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Introducción

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son un grupo de
enfermedades provocadas por diferentes microorganismos
que comparten un mecanismo de contagio relacionado con
la actividad sexual, aunque algunas de ellas pueden trans-
mitirse también por otras vı́as, especialmente por la sanguı́-
nea como ocurre por ejemplo con la hepatitis B o la infección
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)1.

Las ITS constituyen un gran problema de salud en ado-
lescentes. Las tasas de ITS siempre han sido más altas en
adolescentes que en adultos. Tradicionalmente se han atri-
buido estas mayores tasas al inicio precoz de las relaciones
sexuales, al número elevado de parejas sexuales diferentes o
a la falta de utilización de métodos preventivos como el
preservativo. El desconocimiento de la ITS puede ser también
considerado un factor de riesgo para las mismas y, aunque en
los últimos años se han dedicado múltiples esfuerzos para
informar sobre la infección por VIH, no ha ocurrido lo mismo
con otras ITS. Los adolescentes conocen bien las vı́as de
transmisión del VIH, pero su conocimiento sobre las demás
ITS es escaso1,2.

Las complicaciones de las ITS, sobre todo cuando no son
detectadas a tiempo y tratadas de forma adecuada, pueden

ocasionar importantes repercusiones sobre la salud del indi-
viduo que incluyen desde la transformación neoplásica indu-
cida por el virus del papiloma humano (VPH) hasta la
infertilidad por afectación del tracto genital superior en
las infecciones gonocócicas o por Chlamydia.

Factores de riesgo para las infecciones de
transmisión sexual

Los profesionales encargados de la atención sanitaria deben
ser conscientes de la importante incidencia y prevalencia de
las ITS en la población adolescente3. Los factores que aumen-
tan la vulnerabilidad de las jóvenes frente a las ITS son:

Factores de comportamiento:

� Edad temprana en la primera relación coital.
� Número de parejas sexuales.
� Número de parejas sexuales del compañero sexual.
� Consumo de drogas, incluidas el alcohol y el tabaco.
� Relaciones con parejas esporádicas.
� No utilizar preservativo.
� Parejas sexuales de riesgo.
� Prácticas sexuales especı́ficas:
� Más riesgo: menstruación, lesiones genitales, coito anal,
contacto con secreciones y semen.

� Menos riesgo: no penetración, coito vaginal.

Factores psicológicos. Existe una disociación entre la
madurez morfológica y el desarrollo cognitivo: las adoles-
centes pueden no reconocer la necesidad de protegerse
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porque no tienen integrada la noción de riesgo. Además, su
maduración sexual cada vez más temprana las lleva a la
búsqueda de relaciones coitales como inicio de la vida sexual
activa. Estas caracterı́sticas las condicionan a mantener un
comportamiento arriesgado y las exponen a ser vı́ctimas
comunes de las ITS, lo cual se agrava por la falta de cono-
cimientos reales acerca de las mismas.

Vulnerabilidad biológica. La inmadurez del sistema inmu-
nológico, la menor resistencia del epitelio vulvar y la mucosa
vaginal y la eritroplasia periorificial cervical, propios de esta
etapa, aumentan la susceptibilidad de la adolescente a
adquirir una ITS.

Prevención de las infecciones de transmisión
sexual

La prevención y el control de las ITS se basan en los siguientes
5 conceptos fundamentales (grado de recomendación A):

� Educación y consejo a las personas en riesgo sobre sexo
seguro y abstinencia en especial en las escuelas.

� Identificación de personas asintomáticas y sintomáticas sin
atención médica.

� Diagnóstico y tratamiento efectivo.
� Evaluación, tratamiento y consejo a los compañeros/as.
� Vacunación de las personas en riesgo.

Los 4 últimos puntos son comunes a la prevención primaria
y secundaria de las ITS en la población adulta, siendo el
primero especialmente especı́fico e importante para las
jóvenes y adolescentes

3,4.
La prevención de la patologı́a infecciosa ginecológica en

la adolescencia está basada en la educación sexual, que
debe iniciarse en la infancia y ha de evolucionar en el tiempo
en relación con la edad de las niñas y posteriormente ado-
lescentes. La información sobre sexualidad la reciben los
jóvenes a través de amistades, medios de comunicación,
familia, escuela, profesionales sanitarios y administración
pública.

El Institute for Clinical Systems Improvement, otorga el
nivel III (evidencia incompleta) para las intervenciones de
asesoramiento sobre prevención de embarazo y de ITS. Las
guı́as de práctica clı́nica de la Agency for Health-Care

Research de EE. UU. mencionan que hay pocos estudios
controlados respecto al papel del asesoramiento clı́nico en
esta materia y se mantienen las incógnitas sobre la efecti-
vidad de estas actuaciones a largo plazo5. La Canadian Task

Force on Preventive Health Care mantiene este tema aún en
revisión6.

Los profesionales de la salud poseen una oportunidad
única de educar y dar consejo a sus pacientes. Como parte
de la entrevista clı́nica, el médico puede y debe preguntar
sobre la historia sexual de sus pacientes. En adolescentes, se
ha encontrado una clara evidencia de que los programas de
educación sexual que hablan sobre sexo seguro, métodos
anticonceptivos y prevención de ITS no aumentan el número
de adolescentes sexualmente activos o la frecuencia de las
relaciones sexuales7.

La educación sexual debe incluir la discusión sobre el
derecho a la abstinencia y el respeto a las decisiones de
los demás, ası́ como las alternativas al coito. La propuesta de
abstinencia sexual como un ı́tem más aparece incluida en

todas las guı́as de recomendaciones sobre estrategias de
prevención mencionadas.

Las conductas sexuales de los jóvenes influyen más en la
conservación o pérdida de su estado natural de salud que sus
propias caracterı́sticas biológicas.

Todas las adolescentes deberı́an estar correctamente
vacunadas frente a la hepatitis B y frente al VPH.

Medidas preventivas de las infecciones de
transmisión sexual en adolescentes8

� Recomendar la utilización del preservativo como medida de
prevención, solo o asociado a anticonceptivos hormonales
(doble protección)9,10. Hay que explicar cómo utilizar
correctamente el preservativo. Los preservativos de látex,
cuando se usan de manera correcta y constante, son alta-
mente eficaces para prevenir la transmisión sexual del VIH.
Además, su uso constante y correcto reduce el riesgo de
contraer otras ITS, incluso las enfermedades que se trans-
miten por las secreciones genitales y en menor medida, las
úlceras genitales. El uso del preservativo puede disminuir el
riesgo de infección por el VPH y las enfermedades asociadas
al VPH, p. ej., verrugas genitales y cáncer de cuello uterino.

� Intentar retrasar dentro de lo posible el inicio de las
relaciones sexuales coitales.

� Orientar en cuanto a escoger la pareja.
� Estimular la fidelidad recı́proca si tienen pareja.
� Indicar revisiones ginecológicas periódicas con el fin de
realizar un diagnóstico precoz de los problemas ginecoló-
gicos asociados a las relaciones sexuales (embarazo no
deseado, cáncer del cuello uterino, infecciones de trans-
misión sexual).

� Animar a la adolescente a consultar ante cualquier sı́ntoma
anómalo (leucorrea, dolor pélvico, aparición de úlceras o
verrugas, etc.) facilitando el acceso a la consulta del
ginecólogo.

A las adolescentes con cualquiera de las siguientes
caracterı́sticas deberı́a realizárseles anualmente el diag-
nóstico serológico de VIH, sı́filis y hepatitis B (si no están
vacunadas)

8:

� Antecedente de enfermedad de transmisión sexual
� Múltiples compañeros sexuales o compañeros sexuales de
alto riesgo

� Prostitución
� Uso de drogas por vı́a intravenosa

Resulta imposible desde el punto de vista ético y logı́s-
tico realizar estudios clı́nicos controlados aleatorizados
para comprobar si el uso de preservativos reduce el
riesgo de transmisión del VIH. Por lo tanto, la opción es
basarse en estudios observacionales, que intrı́nseca-
mente acarrean un riesgo de sesgo. En dichos estudios,
se halló que el uso constante de preservativos da como
resultado una reducción del 80% en la incidencia del
VIH ası́ como de otras infecciones de transmisión
sexual10.
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Adolescentes con infecciones de transmisión
sexual

Prevalencia de infecciones de transmisión sexual en

adolescentes11

� Sı́filis y gonococia: el 3,8% de los casos de sı́filis y el 7,1% de
infección gonocócica se dan en menores de 20 años. Ade-
más, tanto para la sı́filis como para la infección gonocócica
en el grupo de menores de 25 años predominan los casos en
mujeres.

� VPH: La infección por VPH es la enfermedad de transmisión
sexual más frecuente y evoluciona de forma natural hacia
la curación espontánea en más del 90% de los casos. Las
mujeres jóvenes son las más frecuentemente afectadas, de
forma que la frecuencia de infección por VPH aumenta
rápidamente en las adolescentes a partir del momento en
que comienzan las relaciones sexuales. En jóvenes son
frecuentes las infecciones por múltiples subtipos. En las
edades de mayor actividad sexual la prevalencia de infec-
ciones subclı́nicas por VPH se aproxima al 40% de la pobla-
ción con tasas de infección del 10-15% anual.

Los condilomas clásicos causados preferentemente por
los VPH 6 y 11 aparecen más frecuentemente en este grupo
de población joven y probablemente inducen un cierto
grado de inmunidad que hacen que su presencia sea más
rara en edades más avanzadas. La prevalencia estimada de
verrugas genitales es del 0,18% anual.

� Chlamydia trachomatis (C. trachomatis): se considera la
ITS más común en paı́ses industrializados. Este microorga-
nismo causa en la mujer infección endocervical que con
frecuencia progresa a través del tracto genital, provocando
la mayorı́a de los casos de enfermedad inflamatoria pél-
vica. Las consecuencias tardı́as de esta infección son infer-
tilidad y embarazo ectópico. Sin embargo, la infección
asintomática es muy frecuente de forma que no se encuen-
tra ningún sı́ntoma en el 70-80% de las mujeres y en el 50%
de los hombres. La infección por C. trachomatis es muy
prevalente entre jóvenes y adolescentes en los paı́ses
occidentales. En España los datos son escasos, pero en
general los diferentes estudios realizados revelan preva-
lencias que varı́an del 0,1% al 1,6%, más bajas que en otros
paı́ses. Según un estudio realizado en la provincia de
Barcelona, en usuarios de centros de atención a la salud
sexual, entre 16 y 35 años, la prevalencia global de C.

trachomatis fue del 4%, significativamente más elevada en
el grupo de menores de 25 años. Los factores de riesgo
independientes para la infección de C. trachomatis fueron:
origen extranjero, tener nueva pareja sexual y el consumo
de tabaco en los últimos 12 meses12.

� Herpes simple genital: aunque es numéricamente impor-
tante entre adolescentes, al tratarse de una infección
crónica y recurrente lo normal es encontrar mayor frecuen-
cia en edades más avanzadas.

� VIH: la incidencia de sida en España ha disminuido en los
últimos años. Sin embargo, continúa siendo el paı́s europeo
con la mayor tasa de incidencia anual, triplicando la del
resto de los paı́ses. La evolución de las principales vı́as de
transmisión es desigual. Actualmente la infección por una
transfusión o un derivado de sangre en nuestro medio es
prácticamente imposible, la transmisión entre usuarios de
drogas por vı́a parenteral y entre varones homosexuales

está disminuyendo y la transmisión heterosexual aumenta
de forma relativa. El mayor porcentaje de sida en adultos
se concentra entre los 30 y 34 años. Este dato indica que
estas personas se infectaron del VIH cuando eran adoles-
centes, por lo que la intervención en la población adoles-
cente debe ser prioritaria.

Conducta ante la adolescente con infección de

transmisión sexual
Es muy importante realizar un diagnóstico precoz y trata-
miento rápido y efectivo en jóvenes con infecciones del
tracto genital. Las jóvenes han de tener un acceso fácil a
la consulta del ginecólogo y la seguridad de que se va a
respetar su privacidad. Hay que tratar a la paciente y a sus
parejas. En las jóvenes con enfermedad inflamatoria pélvica,
hay que asesorar sobre la severidad de la infección y los
futuros riesgos de la misma, principalmente las consecuen-
cias a nivel reproductivo12.

Revisión ginecológica en adolescentes sin
patologı́a

En general, en las jóvenes que no tienen patologı́a solo se
indican las revisiones periódicas en caso de que mantengan
relaciones sexuales. En estos casos se realizará la anamnesis y
la exploración fı́sica (incluida la citologı́a cervicovaginal)
orientadas hacia la prevención.

En la anamnesis sobre la historia sexual hay que incluir
preguntas sobre la conducta sexual, edad a la primera rela-
ción coital, historia de abuso sexual, número de compañeros
sexuales y cambios recientes de compañeros sexuales, pues
estos factores están relacionados con la infección por VPH.
Estos datos deben actualizarse en cada revisión ginecológica.

Es importante determinar la edad óptima para iniciar el
cribado cervical. La infección por VPH es más frecuente tras
el inicio de las relaciones sexuales y la mayorı́a de las
infecciones se solucionan en el plazo de 24 meses. Estas
infecciones pueden producir alteraciones citológicas, la
mayorı́a de las cuales no se asocian a lesiones de alto grado.
En muchos paı́ses europeos con baja incidencia de cáncer de
cérvix, no se realiza cribado a mujeres jóvenes ni a adoles-
centes sexualmente activas. El Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido recomienda que se comience a los 21 años y la
Finnish Cancer Organization recomienda iniciarlo a los 30
años13. El American College of Obstetricians and Gynecolo-

gists recomienda realizar el diagnóstico precoz del cáncer del
cuello del útero aproximadamente 3 años después del inicio
de las relaciones sexuales coitales y no más tarde de los 21
años14.

En España, las diferentes comunidades autónomas esta-
blecen la edad de inicio del cribado en sus programas de
Atención a la Mujer, siendo variable de unas a otras. Existe sin
embargo consenso en que en las adolescentes, debido a los
factores de riesgo descritos previamente, las citologı́as se
deben realizar anualmente15.

En el caso de adolescentes sin patologı́a y que no son
sexualmente activas se podrı́a proponer realizar una primera
visita ginecológica orientativa hacia el final de la adolescen-
cia. Esta visita servirı́a para realizar la revisión ginecológica si
la joven lo desea, y serı́a de carácter educativo sobre
higiene, prevención de patologı́a e información sobre métodos
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anticonceptivos. Podrı́a servir para que la joven tuviera un
primer contacto con el ginecólogo y sabrı́a adónde acudir en
caso de tener problemas, dejando la práctica de la citologı́a
para cuando hubiera iniciado su actividad sexual coital. Ideal-
mente esta primera visita deberı́a ser realizada por profesio-
nales especialmente formados en atención a adolescentes. De
todas formas, algunos autores mantienen que en las jóvenes no
sexualmente activas no está indicada la revisión ginecológica,
salvo que ellas lo soliciten.

Todas las adolescentes deben ser informadas sobre los

factores de riesgo para ITS y aconsejadas apropiada-

mente sobre las medidas eficaces para reducir el riesgo

de infección (recomendación grado B). Esta recomenda-

ción está basada en la probada eficacia de la reducción

del riesgo, aunque la efectividad del consejo clı́nico en

el ámbito de atención primaria no ha sido evaluada

adecuadamente (recomendación grado C)16.

Prevención de la patologı́a oncológica

Cáncer de cérvix

La inequı́voca demostración de la etiologı́a viral del cáncer de
cuello uterino y de una fracción importante (60-80%) de otros
cánceres del tracto genital femenino (vulva, vagina y ano),
ha modificado las prácticas cotidianas hacia la utilización de
pruebas de detección viral para mejorar el cribado gineco-
lógico y hacia la preparación de vacunas profilácticas para la
prevención primaria de las infecciones por VPH17.

Los estudios epidemiológicos han confirmado que la expo-
sición de las mujeres al VPH ocurre de forma muy precoz tras
iniciar relaciones sexuales y que la susceptibilidad del cuello
uterino de la mujer adolescente está aumentada, de forma
que las infecciones en esta edad conllevan un riesgo superior
de cronificarse y de progresar a lesiones de alto grado y a
cáncer. La consecuencia práctica es la recomendación de
ofrecer las vacunas profilácticas antes del inicio de las rela-
ciones sexuales y prioritariamente a las niñas preadolescen-
tes y adolescentes.

La Agencia Europea de Regulación de Medicamentos
aprobó en el año 2006 el uso de 2 vacunas frente al VPH.
En España, la vacunación a adolescentes está implantada
desde el año 2007, siendo distintas, según cada comunidad
autónoma, tanto la edad como la variedad de vacuna admi-
nistrada18.

Existe una vacuna tetravalente con antı́genos frente a los
VPH 6, 11, 16 y 18. Los tipos del VPH 6 y 11 son los factores
etiológicos en la práctica totalidad de las verrugas genitales y
de una pequeña fracción de lesiones cervicales transitorias
(neoplasias cervicales intraepiteliales de grado 1, CIN 1). Los
tipos virales 16 y 18 son responsables del 70% de los cánceres
cervicales y de cerca del 50% de las lesiones preneoplásicas
(CIN 2/3). La segunda vacuna es bivalente, e incluye antı́-
genos frente a los VPH 16 y 18.

Ambas vacunas se han demostrado seguras, bien toleradas
y muy eficaces para la prevención de las infecciones por VPH
especı́ficas causadas por los tipos virales incluidos en las

vacunas y de las lesiones preneoplásicas asociadas. La vacuna
cuadrivalente ha demostrado también protección frente a las
verrugas genitales y las lesiones preneoplásicas de genitales
externos, vulva y vagina. Ambas han mostrado también
inmunogenicidad cruzada, sugiriendo la capacidad de prote-
ger frente a las infecciones por otros subtipos de VPH de alto
riesgo.

Además de la vacunación, como medidas preventivas de la
infección por VPH se recomiendan la abstinencia y el uso de
preservativo.

Dado que el tabaquismo actúa como cofactor reduciendo
el tiempo de latencia entre la infección y el desarrollo de un
cáncer, hay que animar a las jóvenes a que no fumen.

Cáncer de mama

Aunque la mayorı́a de los tumores mamarios durante la niñez
y adolescencia son benignos, existen casos descritos de
cáncer mamario tanto en mujeres como en hombres menores
de 21 años. En la mama también pueden aparecer neoplasias
de otros tejidos (rabdomiosarcomas, linfomas, etc.).

En jóvenes con alto riesgo de cáncer de mama (ante-
cedentes familiares directos, mutación de BRCA-1 y BRCA-2)
se aconseja solo autoexamen mamario hasta los 21 años y
examen mamario clı́nico hasta los 25, sin necesidad de
pruebas de imagen si no se halla patologı́a palpable19.

La adolescente que haya recibido radiación torácica,
como sucede en las supervivientes de la enfermedad de
Hodgkin, tiene mayor riesgo toda su vida de desarrollar
cáncer de mama. En estos casos, el carcinoma es más fre-
cuente que el sarcoma. Por ello se aconseja que se inicie el
control mamográfico a la edad de 25 años para cualquier
paciente que haya recibido radioterapia torácica20.

Cáncer de ovario

Los tumores malignos del ovario suponen aproximadamente
el 2% de los cánceres diagnosticados en niñas y jóvenes
menores de 20 años21.

Como en el caso de la mujer adulta, es excepcional el
diagnóstico precoz y se diagnostican por clı́nica de dolor o
distensión abdominal.

Aunque es una neoplasia rara, ante cualquier tumoración
sospechosa, la juventud no descarta malignidad, y deben
realizarse estudios de imagen y marcadores tumorales. Solo
se realiza profilaxis del cáncer de ovario para extirpar las
cintillas gonadales en pacientes con disgenesia gonadal y
presencia de cromosoma Y.

Los tumores malignos ováricos más frecuentes en niñas y
jóvenes son los de células germinales. Aún ası́ su aparición es
excepcional, suponiendo solo el 3,5% de los cánceres diagnos-
ticados en menores de 15 años y el 7% en los menores de 2022.

Los carcinomas ováricos cuyo origen son células no germi-
nales incluyen los tumores derivados de elementos epiteliales
malignos: Cistadenocarcinomas, tumores de células claras,
tumores endometrioides y carcinomas no diferenciados. El
tratamiento está relacionado con el estadio de la enfermedad
y suele incluir poliquimioterapia.

El tumor de células de la granulosa juvenil del ovario es un
tumor ovárico estromal de los cordones sexuales, poco fre-
cuente, que se presenta en las niñas menores de 18 años
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(edad promedio: 7,6 años; rango desde 6 meses hasta 17,5
años)23. Representa cerca del 5% de los tumores ováricos en
niñas y adolescentes y son diferentes de los tumores de
células de la granulosa en adultos. La mayorı́a de las pacien-
tes presentan pubertad precoz. Otros sı́ntomas que se pre-
sentan son dolor abdominal, masa abdominal y ascitis. Hasta
un 90% de las niñas tendrán la enfermedad en un estadio I de
la clasificación de la Federación Internacional de Ginecologı́a
y Obstetricia y por lo general se curan con salpingooforecto-
mı́a unilateral. Las pacientes con la enfermedad avanzada
(estadios II—IV de la Federación Internacional de Ginecologı́a
y Obstetricia) y aquellas con tumores de actividad mitótica
alta tienen un pronóstico menos favorable.

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Española de

Ginecologı́a y Obstetricia pretenden contribuir al buen

quehacer profesional de todos los ginecólogos, espe-

cialmente los más alejados de los grandes hospitales y

clı́nicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de

atención clı́nica aceptadas y utilizadas por especialistas

en cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse

de forma rı́gida ni excluyente, sino que deben servir de

guı́a para la atención individualizada a las pacientes. No

agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a

los protocolos ya existentes en departamentos y servi-

cios hospitalarios.
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