidad del registro. Ellas se generan en el deseo
de evitar complicaciones legales, por factores de antropolo-
gia social y motivos religiosos?
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