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Se abordardn de una forma eminentemente préctica los proble-

mas ginecoldgicos mds frecuentes que presentan las nifias y
adolescentes.

Los objetivos del taller son:

[ Conocer los problemas ginecoldgicos mds frecuentes que
presentan las nifias y adolescentes y que pueden ser motivo
de consulta al pediatra de Atencidn Primaria.

2. Dar a conocer los recursos terapéuticos utilizables por el
pediatra para el tratamiento de la patologfa ginecoldgica mds
comun.

3. Establecer cudndo se debe derivar al especialista en Gineco-
logfa.

Desde la presentacion y el trabajo individualizado de varios casos
clinicos se expondran: la patologia mas frecuente en la infancia, las
alteraciones menstruales tanto por exceso como por defecto y
el dolor pélvico de causa ginecoldgica.

Asl mismo se hara referencia a la vacunacion de las adolescentes
frente al VPH y a su implicacidn en problemas de la mujer a largo
Conisnd Famacn ontniads p lazo.
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INTRODUCCION

Durante la infancia la patologfa ginecoldgica es infrecuen-
te, pero la inspeccion de los genitales externos y la pal-
pacion de las mamas siempre deben formar parte de la
exploracion fisica sistemdtica realizada por el pediatra. Es
necesaria también la deteccién de cualquier anormalidad
en la configuracidn externa de los genitales y del himen
pues muchos errores diagndsticos se originan por la
omisién de la exploracion.

En la pubertad vamos a encontrarnos con motivos de
consulta concretos: retraso en la aparicion de la mens-
truacién, alteraciones del ciclo, metrorragias... y con otro
problema nuevo y este es que, actualmente, debido a
una actitud social mds tolerante, a la influencia de los
medios de comunicacion, etc. es frecuente el inicio de las
relaciones sexuales, con pautas de conducta que favore-
cen las infecciones de transmisién sexual y el embarazo.

El papel del médico, sobre todo en la adolescencia, no
debe limitarse a la valoracién, diagndstico y tratamiento
del problema por el que consulta la adolescente, sino
que debe ir mds all4 hacia una accidn preventiva y edu-
cativa. La falta de sensibilidad hacia las preocupaciones y
necesidades de la joven pueden convertir un aconteci-
miento potencialmente instructivo en una experiencia
fisica y emocionalmente traumdtica que condicionara
actitudes ante los médicos, especialmente ante el gine-
c8logo, que persistiran el resto de su vida',

PRINCIPALES PROBLEMAS GINECOLOGICOS
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Vulvovaginitis

Constituye uno de los motivos mads frecuentes de con-
sulta especialmente durante la primera infancia. Clinica-
mente se refiere como un enrojecimiento bien delimita-
do de la vulva y una leucorrea o acimulo de secrecidn
en el vestibulo vulvar.

La mayoria de las veces es una vulvovaginitis inespecifica,
de causa bacteriana, frecuente en el periodo de reposo

estrogénico, cuando la vagina no cuenta con su mecanis-
mo natural de limpieza que son los cambios en el moco
cervical. Los gérmenes causantes con mds frecuencia son
enterococos, E. col S. epidermidis, Proteus, Haemophilus..,
es decir, flora intestinal y normal de vagina.

Clinicamente suele aparecer un enrojecimiento de la
zona con indicios de rascado y frecuentemente esmegma
entre los pliegues labiales. La madre suele consultar
preocupada por el manchado de las braguitas amarillen-
to o incluso verdoso. Estas secreciones, aunque alarman-
tes no tienen significado patoldgico, pero ante una leu-
correa purulenta o muy abundante siempre hay que
descartar un cuerpo extrafio en vagina.

El tratamiento aconsejado es la limpieza correcta de la
zona después de la miccion y la defecacion.

El lavado con un antiinflamatorio (bencidamina o tetri-
damina) seguido de un secado cuidadoso puede bastar:

Si se sospecha infeccion micética se puede proponer una
crema imidazdlica.

A veces, cuando las vulvovaginitis son muy recidivantes,
es necesario un tratamiento con estrégenos topicos.
También es importante preguntar a la madre el habito
intestinal y la existencia de pardsitos en heces.

Aunque se haga cultivo y en este crezca flora, solo es
necesario el tratamiento antibidtico general si el cuttivo
es puro.

Alteraciones menstruales de la adolescente

La edad media de la primera menstruacion o menarquia
en la poblacidn espafiola es de 12,6 afios, por lo que
suele ser el pediatra al que se va a consultar, mds que al
ginecdlogo, por alteraciones del ciclo, tanto por exceso
como por defecto. La incidencia real de dichas alteracio-
nes es desconocida pero alta, pues se relaciona con la
existencia de ciclos anovulatorios que constituyen del 55
al 82% de todos los ciclos en los primeros dos afios tras
la menarquia’.
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Ante esas afteraciones la actuacion médica puede variar
desde la conducta expectante y vigilancia de la evolucién
del cuadro, puesto que cldsicamente conocemos que los
primeros afios tras la menarquia dichas alteraciones van
a ser la norma, o la conducta activa instaurando trata-
mientos en todos los casos para evitar la repercusion de
las mismas en la vida diaria de la joven.

La mayorfa de las alteraciones, efectivamente, van a ser
secundarias a la anovulacion vy a la falta de maduracion
del eje hipotdlamo-hipdfisis-ovario. Sin embargo, las alte-
raciones del sangrado vaginal en la adolescente pueden
esconder otro tipo de patologfa que requiera tratamien-
to v seguimiento especifico y que el médico ha de saber
reconocer y diagnosticar.

El ciclo menstrual normal

Segtin el American College of Obstetrics and Gynaecologist’
el ciclo menstrual se debe interpretar como un signo
vital adicional,indagando sobre sus caracteristicas e insis-
tiendo en suimportancia ante la joven y sus padres, pues
al igual que la tensién arterial, la frecuencia cardiaca o la
frecuencia respiratoria pueden ser la clave del diagndsti-
co de enfermedades importantes, la identificacion de un
patrén menstrual anormal puede permitir la identifica-
cion precoz de posibles patologias durante la madurez.

Los ciclos menstruales son con frecuencia irregulares en las
adolescentes, especialmente en el intervalo entre el prime-
ro y segundo ciclos. A pesar de la variabilidad, la mayorfa
de los ciclos tienen un rango entre 21 y 45 dfas, incluso en
el primer afio ginecoldgico, aunque sean frecuentes tanto
ciclos cortos de <20 dfas como los largos >45.

La causa més frecuente de esos ciclos largos va a ser la
anovulacién que caracteriza los primeros afios de la ac-
tividad menstrual. Pero, aunque relacionados, irregulari-
dady anovulacién no son sindnimos: el 90% de los ciclos,
a pesar de ser anovulatorios, van a tener lugar entre los
21-45 dfas.

Que los ciclos sean regulares no es sinénimo de ovula-
cién, pues si bien la anovulacion se asocia con periodos

de ausencia de sangrado o sangrados erréticos, puede
tener también un patron regular.

Frasser” en 2007 recomienda la unificacion de los térmi-
nos usados para definir las anormalidades del ciclo para
usar términos mds homogéneos descriptivos, simples y
faciles de entender por las mujeres y de traducir a dife-
rentes lenguas (Tabla 1).

Alteraciones del ciclo menstrual

Las alteraciones del ciclo menstrual pueden ser por ex-
ceso (menstruacidn frecuente, prolongada o intensa) o
por defecto (ausencia de menstruacion, intervalo prolon-
gado entre ciclos).

La importancia de las alteraciones del ciclo por exceso,
hemorragia uterina disfuncional (HUD), es que el san-
grado, por su intensidad o por su persistencia en el
tiempo, puede dar lugar a anemia e incluso necesidad de
transfusion.

En las alteraciones por defecto, amenorreas, lo impor-
tante es diferenciar si se trata de una amenorrea prima-
ria relacionada con patologfa orgdnica o un retraso
constitucional o secundaria a enfermedades sistémicas o
endocrinas.

La HUD de la adolescente se debe a ciclos anovulato-
rios en los que el estimulo de los estrégenos (E) sobre
el endometrio sin la oposicidn de la progesterona (PG),
hace que este prolifere desordenadamente. La clinica
tipica son fases de amenorrea de 2-4 meses seguidas de
sangrado abundante durante 3 0 4 semanas. Otras veces,
la irregularidad del sangrado es completa. Son hemorra-
gias indoloras.

Se habla de amenorrea primaria ante la ausencia de
menarquia a los 14 afios acompafiada de falta de desa-
rrollo de los caracteres sexuales secundarios o a los 16
afos, si estos se han desarrollado adecuadamente.

La amenorrea secundaria es la ausencia de menstrua-
cién durante 6 0 méds meses en una joven que ya la tenfa,
habiendo descartado gestacion.
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Tabla 1. Propuesta de nomenclatura para definicién de la normalidad y patologia del ciclo menstrual por Fraser et al*

Dimensiones de la menstruacion y del ciclo menstrual

Limites normales

Término descriptivo (percenti 5-95)

Frecuencia del periodo (dfas) Frecuente <24
Normal 24-38
Infrecuente >38
Regularidad de la menstruacion (variacion ciclo a ciclo a lo largo Ausente -
de 12 meses, en dfas) Regular Variacién de + 2 a 20 dias
Irregular Vaniacién mayor de 20 dias
Duracién del sangrado (dfas) Prolongado >8
Normal 4-8
Acortado <4
Volumen de la pérdida menstrual mensual (ml) Fuerte >80
Normal 5-80
Ligero <5

Evaluacion diagnéstica

Las metrorragias en la adolescente son diagnosticadas
como funcionales (HUD) cuando se excluye otra pato-
logfa causante. Para ello nos basamos en la anamnesis, la
exploracién fisica y la ginecoldgica’,

En cuanto a la anamnesis, ademds de edad de la menar-
quia, tipo y duracién del ciclo y tiempo de evolucidn de
las alteraciones, es interesante preguntar por anteceden-
tes de epistaxis, gingivorragias o antecedentes familiares
de enfermedades sistémicas (lupus, diabetes) o de la
coagulacion.

En la exploracion fisica valoraremos el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios, el estado nutricional y
la palidez.

La exploracién ginecoldgica mediante tacto vaginal es
preceptiva si la joven ha tenido relaciones sexuales, pero
en nifias mds pequefias puede sustituirse por la inspec-
cién de vulva y vagina, descartando tumoraciones a ese
nivel, y una ecografia pélvica para valorar Utero y anejos

Es aconsejable realizar una analtica completa que nos
informe de la repercusién hemodindmica del sangrado y
del estado de la coagulacién. No es necesario realizar
estudios hormonales.

Con todos estos datos podremos diagnosticar si la cau-
sa es disfuncional (74%), una alteracion de la coagulacién
(19%) u otra (7%) como traumatismos, tumores, enfer-
medades sistémicas, coito... (Fig. ).

La causa de una amenorrea puede ser orgdnica, por
malformaciones de tracto excretor o del Utero (siempre
provocan amenorrea primaria), por alteracion del funcio-
namiento del ovario o bien de origen central, por alte-
raciones en hipdfisis o hipotdlamo®.

En la amenorrea primaria la anamnesis debe recoger
datos sobre el desarrollo puberal de otros miembros de
la familia. Valoraremos los caracteres sexuales secunda-
rios, el peso y talla, la existencia de galactorrea, el tamafio
del tiroides y los signos de hirsutismo. Exploraremos los
genitales externos, comprobando la permeabilidad del
himen y que no existan tabiques vaginales; a longitud de
la vagina mediante tacto unidigital y practicaremos una
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico de hemorragia uterina juvenil

Anamnesis y estudio hematoldgico

Patoldgico: crasias sanguineas, enfermedad sistémica

Tratamiento especfico

ecografia para comprobar la existencia de Utero y ova-
rios. Si se detecta una malformacién, es imprescindible el
estudio del cariotipo.

La amenorrea secundaria, descartando patologfa tiroidea
o hiperprolactinemia, va a ser de origen central (lo mds
frecuente) o por anovulacién, la cual a su vez puede
asociarse a un hiperandrogenismo en el sindrome del
ovario poliquistico (SOP). Mediante la anamnesis v la
exploracion descartaremos en primer lugar un embara-
7o, valoraremos el estado nutricional de la paciente
mediante determinacion del IMC y buscaremos signos
de androgenizacién como acné, alopecia y presencia de
vello en pezdn, surco intermamario o linea alba.

Las pruebas analticas deben incluir la determinacion de
hormonas tiroideas (para descartar hipo o hipertiroidis-
mo como causa de amenorrea), prolactina (una hiper-
prolactinemia funcional o debida a tumor hipofisario

Normal

/

Valorar repercusion hemodindmica

Leve, no anemia

T

Anemia leve-moderada

\ Tratamiento con hierro

anovulatorios

Tranquilizar, expectante

Anemia severa

\ Tratamiento hormonal

hemostatico. Anovulatorios

causa amenorrea con o sin galactorrea), estrégenos,
progesterona y andrégenos (para valorar produccién
ovérica) y LH y FSH (que en el caso de estar elevadas
hablarfan un fallo ovdrico y de ser bajas, de una ameno-
rrea de causa central).

En las amenorreas secundarias es muy Util el test de
provocacion con gestdgenos: administramos un gestdgeno
(acetato de medroxiprogesterona |0 mgrs) durante 5
dias; si tiene lugar una hemorragia por deprivacion, la
causa es una anowvulacion (por incremento o pérdida de
peso, por exceso de andrégenos en el (SOP). Si no se
produce tal sangrado es porque la produccién de estrd-
genos no es suficiente vy, descartado un fallo ovdrico
secundario en el que las gonadotropinas estarfan muy
elevadas, la causa es central, a nivel de hipotdlamo o hi-
pdfisis: son las amenorreas de estrés, de los trastornos
de la conducta alimentaria (TCA), del ejercicio fisico in-
tenso... (Fig. 2).
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Figura 2. Algoritmo diagnéstico de las amenorreas

Anamnesis. Exploracion.

TSH, T4, PRL, FSH, LH

Test gestagenos

|
Exploracion Pruebas Hiper-
ginecoldgica tiroideas prolactinemia
anémala alteradas
Diagndstico Tratamiento RNM
y tratamiento del hiper/hipo tratamiento
especifico tiroidismo especifico

Analitica normal Test
Test gestdgenos + gestdgenos
Anovulacién FSHy LH FSHy LH
normales elevadas
) Amenorrea Fallo ovarico
Tratamiento
central
con
gestdgenos |
0 AO
Tratamiento Cariotipo
sustitutivo tratamiento
sustitutivo

AO: anticonceptivos orales; FSH: hormona foliculoestimulante; LH: hormona Iuteinizante; PRL: prolactina; RNM: resonancia nuclear magnética;

TSH: hormona tireoestimulante.

Tratamiento

Las metrorragias de la adolescente no siempre necesitan
tratamiento médico v, al ser debidas en su mayorfa a una
inmadurez del eje hipotdlamo-hipdfisis-ovario, suelen
mejorar espontdneamente. Lo importante es valorar la
repercusion que tienen en la joven y vigilar la evolucidn
del cuadro.

En el caso de metrorragias o ciclos irregulares que no
tengan repercusion hemodindmica, tranquilizar a la pa-
ciente, aconsejar medidas higiénico dietéticas como re-
poso los dias de mayor sangrado o alimentos ricos en
hierro, y controlar cada 3 meses la evolucién de las re-
glas.

Si las metrorragias causan anemia, ademds de un suple-
mento con hierro las pacientes pueden beneficiarse de
tratamiento hormonal bien con gestdgenos en la segun-
da mitad del ciclo (progesterona micronizada 200 mg/

dia, acetato de medroxiprogesterona 5 mg/dfa, los dfas
15 al 25 del ciclo), estrégenos y gestdgenos combinados
(valerato de estradiol + gestdgeno) durante 21 dfas) o
anticonceptivos si creemos que tiene refaciones sexuales
0 si queremos que el sangrado sea miimo (etinilestra-
diol + gestdgeno I/dfa/21 dfas). El tratamiento se man-
tendrd de 3 a 6 meses y valoraremos la evolucidn de los
ciclos tras suspension del mismo.

En el caso de una amenorrea primaria debida a una
malformacién del aparato genital el tratamiento serd el
especifico de cada caso: quirtrgico en el himen imperfo-
rado o el septo vaginal, creacidn de neovagina en el
sindrome de Rockitansky..

En los casos de insuficiencia ovérica, es imprescindible
una sustitucion ciclica secuencial utilizando estrégenos
naturales y gestdgenos a fin de inducir y activar el desa-
rrollo de los caracteres sexuales secundarios. También
son necesarios para alcanzar el pico de masa dsea pues
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las jévenes con déficit estrogénico presentan osteopo-
rosis € incluso fracturas patoldgicas.

El tratamiento de la amenorrea secundaria dependerd
de la causa que lo provoque. Si la causa es un trastorno
de la funcién tiroidea, el tratamiento serd el adecuado
segln se trate de hiper o hipotiroidismo.

Si se detecta una hiperprolactinemia, tras descartar la
existencia de un prolactinoma, se instaurard tratamiento
con cabergolina | o 2 comp./semana.

Si'es una amenorrea por anovulacion, ademds de medi-
das higiénico-dietéticas como la pérdida de peso o evitar
el estrés, se iniciard un tratamiento con gestdgenos du-
rante la segunda mitad del ciclo (progesterona microni-
zada 200 mg/dfa; acetato de medroxiprogesterona 10
mg/dia, ambos durante 10-15 dias/mes). En el caso de
una adolescente que tenga refaciones sexuales o si exis-
ten claros signos de androgenizacion, preferimos el tra-
tamiento con un anticonceptivo que contenga etiniles-
tradiol y acetato de ciproterona (Diane 35°, Gyneplen®),
que se puede mantener desde 6 meses hasta 2 afios, en
funcion de la mejorfa de los sintomas.

Tanto en las amenorreas por fallo ovérico (en las que las
gonadotropinas estardn elevadas) como en las de causa
hipotdlamo-hipofisaria o central (en las que estardn ba-
Jas) el tratamiento serd sustitutivo, en el primer caso para
siempre y en el segundo hasta que cese la causa de la
amenorrea (anorexia nerviosa, estrés por deporte..). Se
pueden utilizar compuestos combinados no anovulato-
rios (valerato de estradiol + gestdgeno) o anticoncepti-
vos que contengan 30 o 35 mg de etinilestradiol.

Los tratamientos hormonales suelen ser bien tolerados
y no presentan complicaciones ni efectos secundarios.

Dismenorrea

Uno de los motivos mds frecuentes de consulta es el
dolor menstrual. El problema diagndstico bdsico estriba
en discernir si existe 0 no un proceso o anomalia pélvi-
ca responsable, es decir si nos encontramos ante una
dismenorrea primaria o secundaria’.

Dado que la dismenorrea primaria solo se presenta en
los ciclos ovulatorios, la historia clinica suele iniciarse 6-12
meses tras la menarquia, cuando la ovulacién empieza a
regularizarse. La prevalencia a los |2 afios es de 39%. Su
frecuencia aumenta entre los 14 y 16 afios y su mdxima
incidencia es entre los |7-18 (72%).

El dolor en la dismenorrea primaria en general es de tipo
espasmadico, més intenso en hipogastrio y que puede
irradiarse hacia atrds y los muslos. Se inicia unas horas
antes de la menstruacion y alcanza su acmé en el |° dia
de la regla. £l cuadro puede durar desde unas horas
hasta 2-3 dias y en mds de la mitad de los casos se
acompafa de nduseas o vémitos (89%), astenia (85%),
diarrea (60%), mareo, cefalea (60%).

El dolor en fa dismenorrea secundaria es mds continuo,
persistente y sordo, y va en aumento durante el periodo
menstrual. Las principales causas de dismenorrea secun-
daria (endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria,
adenomiosis..) son infrecuentes en la adolescencia.

Actualmente, se acepta que la dismenorrea se produce
por un incremento anormal de la actividad uterina debi-
do a un aumento en la produccion uterina de prosta-
glandinas concomitante con la caida de los niveles de
esteroides ovdricos en el momento de la menstruacion.

Tratamiento de la dismenorrea

Si bien existen medidas no farmacoldgicas que pueden
ayudar a mejorar el dolor menstrual, como el ejercicio,
reposo, calor local, dieta baja en grasas, suplementacion
con dcidos grasos omega-3 o acupuntura, el tratamiento
de la dismenorrea se basa en dos pilares: los inhibidores
de la sintesis de prostaglandinas y los anovulatorios®.

B Inhibidores de la sintesis de prostaglandinas: cons-
tituyen el primer peldafio del tratamiento. La admi-
nistracién se realiza durante los 2 o 3 primeros dfas
de la regla, no habiéndose comprobado la utilidad
de su toma en dias previos. Para valorar su eficacia
es necesario mantener los tratamientos 5-6 meses
e incluso cambiar de uno a otro compuesto hasta
conseguir el més eficaz para cada paciente.
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B Anovulatorios. consiguen la eliminacién del dolor
en el 90% de los casos.

B Cuando las medidas terapéuticas anteriores no re-
suelven el cuadro de dolor hay que recurrir a la la-
paroscopia para descartar patologfa orgdnica res-
ponsable.

Vacunacion frente al virus del papiloma
humano

La vacunacidn contra el virus del papiloma humano
(VPH) estd incluida en el calendario vacunal de todas las
Comunidades Auténomas desde el afio 2007, si bien con
diferencias tanto en el tipo de vacuna (bivalente, frente
aVPH 16-18 o tetravalente, VPH [6-18-6-11) como la
edad a la que se administra.

El lanzamiento de la vacuna suponfa un hito en la medicina:
por primera vez se iba a poder prevenir mediante una va-
cuna un tumor maligno, el cancer de cérvix. Pero no estuvo
exento de polémica, pues frente a las opiniones a favor se
levantaron muchas en contra’. Por todo ello muchas madres
siguen consultando a su pediatra sobre la necesidad v la
conveniencia de vacunar a sus hijas cuando llega el momen-
t0.Y la opinidn de este es variable, a favor o en contra.

Sin embargo, los ginecdlogos son unanimes y todos re-
comiendan fehacientemente la vacunacién™®. Los ginecd-
logos son realmente quienes van a ver sus resultados
cuando la nifia se haya convertido en una joven o una
adulta, inicie su vida sexual y acuda a las consultas. Por
ello, sin entrar en polémicas vamos a exponer la opinion
del ginecdlogo frente a algunos de los argumentos de los
detractores de la vacuna.

{Por qué financiar una vacuna para una patologia
poco prevalente?

Aunque el cancer de cérvix es el segundo céncer mds
frecuente en la mujer, en Espafia, como en la mayorfa de
los paises desarrollados, tiene una incidencia relativamen-
te baja, entre 3,4-12,2 casos/|0° mujeres/aiio con una
tasa de mortalidad de 2,7/10° mujeres/afio.

Por el contrario, el virus del papiloma humano (VPH) es
una causa muy importante de morbilidad y mortalidad y
su adquisicion estd asociada a la actividad sexual. Dife-
rentes estudios epidemioldgicos sugieren que el 75% de
la poblacidn sexualmente activa llegard a estar infectada
en alglin momento de su vida. Las tasas de infeccidn por
VPH son mds altas en la poblacién adolescente, con una
prevalencia acumulada de hasta el 82% en grupos selec-
cionados.

EIVPH es causa de todos los canceres de cuello uterino.
Los tipos VPH 16y 18 son los responsables de aproxi-
madamente el 70% de los cdnceres de cérvix, vagina y
ano y entre el 30-40% de los cénceres de vulva, pene y
orofaringe. Los tipos 6 y | | son los agentes causales de
las verrugas genitales y de las papilomatosis respiratorias
recurrentes.

El periodo de incubacién para desarrollar sintomas tras
la infeccidn es muy variable: las verrugas pueden aparecer
a los pocos meses tras la infeccidn, mientras que la his-
toria natural del cancer de cérvix es muy larga, incluso
de décadas, pero antes de eso se van a detectar lesiones
precursoras: lesién escamosa intraepitelial (SIL), que pue-
de ser de bajo grado (LSIL) o displasia leve, que equivale
a neoplasia intraepitelial cervical CIN-1, y de alto grado
(HSIL) donde se incluye las displasia moderada CIN-2 o
carcinoma in situ CIN-3.

En las mujeres adolescentes la mayorfa regresan espon-
tdneamente. En un estudio realizado en mujeres adoles-
centes se observo que las lesiones LSIL regresaron en el
92-94% de los casos en un periodo de 3 afios; solamen-
te el 3% evoluciond a lesiones precancerosas mds avan-
zadas.

{Su administracion puede crear una sensacion
de falsa seguridad en los adolescentes?

Una de las caracterfsticas de la adolescencia es no per-
cibir el riesgo de una conducta como algo que pueda
sucederle a él. Ante ello, la mejor estrategia es la infor-
macién y la educacidn, y cuando nos referimos a con-
ductas relacionadas con la actividad sexual, el papel del
personal sanitario es esencial.
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Cuando se vacune a la joven es importante informarle
de que, por la composicion de la vacuna, se van a poder
prevenir el 70% de los canceres por lo que queda un
porcentaje no desdefiable frente al que no va a estar
protegida, junto con la posbilidad de contraer otras
enfermedades de transmision sexual. Por ello es necesa-
rio insistir en los factores de riesgo.

Es importante informar que el VPH se trasmite por
contacto piel-piel. Aunque se use el preservativo, se
puede adquirir fa infeccidn en la piel no cubierta por el
mismo.

{Por qué administrarla a edad tan temprana

si no va a ser Util hasta mucho tiempo después?
{Por qué no esperar a la mayoria de edad

Yy que sea voluntaria?

Los primeros estudios clinicos sobre la vacuna VPH se
realizaron en mujeres entre 9y 26 afios demostrdndose
en ellas la inmunogenicidad v la seguridad.

La ventaja de administrar la vacuna antes de que la joven
haya tenido relaciones sexuales es que nos garantiza que
nunca ha estado expuesta al virus y por lo tanto su ca-
pacidad de proteccién va a ser mayor. Si se administrara
al alcanzar la mayorfa de edad, un porcentaje nada des-
defiable de ellas ya habrian estado expuestas al virus, por
lo que la proteccidn no serfa del 100%.

{Es segura su administracion?

Pese a las noticias sensacionalistas que puedan aparecer,
la vacuna del VPH tiene un impresionante perfil de segu-
ridad. Los efectos adversos fueron menores y similares a
aquellos que aparecen con la mayorfa de las vacunas
tales como mareos, sincopes y reaccién local Las reac-
ciones sistémicas adversas son raras y desde luego no
incluyen retraso mental ni pardlisis.
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