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Adolescencia, adolescentes, ginecología y 
ginecólogos

Resumen
Los criterios definitorios de adolescencia, como la edad biológica, han estado teñidos por criterios 

socioculturales que van más allá de los aspectos médicos. Cuando se adoptan criterios útiles a los efectos 
estadísticos y epidemiológicos puede incurrirse en errores que afectan los abordajes de las situaciones 
clínicas individuales. En el presente se conocen en profundidad las características biológicas propias 
de la adolescencia en general y de la femenina en particular. La ginecología de adolescentes fue una 
consecuencia de la medicina de adolescentes, iniciada por los pediatras. Esa nueva visión incorporó 
paulatinamente criterios provenientes de las ciencias sociales y de la psicología. En la consideración 
clínica de la problemática ginecológica de adolescentes es obligado tener presente que, a ciertos 
cuadros patológicos bien conocidos, se han agregado en las últimas décadas, problemas ocasionados 
por los nuevos estilos de vida y el aumento de conductas de riesgo. Los ginecólogos de adolescentes 
han debido capacitarse para comprender la multiplicidad de influencias a las que se enfrentan las 
adolescentes de hoy, tanto positivas como negativas, y para abordarlas evitando incurrir en juicios de 
valor inconducentes y en criterios punitivos, así como para actuar en redes interdisciplinarias.
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Abstract
The use of certain criteria to define adolescence as an age period, has been stained by sociocultural 

benchmarks that go beyond the medical aspects. Definitions that prove to be useful for statistical and 
epidemiological effects, taken literally, may lead to incur in errors affecting the proper approach of 
clinical situations. Biological characteristics of adolescence in general, and girls in particular, are well 
known nowadays. Adolescent gynecology sprang from adolescent medicine, initiated by pediatricians. 
This new vision gradually incorporated criteria from the social sciences and psychology. When 
clinical gynecological problems of teenagers need being considered, it is mandatory to keep in mind 
that besides some well-known pathologic conditions, new ones have been added in recent decades, 
namely problems caused by new lifestyles and the sum of multiple risk-taking behaviors. Adolescent 
gynecologists need to be trained to understand the multiplicity of influences that adolescents are facing 
today, both positive and negative. They also are expected to address those situations avoiding to be 
judgmental or to incur in punitive attitudes, besides being capable of functioning harmonically in 
interdisciplinary networks. 
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multiparidad) y la hipertensión arterial (también 
en la multiparidad, en la mujer muy joven, y en el 
sobreesfuerzo propio de la actividad de labranza 
y otras tareas agrícolas).

Las niñas y adolescentes no eran más que ca-
sos especiales dentro de la condición de mujeres. 
Cuando la niña presentaba la menarquia, su pa-
pel social se inclinaba rápidamente hacia la re-
producción, y se admitía que, inevitablemente, 
en el proceso reproductivo se pagaría un precio 
en enfermedades y vidas, que las jóvenes acep-
taban con resignación. Es posible que existieran 
factores culturales que atenuaran el impacto de la 
maternidad repetida con frecuencia, entre ellos, 
quizás los tabúes sexuales vinculados al puerpe-
rio, obligando a abstinencia sexual muy prolon-
gada. Se ha especulado también sobre la lactan-
cia prolongada [6], pero la necesidad de reasumir 
rápidamente las tareas agrícolas disminuiría su 
impacto sobre la fertilidad, al impedir intervalos 
breves entre una lactada y la siguiente [7]. 

Lo que es seguro es que la reproducción, con 
todas sus consecuencias, comenzaba en la ado-
lescencia. Esta etapa, un período biológico inne-
gable, era sin embargo definida más por criterios 
sociales y culturales, variables de unas socieda-
des a otras. Comenzaba en ese momento, ade-
más, una clara separación en los roles masculino 
y femenino, fundando, fijando y justificando las 
diferencias y cometidos sociales y familiares que 
se asignaban a cada sexo [8]. 

Cuando las adolescentes enfermaban, su cuida-
do quedaba en manos de los mismos “sanadores” 
que asistían a toda la comunidad. Los criterios de 
asistencia de los problemas de las adolescentes 
por profesionales especialmente entrenados, de-
bería esperar milenios. 

Algunos criterios definitorios de 
adolescencia

En las disciplinas médicas y afines, ocasional-
mente se fijan límites precisos. Esas fronteras 
resultan útiles para orientarnos. La Organización 

Introducción
La ginecología de adolescentes tiene una his-

toria tan antigua como la misma humanidad, si 
pensamos que las adolescentes deben haber pre-
sentado siempre problemas que hoy considera-
ríamos “ginecológicos”. Lo que ha variado es la 
interpretación de esos problemas.

Algunos historiadores y estudiosos de los mi-
tos, han postulado la existencia, en el pasado re-
moto, de una supremacía femenina en gran parte 
de las sociedades [1]. Cuando se produjo el cam-
bio, aún vigente, hacia la supremacía masculina, 
se gestaron nuevos mitos para justificarlo, y más 
tarde doctrinas científicas pretendiendo legiti-
marlo. Las mujeres pasaron a ser consideradas 
más débiles, tanto física como mentalmente. La 
concepción hipocrática de la desigualdad humo-
ral (los líquidos del organismo) entre varones 
y mujeres, establecía que en el sexo femenino 
predominaban los humores fríos y húmedos, lo 
cual las hacía más endebles, y “justificadamente” 
subalternas.

Hace unos 10 a 12.000 años, al comenzar a 
retirarse los hielos de la última glaciación, se 
produjo la llamada “revolución neolítica”, un 
concepto postulado para tipificar el proceso de 
abandono de la vida de cazadores-recolectores 
por muchas comunidades, para comenzar a vivir 
como agricultores y a domesticar animales [2]. 
Eso probablemente tuvo incidencia en el aumen-
to de la mortalidad materna, en especial en la 
adolescencia, que era la edad reproductiva en ese 
momento. El incremento de la población como 
consecuencia de la mayor disponibilidad de ali-
mentos, condujo a mayor propensión a infeccio-
nes transmisibles [3]. La mejoría en la calidad y 
cantidad de proteínas ingeridas pudo haber deter-
minado un adelantamiento de la edad de madu-
rez sexual de las mujeres y un incremento de la 
fecundidad [4], así como un acortamiento de los 
intervalos intergenésicos [5]. Todos estos facto-
res son reconocidamente etiológicos en las tres 
grandes causas de mortalidad materna, la infec-
ción (en la sepsis obstétrica), la hemorragia (en la 
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Mundial de la Salud (OMS) estableció que la 
adolescencia es el período etario que se extiende 
desde los 10 a los 19 años de edad [9] (más pre-
cisamente, hasta los 19 años y 364 días, ya que 
el día en que se cumplen 20 años se ingresa en la 
edad adulta). 

Ese criterio es útil a los fines epidemiológicos, 
ya que permite establecer comparaciones entre 
diversas poblaciones, pero es tan arbitrario como 
cualquier otro. ¿Qué cambia en un niño o niña de 
9 años y 364 días, para que salga de una etapa e 
ingrese en otra al día siguiente? ¿Qué cambia en 
un (o una) adolescente de 19 años y 364 días…?

Es que, en realidad, se adoptó una convención 
útil, pero en la cual se amalgaman criterios bioló-
gicos, psicológicos, sociales, jurídicos y algunos 
más. Todos esos criterios son extremadamen-
te laxos. Sin ánimo de extender el análisis, sólo 
mencionaré que los primeros signos de desarro-
llo puberal se observan a edades diferentes según 
la etnia, la geografía, el clima o la alimentación. 
Las exigencias sociales impuestas a adolescentes 
dependen del sistema educativo, el nivel econó-
mico, las expectativas laborales. La edad de con-
sentimiento para inicio de actividad sexual o para 
contraer matrimonio y para adquirir plenos de-
rechos (también responsabilidades), varía según 
criterios ideológicos, entre ellos el sistema jurí-
dico de cada país, la religión de estado, cuando 
existe, y la ética social vigente.

Johnstone [10], haciendo mención en 1927 al 
“período de la adolescencia, que es definido en 
forma diversa por diferentes autores”, se inclina-
ba por pensar que “esta fase se extiende en las 
niñas de nuestra propia raza de alrededor de los 
12 hasta los 17 o 18 años”. Si se investigan otras 
opiniones, se encuentran las variaciones a las que 
ese autor se refería. Pero Johnstone agregaba una 
precisión que aún resulta vigente: “variando den-
tro de ciertos límites según cada individuo”.

Esa última afirmación apunta a una arbitrarie-
dad, que seguramente los expertos de la OMS tu-
vieron presente: la generalización. Al igual que 
para cualquier otra definición de esta naturaleza, 

se acepta la arbitrariedad porque es la única for-
ma de establecer límites útiles para varios pro-
pósitos. Sin embargo, en la práctica clínica sole-
mos traicionar a diario el hecho al que apuntaba 
Johnstone: la individualidad que hace que no 
existan dos adolescentes idénticos. En algunos 
ámbitos, como seguramente es el legal, los lími-
tes deben ser generales. Ante un crimen, los jue-
ces sancionan a un joven de 18 años como adulto, 
aún cuando tenga por delante dos años más de 
adolescencia “médica”. Pero esto es compren-
sible, el juicio debe estar guiado por las leyes y 
normas que una sociedad se ha impuesto y no 
debe estar regido por criterios aplicados a casos o 
personas individuales. El mismo crimen merece-
rá una sentencia si el perpetrador tiene 17 años y 
364 días, y otra si ese día cumple 18. Como reza-
ba el derecho romano: “Dura lex sed lex” (la ley 
es dura, pero es la ley). Al respetar la norma vi-
gente, se está reconociendo la igualdad ante la ley 
de todas las personas, establecido en el artículo 8 
de la Constitución nacional [11]. Pero el hecho 
de que tanto en el campo jurídico como en el mé-
dico existan leyes y normas, no debe hacer olvi-
dar una divergencia: todos somos diferentes ante 
la medicina. El aforismo “no hay enfermedades, 
sino enfermos” (atribuido a Hipócrates, Claude 
Bernard, Gregorio Marañón) lo traduce adecua-
damente. Y si es verdad indiscutida en medicina, 
lo es con más razón en la asistencia de adoles-
centes, que están viviendo una etapa de urdimbre 
enmarañada e inestable, entre cambios interiores 
e influencias exteriores, como no se dan en otra 
época de la vida.

Características biológicas de la 
adolescencia

En la adolescencia ocurren cambios que 
transforman radicalmente la apariencia corpo-
ral. Esos cambios son los que caracterizan a la 
pubertad y se manifiestan en mudanzas propias 
del crecimiento (forma, distribución de grasa, 
composición orgánica), así como también del 
desarrollo (modificaciones en funciones, de las 
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cuales importa destacar las neuropsíquicas y 
las endocrino-reproductivas). No son los únicos 
cambios, pero en el desarrollo de este artículo me 
ocuparé especialmente de ellos, ya que su cono-
cimiento es imprescindible en el ejercicio de la 
ginecología de adolescentes.

 Ese conocimiento, que ha permitido un mejor 
abordaje de los problemas médicos de los adoles-
centes de ambos sexos, es relativamente reciente. 
Las valoraciones iniciales pueden remontarse a 
los estudios del astrónomo, matemático, natu-
ralista, sociólogo y estadístico belga Lambert 
Adolphe Jacques Quételet (1796-1874), quien 
cuantificó el crecimiento estatural [12], y definió 
el índice de masa corporal, del cual es epónimo 
(Indice de Quetelet). Sus determinaciones fueron 
perfeccionadas por el médico y fisiólogo nor-
teamericano Henry Pickering Bowditch (1840-
1911) [13-15], quien demostró que hacia los 13-
14 años las niñas eran más altas que los varones, 
lo cual se revertía posteriormente. En el mismo 
sentido, fueron valiosos los aportes del higienis-
ta italiano Luigi Pagliani (1847-1931) [16-17]. 
Pero las investigaciones que más contribuyeron 
a la definición de los procesos de crecimiento y 
desarrollo se iniciaron en la década de 1930 [18]. 
Greulich y Pyle evaluaron el desarrollo esqueléti-
co, conduciendo a su clasificación en etapas [19]. 
Stuart evaluó el crecimiento y desarrollo norma-
les [20]. Los estudios de Tanner primero [21] y 
después en asociación con Marshall, establecie-
ron los criterios que aún hoy siguen conducien-
do la estadificación del desarrollo de las carac-
terísticas sexuales secundarias tanto de varones 
[22] como de mujeres [23]. Actualmente es claro 
que los estadios de Tanner se correlacionan con 
la etapa de maduración, aunque no con la edad 
cronológica [24].

Otros aspectos fisiológicos de gran importan-
cia, fueron incorporados a la práctica clínica solo 
después de superar la visión centrada en la pato-
logía. Es que en el comienzo, más que “gineco-
logía” (Gyne - mujer, légein - razonar, es decir 
la disciplina que estudia a la mujer), el interés se 

centró en la “ginecopatología” (estudio de las en-
fermedades de la mujer, en este caso adolescen-
te). Los otros aspectos de esos problemas, solo 
ocupaban tangencialmente a quienes atendían a 
adolescentes mujeres. Como someros ejemplos, 
las enfermedades de transmisión sexual eran con-
sideradas en la enseñanza médica únicamente en 
“las mujeres adolescentes delincuentes” [25]. En 
un amplio estudio sobre embarazos en adoles-
centes de 12 a 16 años, la única recomendación 
propuesta por sus autores fue: “Es de esperar que 
una nueva filosofía de adecuado cuidado prenatal 
(reduzca) la tasa de toxemia del embarazo en es-
tas jóvenes pacientes, y las prepare para su nuevo 
rol maternal” [26].

En 1970, el británico-canadiense Robert 
Arthur Hugh Kinch (1920-2011), profesor de 
obstetricia y ginecología de la Universidad 
McGill (Montreal, Canadá), publicó los prime-
ros resultados del trabajo iniciado en la Clínica 
de Ginecología de Adolescentes del Hospital de 
Niños de Montreal, donde una gran proporción 
de la asistencia era a adolescentes embarazadas, 
y el resto eran vulvovaginitis, sangrados disfun-
cionales, dismenorrea, amenorrea y dolor abdo-
minal bajo de causa no explicada [27]. Sólo para 
el caso de embarazos se incorporaban trabajado-
ras sociales a la asistencia.

En las primeras décadas del siglo XX la ma-
yor parte de las publicaciones internacionales 
versaban sobre el manejo quirúrgico de “atresias 
vaginales” y otras anomalías de los órganos re-
productores [28].

Las investigaciones a las que antes hice refe-
rencia se centraron en algunos campos específi-
cos, de los cuales se destaca la endocrinología. 
También aquí es posible encontrar antecedentes 
antiguos, tal como por ejemplo la opinión del 
médico y tisiólogo francés Jean Guillaume Au-
guste Lugol (1788-1851), quien en una tesis de 
1812 intuía la función endocrina de los ovarios 
y su influencia en los fenómenos puberales, aun-
que creyendo que se trataba de una especie de 
“fluido seminal”: “Los ovarios parecen producir, 
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al igual que los testículos, un fluido que concurre 
a la concepción y cuya reabsorción lleva a la san-
gre principios análogos a las nuevas excitaciones 
que debe experimentar la mujer. La aparición de 
reglas, la turgencia de las glándulas mamarias y 
del tejido celular que las rodea determinan sim-
patías que suponen la influencia de esos cuerpos 
glandulares” [29]. Pero el verdadero desarrollo 
de este campo se produciría después del descu-
brimiento de las hormonas.

 El fisiólogo y endocrinólogo germano-nor-
teamericano Ernst Knobil (1926-2000), conside-
rado uno de los fundadores de la endocrinología 
reproductiva por su descubrimiento del papel de 
la pulsatilidad de la hormona liberadora de gona-
dotrofina (GnRH) y la retroalimentación de los 
estrógenos durante el ciclo menstrual [30], abrió 
el camino para profundizaciones como las del 
grupo del endocrinólogo norteamericano Robert 
Boyar (1937-1978) [31], seguidos de un gran nú-
mero de investigaciones, que clarificaron los me-
canismos endocrinos que demarcan el pasaje de 
la niñez a la adolescencia.

La bióloga norteamericana Rose Epstein Frisch 
(1918-2015) y la endocrinóloga de la misma na-
cionalidad Janet McArthur (1914-2006) encon-
traron una relación entre el porcentaje de grasa 
corporal en mujeres adolescentes y la instalación 
de la menarca [32]. Esta conclusión y la metodo-
logía para determinar el porcentaje de grasa cor-
poral recibieron críticas rápidamente [33]. Hoy se 
sabe que otros factores, tanto biológicos [34-35], 
como sociales [36] y culturales [37-38], juegan 
un papel considerable en ese proceso, pese a lo 
cual el estudio original fue un aporte importante. 
Los datos que sugieren una instalación más pre-
coz de la menarca, así como la aceleración del 
aumento en peso y estatura tanto de niñas como 
de varones pueden tener implicancias significati-
vas para establecer nuevos criterios de definición 
de pubertad precoz o tardía [39], así como tam-
bién para entender mejor la carga alostática (me-
dida del riesgo biológico acumulativo) [40]. Se 
ha discutido in extenso la necesidad de establecer 

nuevos criterios para definir la pubertad precoz, 
descendiendo el límite de 8 años, aunque la ten-
dencia mayoritaria sigue siendo la de mantenerlo 
[41]. Para la pubertad retrasada se mantiene asi-
mismo el criterio definitorio de no haber iniciado 
la telarca a los 13 años [42], aunque se admite 
que pueden existir diferencias en poblaciones di-
versas, lo cual debe ser tenido en cuenta [43].

En las últimas décadas se ha desarrollado un 
extenso cuerpo doctrinario que ha permitido 
comprender mejor -y en consecuencia abordar 
con mayor propiedad- el complejo proceso neu-
roendocrino propio de la adolescencia femenina 
y el papel que en el mismo juegan la leptina, la 
kisspeptina, la ghrelina y varias hormonas cono-
cidas desde antes [44-46].

Sería tedioso insistir con la larga lista de apor-
tes que condujeron a la comprensión de la biolo-
gía de la adolescencia femenina y sus alteracio-
nes. Al abordar la ginecología de ese grupo etario 
mencionaré algunas de esas contribuciones.

La medicina de adolescentes
La noción de “ginecología” se gestó muy lenta-

mente en Europa, expandiéndose a todo el mundo 
occidental. La especialización fue cansina y no 
uniforme. En algunos países existieron proto-gi-
necológos ya en los siglos XVII-XVIII, mientras 
que en otros las “enfermedades de las mujeres” 
eran tratadas por médicos clínicos, igual que lo 
hacían con los varones. Eso, cuando no se con-
sideraba que las “cuestiones femeninas” eran un 
problema poco digno de la atención de profesio-
nales “serios”. No en vano el nacimiento de la 
obstetricia médica significó una lucha -por mo-
mentos una verdadera guerra- entre médicos (va-
rones prácticamente todos) y parteras, pero tam-
bién entre médicos académicos y “medicuchos”, 
que se rebajaban -a los ojos de los primeros- para 
ocuparse de cuestiones indignas de caballeros y 
reñidas con el pudor [47].

Fue la pediatría, con una historia más pro-
longada que la de la ginecología, la que prime-
ro demostró un interés preciso por problemas 
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especiales de quienes ya no eran niños, pero 
tampoco eran adultos. El sociólogo y economista 
estadounidense Jeremy Rifkin (n. 1943) sostiene 
que el concepto de adolescencia surgió durante la 
última década del siglo XIX y las tres primeras 
décadas del XX “como un ámbito temporal espe-
cial al que todos los niños y las niñas pertenecían 
por igual” [48]. Pero desde la segunda mitad del 
siglo XIX, en pleno desarrollo de la llamada Se-
gunda Revolución Industrial, con sus importantes 
y traumáticos cambios científicos, tecnológicos, 
sociales y económicos, habían surgido nuevas 
concepciones sobre psicología, educación y salud 
de adolescentes, y las ideas sobre asistencia mé-
dica requerida a esa edad. Entre las primeras se 
destaca la creación de servicios de salud dedica-
dos especialmente al cuidado de adolescentes en 
escuelas de internado de varones de Gran Breta-
ña. En 1884 los médicos que tenían a su cargo el 
cuidado de la salud en dichas escuelas organiza-
ron la Asociación de Oficiales Médicos de Escue-
las, y casi inmediatamente comenzaron a publicar 
recomendaciones sobre criterios sanitarios [49].

A ello se agregaba un cambio cultural impor-
tante, que comprometía no solamente a médicos 
sino también a otros profesionales, quienes co-
menzaban a postular que la incorporación de los 
niños a las responsabilidades inherentes a la adul-
tez, que el ingreso a la vida laboral y el fin de la 
etapa de cuidados por parte de los padres y de la 
sociedad, no podían establecerse en el momento 
en que se llegaba a la madurez sexual sino que 
debía prolongarse durante un período de tiempo 
más largo.

La concreción de esta idea tuvo una serie de 
consecuencias. Por un lado, volvió a los jóvenes 
más dependientes debido al estado de protección 
prolongado (Rifkin apunta que “incluso se infan-
tilizaron”). Por otro, se esperaba que los jóvenes 
asumieran un tipo de responsabilidad diferente, 
creando su propia identidad, desarrollando su 
propia personalidad, descubriendo sus propios 
intereses e, incluso, formulándose preguntas cla-
ves sobre el significado de la propia vida. Este fue 

-y en buena medida sigue siendo- un “fenómeno 
mayoritariamente de clase media” [48].

Pero también fue un poderoso llamado de 
atención hacia la complejidad de factores e in-
fluencias que contribuían a la formación -a veces 
“deformación”- de la personalidad de los adoles-
centes. La primera obra que abordó estas cuestio-
nes con criterio integral, fue el exhaustivo tratado 
de Granville Stanley Hall (1844-1924), psicólo-
go y educador norteamericano, interesado en las 
teorías evolutivas sobre desarrollo infantil, quien 
analizó las relaciones de la adolescencia con la 
psicología, la antropología, la sociología, el sexo, 
el crimen, la religión y la educación [50]. Aun-
que la base científica de su tratado es escasa [39], 
tuvo el valor de abrir las perspectivas de búsque-
da de explicaciones para los múltiples fenómenos 
que caracterizan a la adolescencia.

Los cambios sociológicos propios de fines del 
siglo XIX y en especial de la primera mitad del 
siglo XX, con la aparición de fenómenos políticos 
nuevos y el tremendo impacto de las dos guerras 
mundiales, tuvo para los adolescentes consecuen-
cias removedoras, entre ellas la oportunidad de 
establecer relaciones más significativas con sus 
compañeros, de uno y otro sexo, lo que incluía 
extensos períodos de cortejo con varias parejas. 
La asociación de este proceso con la formación de 
la identidad y sus problemas, condujo al psicólo-
go y psicoanalista germano-norteamericano Erik 
Erikson (1902-1994) a acuñar la idea de “crisis 
de identidad” [51]. Otro hecho vinculado con esto 
fue la eclosión de fenómenos de cuestionamiento 
de la ortodoxia vigente y la alienación de la rea-
lidad propia de los padres, lo cual dio origen al 
“rebelde sin causa”, contemplado desde la pers-
pectiva adulta, o “con causa”, visto desde la ado-
lescencia. El sociólogo estadounidense Lawrence 
K. Frank (1890-1968) llamó la atención sobre el 
hecho de que la “rebelión adolescente” era un 
comportamiento normal, propio del desarrollo, y 
que si no se lo entendía como tal la ayuda médica 
a los adolescentes se resentiría [52]. 
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La profundización que siguió en la segunda 
mitad del siglo XX permitió entender cómo la 
conjunción de los cambios emocionales y psi-
cológicos propios de la adolescencia, junto a las 
influencias sociales, determinan una particular 
vulnerabilidad, que tiene consecuencias en la 
génesis de algunos de los problemas que se ob-
servan en la práctica médica en general y en la 
ginecológica en particular.

Una característica especial en lo que respecta 
a patología, es la consecuencia de los adelantos 
médicos que han conducido a mayor y mejor so-
brevida de los niños con enfermedades crónicas. 
Este hecho positivo no evita que en la adoles-
cencia se involucren en las mismas conductas de 
riesgo que sus pares, pero para ellos las conse-
cuencias pueden ser más severas [39].

La ginecología de adolescentes
La ginecología de adolescentes no surgió para 

tener en cuenta estas cuestiones, pero terminó 
metiéndose de lleno en ellas. Vale la pena repasar 
esa evolución. Reflejando criterios consonantes 
con los de los pediatras, los ginecólogos y obs-
tetras incorporaron la premisa de la necesidad de 
criterios asistenciales especiales para atender los 
problemas ginecológicos y obstétricos de niñas y 
adolescentes. El surgimiento de servicios gine-
cológicos para adolescentes encuentra su primer 
antecedente en 1940, al establecerse la Clínica 
de Ginecología Pediátrica y de Adolescentes, en 
el Hospital de Niños de la Universidad Karlova 
de Praga [28], dirigida por el Prof. Rudolf Peter 
(1900-1966).

Algunas de las patologías ginecológicas que 
afectan a adolescentes tienen calidad de “clási-
cos”, en el sentido de que lo nuevo que sobre ellos 
se conoce son avances en criterios etiológicos, fi-
siopatológicos, diagnósticos y terapéuticos, pero 
el problema en si es conocido desde hace mucho 
tiempo. Así sucede para las anomalías mülleria-
nas, las alteraciones obstructivas bajas del trac-
to genital, las malformaciones de los genitales 
externos, la endometriosis, la dismenorrea, los 

trastornos menstruales, la poliquistosis ovárica, 
la patología mamaria, los procesos infecciosos 
y la afortunadamente poco frecuente patología 
oncológica.

Pero quienes se dedican a ginecología de ado-
lescentes han debido trascender esas cuestiones, 
a las que no se les niega importancia, para em-
barcarse en la consideración de otras, hasta hace 
un tiempo no comprendidas, o no justipreciadas. 

El cambio más importante en ese sentido es el 
reconocimiento de que muchos de esos proble-
mas tienen raíces socioculturales, más que bio-
lógicas. Así ocurre para algunos tipos de pato-
logías dermatológicas vinculadas a prácticas de 
modificación de la apariencia de los genitales 
(depilaciones extremas, “piercing”), infecciones 
genitales como consecuencia de “nuevas” prácti-
cas sexuales, en especial las conductas de riesgo 
(sexo no protegido, cambio frecuente de parejas), 
con incremento de las infecciones de transmisión 
sexual, entre ellas las debidas al virus del papi-
loma humano (HPV), reconocida etiología del 
cáncer de cuello de útero. Otras consecuencias 
derivadas de esas patologías son la enfermedad 
inflamatoria pélvica crónica, con dolores (sea 
dismenorrea, o dolor no vinculado a la menstrua-
ción) y esterilidad.

De ahí que el compromiso de los ginecólogos 
de adolescentes con los criterios vinculados a sa-
lud sexual y reproductiva deba ser prioritario. A 
ello debe agregarse la acción educativa, no so-
lamente respecto a sexualidad segura, sino tam-
bién sobre prácticas anticonceptivas adecuadas, 
nutrición, prevención de abuso de sustancias 
y -de particular importancia en estos tiempos- 
asistencia frente al maltrato, violencia y abuso, 
con énfasis en las medidas tendientes a evitarlos.

La cuestión del embarazo en la adolescencia 
merece una consideración especial.

Embarazo en la adolescencia
Tradicionalmente, una vez alcanzada la nubili-

dad (“edad en que se tiene aptitud para contraer 
matrimonio”) [53] la mujer adolescente era apta 
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para embarazarse. En rigor, en épocas de espe-
ranza de vida no superior a 35-40 años, era ha-
bitual que se esperara que una mujer iniciara su 
vida reproductiva en la adolescencia.

Publicaciones de finales del siglo XIX pre-
sentan situaciones observadas en regiones del 
mundo que los europeos consideraban exóticas. 
Wiltshire [54], en un artículo ginecológico, citaba 
a viajeros que relataban que en el Indostán, se-
gún el Código de Manu, una niña podía contraer 
matrimonio a los ocho años de edad o incluso 
antes, y que si su padre fracasaba en elegirle un 
esposo después de tres años de alcanzar la edad 
de casarse, ella estaba en libertad de elegirlo por 
sí misma. Pero la realidad en sus propios países 
no era demasiado diferente. Duncan, en la misma 
época, y también en un artículo ginecológico, se-
ñalaba que según las leyes vigentes en Inglaterra 
una adolescente podía casarse a los doce años y 
un varón a los 14 (aunque acotaba que eso era 
infrecuente) [55]. 

Las crónicas históricas, en general detalladas 
para los casos individuales de mujeres de las cla-
ses sociales dominantes (reinas, aristócratas) de-
muestran que al alcanzar los 20 años ya habían 
tenido varios hijos, y muchas de ellas habían 
muerto (o morirían poco después) como conse-
cuencia del proceso grávido-puerperal. Aunque 
no se conoce tan detalladamente lo que ocurría en 
estratos sociales y económicos menos favoreci-
dos, es seguro que se repetía el mismo fenómeno. 

Los progresos médicos de los siglos XVIII y 
XIX llevaron a creer que esas situaciones estaban 
superadas. Hasta las primeras décadas del siglo 
XX se sostenía que los resultados obstétricos eran 
óptimos durante la adolescencia. Sin embargo, 
algunas décadas más tarde se había hecho evi-
dente que la realidad era la opuesta. La demostra-
ción definitiva surgió del exhaustivo estudio de 
la demógrafa norteamericana Dorothy Nortman 
(1908-2010) [56], al cual siguieron varios simila-
res, entre ellos algunos nacionales [57].

El problema que plantean las consecuencias bio-
lógicas (para el caso de las adolescentes menores 

de 15 años), psicológicos (para las adolescentes 
que no decidieron espontáneamente su embarazo 
y que no cuentan con apoyo emocional) y socia-
les (para la mayoría de los casos) siguen siendo 
actuales, por lo que el número de publicaciones 
es considerable.

De ese amplio abanico de datos, se ha hecho 
evidente que las razones para que ocurra el emba-
razo no son únicamente la falta de información o 
de acceso a anticoncepción, sino que se imbrican 
cuestiones sociales y culturales extremadamente 
fuertes, por lo cual muchos programas guiados 
por criterios exclusivamente médicos y “de clase 
media” suelen fracasar. Pero también se ha he-
cho evidente que es posible disminuir las conse-
cuencias negativas, mediante buenos programas 
de apoyo familiar y social, control del embarazo 
prestando atención a los deseos y objetivos de las 
propias adolescentes y sus parejas, parto asistido 
por personal especialmente entrenado, preven-
ción del segundo embarazo, y fundamentalmente 
información y educación correcta sobre sexuali-
dad y sobre derechos.

Ginecólogos de adolescentes
Los problemas de salud en general, y ginecoló-

gicos en particular, de las adolescentes, no pue-
den ser abordados con criterios exclusivamente 
médicos (en el sentido restringido, biologicista). 
Exigen adecuada información entre los profe-
sionales, sobre condicionantes psicológicas y 
sociales, actitud positiva para involucrarse en la 
ayuda requerida, conocimiento de las herramien-
tas diagnósticas especiales y manejo juicioso de 
las opciones terapéuticas. Exigen también capa-
citación en trabajo interdisciplinario, adecuado 
recurso a derivaciones, y compromiso ético [58].

Los criterios preventivos no deben orientarse 
únicamente a los problemas propios de la edad 
sino que deben expandirse para reconocer el im-
pacto sobre el desarrollo de enfermedades en la 
edad adulta, de algunos problemas de salud que 
comienzan en la adolescencia.

Debe reconocerse que la tendencia de los y las 
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adolescentes a incurrir en conductas de riesgo es 
parte del proceso de maduración, dentro de cier-
tos límites, pero que las características socioló-
gicas del presente hacen que esos riesgos hayan 
aumentado. Desde hace casi 40 años se ha hecho 
evidente que algunas conductas de riesgo pueden 
ser puerta de entrada para el desencadenamiento 
de lo que se ha llamado “síndrome de conductas 
de riesgo” [59]: asociación de varias conductas 
desadaptadas, que son manifestaciones de un fac-
tor subyacente común. Esto, que era reconocido 
en varones, es hoy observado con creciente fre-
cuencia en adolescentes mujeres: alcoholismo, 
abuso de sustancias, conductas sexuales de ries-
go y como efecto de las mismas victimización, y 
embarazo indeseado. 

De ahí que resulte necesario desarrollar enfo-
ques orientados a problemas específicos, con 
compromiso del sector educativo formal y no 
formal y compromiso legislativo, creación y 
mantenimiento de programas y centros de rehabi-
litación para consumidores de drogas, infractores 
juveniles y otros comportamientos antisociales, 
establecimiento de programas e infraestructura 
recreativa, que saquen a los jóvenes de la calle, y 
estructuración de programas y servicios asisten-
ciales sanitarios adecuados a las necesidades de 
los y las adolescentes. Y, fundamentalmente, es 
necesario desterrar las conductas punitivas, basa-
das en juicios de valor (al menos como recurso 
exclusivo, y aplicable solo cuando el caso espe-
cial lo requiera y siempre a criterio de la justicia). 
En su lugar, es imperioso asumir posturas de asis-
tencia fundamentadas sobre el reconocimiento y 
respeto de la sensibilidad cultural, que considere 
las opiniones y visiones de los adolescentes [60].

En cuanto a los profesionales en particular, en 
Uruguay existe un número de especialistas capa-
citados en la asistencia ginecológica de adoles-
centes, con demostrado respeto por los criterios 
arriba enumerados. Sin embargo, todavía es ne-
cesario que los ámbitos educativos, en particular 
la formación de post-grado, institucionalicen y 

reconozcan la capacitación de especialistas, y que 
estén disponibles en todo el territorio nacional.
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