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Estimados colegas

Llegamos al último número de este año 2021, si alguna vez pensamos que 
estaríamos publicando temáticas como “Panorama de salud sexual y salud 
reproductiva en niñas y adolescentes durante la pandemia de COVID-19: Un 
llamado a la acción”, del grupo de investigación de la Universidad de Chile, 
o “Consideraciones sobre los trastornos de la conducta alimentaria, a partir 
del caso clínico de un adolescente con anorexia nerviosa, en el contexto de 
la pandemia de COVID-19”, del grupo de trabajo del Hospital Garrahan de 
la Ciudad de Buenos Aires, en tiempo verbal pasado, estamos con la misma 
incertidumbre, pero más vacunados.

En este marco, y siguiendo el espíritu que nos convoca a seguir 
capacitándonos, actualizándonos y aprendiendo de otras experiencias, el 
Servicio de Ginecología del Hospital Británico de Buenos Aires nos propone 
el “Manejo de los teratomas ováricos en adolescentes y mujeres jóvenes”, 
a la hora de pensar esta entidad tan importante, con un enfoque integral y 
preventivo para el futuro de la salud sexual reproductiva.

También en este número se sumaron una variedad de casos clínicos 
y su abordaje, que enriquecen nuestra actividad asistencial cotidiana, 
representados por equipos interdisciplinarios de La Plata y del Hospital 
Garrahan, así como un comentario oportuno sobre "¿Qué necesita saber el 
ginecólogo infantojuvenil sobre el acné?", signo muy frecuente que genera 
ansiedad y angustia en nuestras adolescentes, trabajo recomendado por el 
Servicio de Dermatología del Hospital de Ohio.

No me queda más que agradecer a todo el equipo que conforma el Comité 
Editorial y de Publicaciones –Doctoras Carlota López Kaufman, Dolores 
Ocampo, Mariela Orti, Vanina Drappa, Gabriela Ferretti, María Zabalza y Cecilia 
Zunana–, por el esfuerzo y las horas dedicadas. 

En nombre de todo el equipo que conformamos SAGIJ, les deseamos un mejor 
año, mucha salud y que nos acompañen en 2022, año de Congreso y festejo 
por los 50 años de esta querida sociedad.

Dra. Viviana Cramer
Presidente SAGIJ

Editorial
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Manejo de los teratomas ováricos en adolescentes  
y mujeres jóvenes
Management of ovarian teratomas in adolescents  
and young women
Silvia Bonsergent1, Rosalia Rampulla2, Lucila Othatz3, Santiago Cucci4, Nicole Leberstein5, Antonio Gustavo Maya5

Resumen
El teratoma es el tumor de ovario más común en adolescentes y mujeres jóvenes. Estos tumores son asintomáticos 

en la mayoría de los casos. El objetivo del presente estudio es investigar su manejo quirúrgico en adolescentes 

y mujeres jóvenes e identificar los factores asociados con la preservación de la fertilidad.  Se realizó un estudio 

retrospectivo, transversal, sobre todos los casos de teratomas de ovario que se presentaron en el Hospital Británico 

entre el 1 de junio de 2004 y el 1 de junio de 2021, en mujeres menores de 25 años. Se registraron 63 teratomas 

en 58 pacientes. Se analizaron: la forma de presentación clínica, el tipo de tratamiento quirúrgico, la anatomía 

patológica y la posibilidad de preservación de la fertilidad. Fueron tratados 63 ovarios, 58 (90.56%) fueron resueltos 

por cirugía laparoscópica y 5 casos (9.43%) requirieron laparotomía. Cinco casos fueron bilaterales, todos sincrónicos; 

en 4 casos se realizó quistectomía bilateral, un caso requirió anexectomía y quistectomía del ovario restante. En 

nuestra serie, la bilateralidad representó el 7.93% de los casos. La anatomía patológica informó teratoma maduro 

en 59 casos, teratoma maduro con cistoadenoma mucinoso en 2 casos y teratoma maduro con cistoadenoma 

seroso en un caso. Se registró un caso de teratoma maduro con foco de tumor carcinoide. En 54 casos (85.71%) se 

realizó quistectomía, 8 casos (12.70%) requirieron anexectomía y un caso requirió anexectomía más estadificación 

intraperitoneal (1.58%). La edad promedio fue 17.9 años. La presentación más común fue masa anexial como 

hallazgo ecográfico, seguido por dolor abdominal. En nuestra serie, los factores de riesgo para anexectomía 

fueron: patología maligna, tumor bilateral, gran tamaño tumoral y torsión. Sin embargo, en todos estos casos la 

preservación de la fertilidad fue posible, aun en el caso del foco de tumor carcinoide

Palabras clave: teratoma, tumores de ovario, adolescentes

Summary
Teratoma is the most common complex ovarian mass in adolescent and young women. These tumors are typically 
asymptomatic The aim of the present study is to investigate the surgical management and status of ovarian 
preservation in adolescent and young women with ovarian teratoma to identify the factors that are associated 
with ovarian preservation. This is a retrospective, transversal study. Between June 1st 2004 and 1st 2021, 58 
women younger than 25 were surgically treated for 63 ovarian teratomas in Hospital Británico de Buenos Aires. 
The data on clinical presentation, surgical treatment, outcome, pathology, and status of ovarian preservation 
were retrospectively analyzed for each patient. Five cases were bilateral teratomas, all of them synchronous; in 4 
cases bilateral cystectomy was performed and one was resolved by unilateral anexectomy and cystectomy of the 
remaining ovary. Bilateral teratomas represent 7.93% in our serie. Pathology informed mature teratoma in 59 ovaries, 
mature teratoma with cystadenoma mucinous in 2 cases, mature teratoma with serous cystadenoma in one case. 
One was a mature teratoma with focus of carcinoid tumor. Therefore 63 ovaries were treated; 58 (90.56%) cases 
were resolved by laparoscopic surgery and 5 (9.43%) required laparotomy. In 54 (85.71%) cases cystectomy was 
performed, 8 (12.70%) required adnexectomy and one (1.58%) needed adnexectomy and surgical staging (carcinoid 
tumor). The average age of the patients was 17.9 years (range 11-25 years). The most common presentation was 
adnexal mass by sonographic findings followed by abdominal pain. In our study, malignant pathology, bilateral 
tumor, large tumor size and torsion were described as risk factors for adnexectomy. But in all cases, ovary 
preservation was performed including the teratoma associated with carcinoid tumor. 
Keywords: teratoma, ovarian tumors, adolescence

Trabajo Original
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INTRODUCCIÓN
Los teratomas son tumores de las células ger-

minales del ovario. Representan los tumores del 
ovario más frecuentes en niñas y adolescentes. 
Según la bibliografía, pueden ser bilaterales en el 
10% al 15 % de los casos, hallándose, a veces, más 
de uno en un mismo ovario y, en el caso de ser bi-
laterales, pueden ser sincrónicos (si se presentan 
en el mismo momento) o metacrónicos (si se pre-
sentan en tiempos diferentes). El tratamiento es 
quirúrgico, pudiendo afectar la reserva ovárica de 
las pacientes, sobre todo en los tumores de gran 
tamaño o en casos de recidivas.1,2 

El teratoma quístico benigno (quiste dermoi-
de) está compuesto por estructuras histológicas 
maduras de origen ectodérmico, mesodérmico y 
endodérmico, y representan el 70% de las masas 
ováricas benignas en mujeres jóvenes. Tienen la 
capacidad potencial de desarrollar cualquier te-
jido, lo que puede asociarse con cuadros como 
el estruma ovárico o la encefalitis autoinmune.3,4

El índice de recurrencia luego de la quistecto-
mía es del 3% al 4%, y la transformación maligna 
es muy baja, entre el 0.17% y el 2%.3-5

Si bien el tratamiento quirúrgico conservador es 
el método de referencia (gold standard) para este 
tipo de tumores, sobre todo en pacientes tan jóve-
nes, en ocasiones la forma de presentación aguda, 
como la torsión, el tamaño tumoral, la bilateralidad, 
la recidiva y, aun la presencia de focos de tejido 
maligno, dificultan el tratamiento quirúrgico con-
servador, poniendo en riesgo la reserva ovarica.6,7

OBJETIVO
El objetivo principal del presente estudio fue 

investigar el manejo quirúrgico de estos tumores 
en adolescentes y mujeres jóvenes, e identificar 
los factores asociados con la preservación de la 
fertilidad.

MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un análisis retrospectivo sobre las 

historias clínicas de 58 pacientesa de entre 11 y 
25 años, que presentaron diagnóstico histológico 
de teratomas, internadas en el Servicio de Gine-
cología del Hospital Británico entre el 1 de junio 
de 2004 y el 1 de junio de 2021. 

Se analizaron la forma de presentación clínica y 
el tipo de resolución quirúrgica, así como la bila-
teralidad y el tipo histológico.

RESULTADOS
Se diagnosticaron 63 teratomas en 58 pa- 

cientes.
Cincuenta y ocho casos (90.56%) fueron resuel-

tos por cirugía laparoscópica y 5 casos (9.43%) 
requirieron laparotomía (Figura 1).

a Incluimos también a los niños porque podría tratarse de un niño o 
adolescente trans, con genitales femeninos pero con identidad masculina 
de género.

La bilateralidad representó el 7.93% en nuestra 
serie, y en todos los casos fueron teratomas sin-
crónicos. En los casos bilaterales se realizaron 4 
quistectomías, un caso requirió anexectomía (diá-
metro tumoral 155 mm) y quistectomía del ovario 
restante (Figura 2).

Figura 2. Bilateralidad.

Figura 1. Vía de abordaje.
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peritoneales múltiples). En todos 
los casos pudo realizarse cirugía 
conservadora, aun en el caso de 
tumor carcinoide, en el que se 
conservó el útero y el ovario con-
tralateral, con estadificación qui-
rúrgica negativa (Figura 4).

Pudo realizarse seguimiento en 
33 pacientes (56.9%), con un tiem-
po medio de seguimiento de 58 
meses (rango 5-84 meses). No se 
registraron recidivas en esta serie.

La anatomía patológica informó teratoma ma-
duro en 59 casos, teratoma maduro con cistoa-
denoma mucinoso en 2 casos y teratoma maduro 
con cistoadenoma seroso en un caso. Hubo un 
caso de teratoma maduro con foco de tumor car-
cinoide (Figura 3).

La edad promedio fue de 17.9 años (rango  
11-25 años). Todas las pacientes fueron posme-
nárquicas.

La presentación más común fue una masa 
anexial como hallazgo ecográfico en 32 casos 
(55.17%), seguido por dolor abdominal crónico 
8 casos (13.79%). El ingreso por abdomen agu-
do asociado con torsión anexial se registró en 
7 casos, lo que representó el 12.06%. Los otros 
motivos de consulta, menos frecuentes, fueron: 
distensión abdominal, masa anexial palpable y 
metrorragia (18.98%) (Tabla 1).

Figura 3. Anatomía patológica de teratoma con formación de cartílago y piel.

Tabla 1. Formas de presentación clínica.

Hallazgo ecográfico 55.17%

Dolor abdominal crónico 13.79%

Dolor abdominal agudo 12.06%

Otros (distensión, masa palpable, metrorragia) 18.98%

El estudio de los marcadores tumorales resultó 
negativo en la mayoría de los casos, sin que guar-
dara relación ni con el tamaño tumoral ni con las 
características histológicas de estos tumores.

En 54 casos (85.71%) se realizó quistectomía; 
8 casos (12.70%) requirieron anexectomía y un 
caso, cuya anatomía patológica arrojó teratoma 
con foco de tumor carcinoide (1.58%), requirió 
anexectomía más estadificación intraperitoneal 
(lavados peritoneales, omentectomía y biopsias 

Figura 4. Tipo de tratamiento quirúrgico.

12.7% 1.58%

Quistectomía
Anexectomía
Anexectomía + estadificación

Cirugía

85.71%

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Si bien los teratomas son tumores benignos 

en la mayoría de los casos, pueden presentar 
comportamientos biológicos diversos debido 
al origen totipotencial de las células germinales 
del ovario, que representan muchas veces un 
desafío diagnóstico y terapéutico. Estos tumores 
suelen ser asintomáticos, muchas veces alcanzan 
gran tamaño y pueden presentar complicacio-
nes como la ruptura, la torsión, la bilateralidad, 
la asociación con focos de tumor maligno y aun 
la recidiva, que comprometen con el tratamiento 
quirúrgico la masa folicular funcionante de estas 
jóvenes pacientes, a pesar de realizar un trata-
miento conservador.8-10

Aunque nuestra serie es retrospectiva, incluye 
un importante número de casos, 63 teratomas en 
58 pacientes menores de 25 años con un rango 
etario desde los 11 años. Todas nuestras pacien-
tes fueron posmenárquicas; por lo tanto, fue un 



9

Volumen 28 - Número 3 - 2021

desafío la conservación de tejido ovárico, sobre 
todo en aquellas que tuvieron tumores de gran 
tamaño, así como en las que presentaron torsión 
anexial. 

Sería interesante medir la reserva ovárica en 
las pacientes jóvenes sometidas a quistectomías 
bilaterales o anexectomías, antes y después del 
tratamiento quirúrgico, objetivo principal en 
nuestras futuras investigaciones, acorde con los 
desafíos que surgen de la bibliografía.11,12

Destacamos, además, que la mayoría de estos 
tumores fueron asintomáticos, por lo que cobra 
importancia la alerta de la ecografía en este grupo 
de pacientes jóvenes, que permitió un diagnósti-
co temprano, facilitando así la resolución quirúr-
gica y el tratamiento conservador.

Los marcadores tumorales no representaron 
un factor importante en la toma de decisiones de 
nuestra serie, ya que en la mayoría de los casos 
fueron negativos, sin que guardaran relación ni 
con el tamaño tumoral ni con la histología.

En nuestro estudio, los factores de riesgo aso-
ciados con la anexectomía fueron: patología ma-
ligna, gran tamaño tumoral (diámetro 15 cm) y tor-
sión anexial. El abordaje laparoscópico fue posible 
en la mayoría de los casos (+ del 90%). Siempre 

debemos tener en cuenta la posibilidad de reali-
zar lavados peritoneales para citología oncológica, 
así como retirar el quiste con bolsa extractora, 
evitando en lo posible la ruptura, ya que, si bien 
es poco probable encontrarse con diagnósticos 
de focos de tumor maligno, esto puede suceder y 
facilitaría la estadificación quirúrgica posterior. Es 
fundamental realizar una quistectomía completa 
para disminuir las posibilidades de recidiva. 

Cabe destacar, en los casos de abdomen agudo 
por torsión, la importancia de llegar al quirófano 
lo antes posible (8-12 h), para efectuar la desro-
tación y quistectomía, aumentando así la posibi-
lidad de conservación del ovario comprometido.

La bilateralidad representó un 7.93% de los ca-
sos, porcentaje algo menor que el referido en la 
bibliografía (10% al 15%), y si bien hubo solo un 
seguimiento del 56.9% de las pacientes, el tiempo 
de seguimiento promedio fue de 58 meses, sin 
que se registraran recidivas. 

El tratamiento conservador fue posible, aun en 
el caso de la asociación con tumor carcinoide.

Debido a que estos tumores tienen pronóstico 
favorable en la mayoría de los casos, la preserva-
ción del tejido ovárico debe ser un objetivo pri-
mordial en adolescentes y mujeres jóvenes.
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INTRODUCCIÓN
Desde marzo de 2020, en que el nuevo corona-

virus (SARS-CoV-2) fue declarado pandemia por la 

Panorama de salud sexual y salud reproductiva en niñas 
y adolescentes durante la pandemia de COVID-19: un 
llamado a la acción
A call to action: sexual and reproductive health in girls and 
adolescents during COVID-19 pandemic
Loreto Pantoja1, Bielka Carvajal2, Alicia Carrasco3

Resumen
La pandemia de COVID-19 transformó la vida a nivel mundial, y en especial la vida de niñas, niños y adolescentes. 
El confinamiento, además del cierre de las escuelas y de otros servicios básicos de protección, ha tenido un 
impacto en personas menores de 19 años, exponiéndolas a mayores condiciones de vulneración de sus 
derechos. La suspensión de la presencialidad en las escuelas puso en evidencia las carencias en herramientas 
tecnológicas. Por su parte, el impacto en el sector económico y laboral por la pandemia ha afectado a las 
familias, aumentando los niveles de estrés, ansiedad y depresión, los que han incidido en el aumento de la 
violencia intrafamiliar. Instituciones a nivel mundial han realizado pronunciamientos y llamados a los Estados a 
proteger los derechos de la niñez y adolescencia, y que los servicios de salud sean considerados esenciales 
garantizando su disponibilidad y continuidad. Esta revisión literaria tuvo por objetivo describir el impacto en salud 
mental y en algunos aspectos de salud sexual y salud reproductiva (violencia y acceso a servicios de salud) en 
niñas y adolescentes, debido a la pandemia de COVID-19. En conclusión, la pandemia de COVID-19 ha tenido un 
impacto en niñas, niños y adolescentes en su salud mental y en aspectos de su salud sexual y salud reproductiva. 
Se deben mantener y fortalecer acciones que sean capaces de garantizar la protección de sus derechos y su 
desarrollo en entornos seguros. 

Palabras clave: salud reproductiva, salud sexual, niñas, adolescentes, servicios de salud, pandemia, COVID-19 

Summary
The current pandemic due to COVID-19 has changed the way of living worldwide and especially the lives children´s 
and adolescents. Measures such as lockdowns, schools’ closure, and high barriers with access to healthcare 
services have created favorable conditions for children’s and adolescents’ rights violations. Homeschooling 
or virtual education from homes highlighted the disparities among the population in access to technological 
items. Furthermore, the loss of job and increasing economic instability have increased adults’ stress, anxiety, 
and depression. Consequently, this scenario has increased domestic violence. The United Nations and other 
institutions have made pronouncements and call to action to countries to protect children’s and adolescents’ 
rights. They have also urged to support primary care, including sexual and reproductive healthcare, to guarantee 
their available and continuity. This review aimed to describe the impact on mental Health and some aspects 
of sexual health and reproductive health (violence and access to health services) in girls and adolescents due 
to the COVID-19 pandemic. Conclusion: COVID-19 pandemic has harmed children’s and adolescents’ mental 
health and their sexual and reproductive health. Governments must create and strengthen safe environments for 
children and adolescents where their rights are protected.
Keywords: reproductive health, sexual health, girls, adolescents, health services, pandemic, COVID-19

Artículo de Revisión

Organización Mundial de la Salud (OMS),1 la vida 
de la humanidad ha sufrido grandes cambios, no 
solo en cuanto a la salud, sino también en aspec-
tos sociales, culturales y económicos.

De acuerdo con las estadísticas oficiales de la 
OMS, hasta la fecha se han registrado 243 857 028 
casos confirmados de COVID-19 a nivel mundial, 
acompañados de 4 953 246 muertes por esta 
causa. En la región de las Américas, a octubre de 
2021 los casos ascienden a 92 930 797 y el núme-
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ro de muertes alcanza cifras de 2 279 963. Brasil y 
Estados Unidos aportan con un 27% de fallecidos, 
lo que hacen a este el continente con mayor nú-
mero de casos y muertes.2

En este escenario, a la misma fecha, las es-
tadísticas oficiales del Ministerio de Salud de 
Chile (MINSAL) señalan que se han producido  
1 672 998 casos de SARS-CoV-2, de los cuales  
37 623 han fallecido por este virus. En el grupo de 
10 a 19 años, los infectados ascienden a 179 812, 
sin embargo, el MINSAL no reporta el número de 
fallecidos de manera específica en este grupo 
etario.3 Un informe epidemiológico del MINSAL 
señala que, hasta marzo de 2021, en el grupo de 
0 a 18 años se han producido 81 fallecimientos.4

A diferencia del grupo de personas mayores, 
aquellas menores de 19 años presentan una me-
nor tasa de contagio y la enfermedad es cursada 
con sintomatología leve, pudiendo esto último 
conllevar a un subdiagnóstico del cuadro.5 A pesar 
de lo anterior, la infección por virus SARS-CoV-2 
 en este grupo puede significar la aparición del 
síndrome inflamatorio multisistémico (SIM). La 
OMS, en mayo de 2020 alertó sobre el SIM, que 
está asociado con la infección por COVID-19 y 
que afecta a niños, niñas y adolescentes. Este 
síndrome se caracteriza por presentar un cuadro 
agudo, acompañado de síndrome hiperinflama-
torio que evoluciona a insuficiencia multiorgánica 
y shock.6 Dos revisiones sistemáticas realizadas 
sobre este síndrome han reportado que entre el 
68% y el 73.3% de quienes presentan esta afec-
ción, pueden requerir de cuidados intensivos.7,8 
Afortunadamente, pese a su gravedad, el porcen-
taje de muertes es bajo, y alcanza un 1.9%.7

Si bien la infección por SARS-CoV-2 puede pa-
recer que no afecta directamente al grupo de 
menores de 19 años, las medidas tomadas por 
los gobiernos han contemplado este hecho. En 
Chile, el 18 de marzo de 2020 el Ministerio del 
Interior y Seguridad Pública presenta el decreto 
104, en el cual se declara: “Estado de excepción 
constitucional de catástrofe por calamidad públi-
ca en el territorio nacional”. Este decreto permite 
el establecimiento de restricciones de movilidad, 
como cuarentenas y toques de queda. Esta me-
dida permaneció vigente, con prórrogas, hasta 
septiembre de 2021.9

En abril de 2020, la UNESCO señaló que el cie-
rre de colegios provocaría un aumento de las des-
igualdades sociales y económicas de las familias; 
pese a lo anterior, los establecimientos educacio-
nales cerraron o suspendieron sus clases, por ser 
considerados foco de contagio, lo que afectó a 

165 millones de estudiantes a nivel mundial. Este 
cierre de los establecimientos educacionales obli-
gó al traslado de la educación presencial a una 
modalidad virtual. Este cambio, en muchos casos 
poco planificado, tomó a muchos hogares por 
sorpresa, enfrentando el año escolar durante la 
pandemia sin conexión a internet y sin equipos 
para poder realizar estas clases a distancia.10 

En el año 2018, en el contexto del Programa 
para la Evaluación Internacional de Estudiantes 
desarrollado por la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económico (OCDE), se en-
contró que en Latinoamérica el 61% de los hoga-
res poseía computadora y el 79%, internet. Esta 
cifra fue inferior a la reportada por los países per-
tenecientes a la OCDE, en los que el 82% de los 
hogares contaban con computadora y el 92% con 
conexión a internet. Este último informe también 
hace énfasis en que estos porcentajes esconden 
desigualdades al interior de cada país. Por ejem-
plo, en Chile, un estudio longitudinal realizado 
durante el año 2020 muestra que el 60.8% de los 
hogares tiene alguna computadora; sin embargo, 
existe una brecha entre el quintil con menores 
ingresos (Quintil I), con 44.4%, y el quintil con ma-
yores ingresos (Quintil V), con un 82.9% de hoga-
res con computadora. Esta misma investigación 
presenta el aumento del uso de la modalidad vir-
tual en la pandemia, de un 29.3% de estudiantes 
de enseñanza media aumentó a un 77.8% en el 
transcurso del año 2020.11

El impacto del cierre temporal de las escuelas y 
el cambio hacia una modalidad virtual no solo ha 
afectado las estrategias de enseñanza de quienes 
educan, sino que también ha significado que los 
programas de alimentación12 que se implemen-
tan en los establecimientos educacionales lle-
guen con dificultad a niñas, niños y adolescentes 
pertenecientes a grupos con menores recursos 
económicos,13 observándose un aumento en la 
obesidad infantil.12 Respecto de lo anterior, es 
relevante destacar que la escuela es un espacio 
donde no solo se va a aprender habilidades aca-
démicas, sino que es para muchos niños, niñas 
y adolescentes un espacio donde sociabilizan 
con otros, fortalecen su autonomía y habilidades 
evolutivas y, de manera general, potencian su de-
sarrollo personal. Por lo anterior, el cierre de las 
escuelas sin duda tiene efectos en la salud mental 
y en la salud sexual y reproductiva.

Comprendiendo el impacto del cierre de las 
escuelas, en Chile se comenzó una estrategia de 
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apertura de dichos recintos a partir de mediados 
del año 2020.14 Considerando las características 
de la pandemia, junto con el diseño de planes de 
control de posibles brotes, se dio prioridad al re-
ingreso de estudiantes de prebásica y básica. En 
la actualidad, los establecimientos educacionales 
en el país tienen permitido abrir y la asistencia de 
escolares es voluntaria. El Ministerio de Educa-
ción ha creado protocolos de medidas sanitarias 
para estandarizar el retorno seguro a las aulas,15 
así como orientaciones de priorización curricu-
lar.16 A octubre de 2021, un informe de UNICEF 
señala que las escuelas en Chile se encuentran 
parcialmente abiertas y un 88% de estudiantes en 
este país está beneficiado por la presencialidad.14 

De manera paralela, la sólida estrategia de vacu-
nación en el país ha permitido que actualmente 
toda persona mayor de 6 años pueda optar a ser 
vacunada. Dado que el grupo de personas me-
nores de 19 años es el menos afectado por el vi-
rus, fue el último en ingresar a las campañas de 
vacunación, por lo tanto, este grupo es el que ha 
vivido por más tiempo restricciones de movilidad. 
Actualmente, el 75.5% de los jóvenes de 12 a 17 
años cuentan con su esquema completo de vacu-
nación; en este mismo grupo etario el porcentaje 
asciende al 90.9% si se considera la vacunación 
con dosis única o primera dosis. Para el grupo de 
6 a 11 años, la vacunación completa alcanza un 
19.5%, y con primera dosis un 75.7%.17

Como la mayoría de las crisis, esta crisis sanita-
ria global ha tenido un impacto profundo en ni-
ñas, niños y adolescentes, por lo que esta revisión 
tiene por objetivo describir el impacto en salud 
mental y en algunos aspectos de salud sexual y 
salud reproductiva (violencia y acceso a servicios 
de salud) en niñas y adolescentes debido a la pan-
demia de COVID-19.

SALUD MENTAL
En mayo de 2020, las Naciones Unidas hizo 

un llamado a actuar en temas de salud mental a 
través de su informe de políticas: “La COVID-19 y 
la necesidad de actuar en relación con la salud 
mental”. En dicho documento, se señala que, den-
tro de los grupos de riesgos para sufrir proble-
mas de salud mental y abusos, se encuentran ni-
ños, niñas y adolescentes. De acuerdo con dicho 
reporte, la salud mental de menores de 19 años 
se ha visto afectada fuertemente por el confina-

miento, las condiciones de vulnerabilidad en las 
que ellos se encuentran viviendo y el cierre de las 
escuelas.18 Una revisión sistemática que abarcó 
ocho bases de datos mostró que esta pandemia 
afectaba de manera diferente a niños/niñas que 
a jóvenes, dado que estos últimos presentaban 
mayor depresión y ansiedad.19 En Chile, en un 
estudio de personas de entre 4 y 11 años, sus 
cuidadores reportaron que un 20.6% de niños y 
niñas habían pasado de no tener ningún síntoma 
de salud mental antes de la pandemia, a tener al 
menos uno. Los síntomas más prevalentes repor-
tados en este estudio fueron: “irritabilidad, mal 
genio” (71.9%), “no obedecer” (70.7%) y “cambios 
en el apetito” (72.8%).20 Las reacciones psicológi-
cas vividas por niños, niñas y adolescentes en esta 
pandemia dependen de la edad que poseen. Una 
revisión señala que, por grupo etario, algunos de 
los síntomas que pueden presentar son una con-
ducta regresiva en menores de 5 años, entre los 
5 y 11 años fallas en la atención y concentración, 
y entre los 12 y 18 años rechazo a actividades es-
colares e irritabilidad.21

En este contexto de pandemia, la vulnerabilidad 
en sus dimensiones individual, familiar y social 
son factores que se relacionan con la salud men-
tal de los adolescentes.22 La familia es considera-
da como factor clave de resiliencia.23 Una revisión 
encontró que una familia compuesta por adultos 
responsables y estables puede ser un factor pro-
tector para la estabilidad de niños, niñas y adoles-
centes.21 Los cuidadores son la principal fuente 
de ayuda en los períodos de confinamiento, una 
comunicación abierta y cercana puede fortalecer 
los lazos y satisfacer las necesidades psicológicas 
de niños, niñas y adolescentes.24 

Pero, por otro lado, este grupo puede, también, 
ser un receptor de la violencia provocada por 
sus cuidadores; si bien la violencia se presenta 
de manera transversal en nuestra sociedad, está 
más asociada con un nivel socioeconómico me-
nor, y esta pandemia ha hecho más vulnerables 
a las personas, exponiendo a este grupo a ma-
yores escenarios de violencia.25 En este contexto 
sanitario, no ha sido solo la familia la que efectúa 
violencia en niños, niñas y adolescentes, ya que 
dado el confinamiento y la interacción en las re-
des sociales, también son víctimas de pares y des-
conocidos. Esta temática será más desarrollada 
en la siguiente sección.
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VIOLENCIA
Durante el año 2020 la UNICEF, en su nota téc-

nica para la “Protección de la niñez ante la violen-
cia: Respuestas durante y después de COVID-19” 
ha destacado el aumento de la violencia contra 
niñas niños y adolescentes por la pandemia, re-
gistrándose un aumento en el número de llama-
das a teléfonos de emergencia y de los reportes 
de casos de violencia.26 En Chile, La Defensoría de 
la Niñez ha observado un incremento de situa-
ciones críticas de violencia en niñas, niños y ado-
lescentes bajo el cuidado del Estado, que afectan 
en mayor grado a aquellos que se encuentran en 
instituciones o privados de libertad.27

El confinamiento se ha vivido en condiciones 
con múltiples factores que han aumentado la 
violencia intrafamiliar a nivel global, entendiéndo-
se esta como el ejercicio de “un acto de poder u 
omisión intencional dirigido a dominar, someter, 
controlar o agredir física, verbal, psicoemocio-
nal o sexualmente a cualquier integrante de la 
familia, dentro o fuera del domicilio familiar por 
quien tenga o haya tenido algún parentesco por 
afinidad, civil, matrimonio, concubinato o a partir 
de una relación de hecho y que tenga por efecto 
causar un daño”. El aumento de la violencia intra-
familiar, en muchos casos, se ha debido a crisis 
socioemocionales de integrantes de la familia de-
bido a la pérdida del empleo, la falta de recursos 
económicos, los duelos familiares y los conflictos 
de pareja, donde niñas y adolescentes reciben 
las manifestaciones violentas del estrés, la ansie-
dad y la depresión de los adultos.28 Además de lo 
anterior, el cierre prematuro y sostenido de las 
escuelas y el acceso reducido a los servicios de 
salud, también pueden incrementar la vulnerabi-
lidad de niñas y adolescentes a la violencia.29

La violencia ejercida contra niñas, niños y ado-
lescentes sucede con mayor frecuencia al interior 
de la familia o el hogar, la cual es habitualmente 
perpetrada por una persona cercana. Sin embar-
go, la expansión en el acceso y uso de herramien-
tas digitales producto del aislamiento impuesto 
por los gobiernos para controlar el número de 
infectados, ha promovido que los agresores ya no 
estén exclusivamente en el hogar, sino que sean 
parte del mundo virtual al que niñas y adolescen-
tes están expuestos.30  

Los tipos de violencia a las que niños, niñas y 
adolescentes están expuestos en el hogar se 

pueden agrupar en violencia física y psicológica, 
expresada a través del castigo físico y humillante, 
y tratos degradantes, así como violencia sexual 
y violencia en el entorno digital. El mayor riesgo 
de violencia sexual se relaciona con el cierre o la 
disminución de la atención de centros donde ha-
bitualmente se detectan los casos y porque niñas, 
niños y adolescentes se encuentran más tiempo 
conectados virtualmente, donde son contactados 
por agresores.25

Durante la pandemia, los riesgos de maltrato 
físico y emocional pueden clasificarse en 4 cate-
gorías: negligencia y disminución de los cuidados 
por el cierre de escuelas y servicios de cuidado 
infantil; aumento del abuso y violencia domés-
tica e interpersonal por aumento del estrés de 
cuidadores; aumento del riesgo de lesiones e 
intoxicación; disminución del acceso a redes de 
apoyo protectoras lo que genera invisibilización 
de familias maltratadoras y la dificultad para de-
nunciar.31 

En un estudio que incluyó a 3545 jóvenes de 
13 a 16 años, que tuvo como objetivo establecer 
las tasas de abuso infantil y el grado de violen-
cia intrafamiliar durante la pandemia COVID-19, 
mostró que un 8.2% informó abuso psicológico 
durante el encierro, el 2.4% experimentó abuso 
físico y el 1.4%, abuso sexual.32

Los efectos de la violencia en niñas, niños y 
adolescentes se pueden evidenciar en un menor 
rendimiento escolar, menores habilidades para 
relacionarse con los demás y para establecer vín-
culos afectivos, mayor predisposición a conduc-
tas sexuales irresponsables, al uso indebido de 
sustancias psicoactivas y predisposición a tras-
tornos crónicos de salud mental.33 Un estudio 
canadiense reportó que el impacto de crisis sani-
tarias globales previas, como en la pandemia de 
SARS, determinó que los síntomas de estrés pos-
traumático y depresión aparecieron en un 28.9% 
y en un 31.2% del grupo estudiado, respectiva-
mente, datos similares a lo que se ha observado 
en otras mediciones en el contexto de desastres 
naturales o del efecto que puede causar el te-
rrorismo.34 El impacto de los factores asociados 
con la pandemia es desigual, y afecta en mayor 
grado a niños, niñas y adolescentes en situación 
de discapacidad, con problemas de salud mental, 
pertenecientes a familias disfuncionales o en si-
tuación de pobreza.35
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ACCESO A SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y 
SALUD REPRODUCTIVA 

Los estados de emergencia y catástrofes tienen 
un profundo impacto en la provisión de servicios 
de salud, incluido aquellos relacionados con los 
derechos y la salud sexual y reproductiva (DSSR). 
Incrementando el daño, las catástrofes afectan 
de manera desproporcionada a grupos que en 
condiciones de “normalidad” ya se encontraban 
en situaciones de vulneración de derechos y dis-
criminación, como lo son mujeres, niñas, niños y 
adolescentes.

La respuesta sanitaria para contener la pro-
pagación de la COVID-19 también ha tenido un 
impacto negativo en la provisión de atención re-
lacionada con los DSSR. Según UNFPA, producto 
de la COVID-19 se espera que, a nivel mundial, 
exista una disminución en el acceso a educación 
en sexualidad integral, situación provocada por el 
cierre de escuelas, una disminución en el acce-
so a anticoncepción e incluso la reemergencia de 
prácticas como la mutilación genital femenina.36 

Asimismo, se espera un aumento en los indica-
dores de violencia, incluida la violencia de género, 
situación que ha sido desarrollada anteriormente 
en este escrito. Las proyecciones del impacto de 
la COVID-19 hechas por el Instituto Guttmacher, 
para países de bajo y mediano ingreso, mostra-
ban que se esperaba una alteración en la cadena 
de producción de anticonceptivos a raíz de prio-
rizar la producción de otros productos farmacéu-
ticos. Sumado a esto, existía la posibilidad de que 
proveedores de DSSR fueran reasignados a otras 
labores clínicas, lo que sumado a las restriccio-
nes de movilidad impuestas por diferentes países 
para controlar la propagación del virus, tuviera 
impacto en la provisión de servicios de DSSR. Este 
instituto apoyaba sus proyecciones en estudios 
realizados a raíz de los brotes de Ébola ocurri-
dos en África, donde tanto la mortalidad materna 
como la neonatal aumentaron. En la región de las 
Américas, también se observó una reasignación 
de recursos económicos y humanos en materia 
de DSSR a propósito del brote provocado por 
el virus Zika.37 En términos numéricos, el Institu-
to Guttmacher estimaba que una reducción del 
10% en la proporción de mujeres que recibían 
servicios de DSSR aumentaría la necesidad in-
satisfecha de anticoncepción, los embarazos no 
planificados, las mujeres con complicaciones obs-

tétricas sin acceso a cuidado prenatal adecuado, 
las muertes maternas y neonatales, las compli-
caciones neonatales y un incremento del aborto 
inseguro.38

A más de un año del inicio de la pandemia, el 
escenario en término de proyecciones en materia 
de DSSR continúa siendo ominoso para otros gru-
pos vulnerables. Por ejemplo, el Instituto Guttma-
cher estimaba que a los ya 132 millones de niñas 
no escolarizadas existentes antes de la pandemia, 
se añadirían otros 743 millones más debido al cie-
rre de escuelas durante este período.39 Más aún, 
la Comisión Económica para América Latina y el 
Caribe (CEPAL) ha manifestado su preocupación 
por el posible aumento que el embarazo adoles-
cente pudiera tener en la región de las Américas 
a propósito de las medidas tomadas para el con-
trol de la COVID-19. En cuanto al fenómeno del 
embarazo adolescente, preocupa aún más el po-
tencial aumento que pudiera tener este indicador 
en niñas y adolescentes de entre 10 y 14 años, en 
las que el embarazo es consecuencia del abuso 
y la violencia sexual. En términos programáticos, 
la CEPAL nuevamente anticipa un retroceso en la 
provisión de anticoncepción en la región de las 
Américas equivalente a una década. Un escenario 
similar se proyecta para los programas de VIH/sida 
y aborto seguro. Este mismo organismo ve con 
preocupación que solo una minoría de países en 
la región hayan delineado planes de mitigación en 
materia de DSSR, a propósito de las medidas to-
madas para el control de la COVID-19.37

En Chile, se publicaron diferentes orientaciones 
técnicas para coordinar la provisión de DSSR du-
rante el período de pandemia. En específico, en el 
país se han definido 5 pasos con nivel decreciente 
de restricciones para la población. En cuanto al 
nivel primario de atención, este es el nivel donde 
se realizan la mayor cantidad de atenciones pre-
ventivas en materia de DSSR, por ejemplo, provi-
sión de control prenatal, anticoncepción, tamizaje 
del cáncer cervicouterino, entre otras. Como se 
puede observar en la Tabla 1, la mayoría de las 
actividades clínicas se deberían mantener ya sea 
de manera presencial o implementando estrate-
gias de atención remota como la telemedicina.40 
Sin embargo, más allá de los lineamientos pro-
gramáticos, una encuesta no aleatorizada rea-
lizada por un observatorio ciudadano en el país 
mostraba una reducción del 51% en el número 
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de atenciones de DSSR y un 43% de reducción 
en los controles de regulación de la fecundidad 
(anticoncepción).41 Cabe señalar que las cifras 
presentadas en la Tabla 1 deben ser analizadas 
con precaución debido a la metodología utilizada 
en dicho estudio. No obstante lo anterior, las ci-
fras oficiales son concordantes con la tendencia 
mostrada por la Corporación MILES.

Como se puede observar en la Figura 1, de un 
promedio de 2 187 729 controles de regulación 
de la fertilidad en el período 2014-2019, hubo 
una reducción de un 47.5% (más de un millón 
de atenciones menos) durante el año 2020. En el 
caso de las y los adolescentes, también se aprecia 
una reducción en el número de atenciones du-
rante 2020, alcanzando un 62.6% y 67.9% para 
aquellos entre 15 y 19 años y 10 y 14 años, res-
pectivamente (Figura 2). 

Tabla 1. Listado de prestaciones de salud sexual y reproductiva en atención primaria de salud priorizadas en Chile, 2020.

Prestaciones de salud sexual y reproductiva en atención primaria de salud

Prestación Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5

Cuarentena Transición Preparación Apertura inicial Avanzada

Control preconcepcional * * * P P

Ingreso control prenatal P-R P-R P-R P-R P

Considera:
- Exámenes prenatales de rutina
- Inmunización de la gestante
- Ecografía obstétrica

P P P P P

Educación prenatal * * P-R P-R P-R

Control del puerperio y del recién nacido P P P P P

Consejería en salud sexual y reproductiva * * P-R P-R P-R

Control de regulación de la fecundidad P-R P-R P-R P-R P-R

Consulta anticoncepción de emergencia P P P P P

Control ginecológico preventivo
Considera:
- Toma de PAP
- Mamografía

* * P P P

Rescate de mujeres con PAP alterado, nunca PAP o PAP atrasado P-R P-R P-R P-R P-R

Atención para la toma de PAP por demanda espontánea P P P P P

Rescate de personas con examen de mamografía no vigente P-R P-R P-R P-R P-R

Atención a mujeres que requieren mamografía/examen físico de 
mamas por demanda espontánea P P P P P

Consulta de morbilidad obstétrica o ginecología P P P P P

Test VIH rápido P P P P P

Acceso a prestaciones correspondientes a la Ley 21.030 P P P P P

P: Presencial, R: Remoto
(*) Prestación no priorizada en esa etapa, pero puede ser realizada según criterio clínico.
Extraído del reporte Orientaciones Técnicas Continuidad de Atención en Salud Sexual y Reproductiva en el Contexto de Pandemia COVID-19. 
Elaborado por el MINSAL, Chile, 2020.
PAP, Papanicolaou; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana.

Figura 1. Número de controles de salud sexual y reproductiva, 
por año, nacional.

Extraído del Departamento de Estadísticas e Información de Salud, Chile. 
Reportería Programa de la mujer, sector público. 
Años 2014-2020. Elaboración propia.
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En cuanto al ingreso a control prenatal, nue-
vamente se observa la misma tendencia decre-
ciente en el número de atenciones, las cuales 
pasaron de 162 583 en el año 2019 a 120 957 
durante 2020. Se debe destacar, no obstante, 
que el ingreso oportuno a control prenatal, de-
finido como el ocurrido antes de las 14 semanas 
de gestación, sigue estando sobre el 80% del to-
tal (85.3% durante el año 2020). En cuanto a las 
adolescentes, se observa una reducción en el in-
greso a embarazo de un 33.9% para el grupo de 
15 a 19 años, desde 13 678 embarazos en 2019 
a 9029 en 2020. En el grupo de 10 a 14 años la 
reducción alcanza el 23.6%, de 519 embarazos en 
el año 2019 a 396 durante 2020. La reducción en 
el número de partos en el territorio nacional ob-
servó una baja de un 28% respecto del año ante-
rior (148 434 vs. 106 760). Si bien estas cifras dan 
cuenta de lo alarmante de la situación actual, son 
insuficientes para captar lo que sucede a grupos 
que pertenecen a más de una categoría de vulne-
rabilidad, por ejemplo, aquellas personas miem-
bros de pueblos originarios o afrodescendientes. 
De acuerdo con la literatura, estas mujeres, niñas 
y adolescentes podrían tener un riesgo mayor de 
morir a propósito del embarazo, parto y puerpe-
rio. Esta situación nuevamente podría estar ex-
plicada por una combinación de factores, entre 

ellos, prácticas discriminatorias, reasignación de 
recursos económicos y humanos, disminución de 
controles prenatales, dificultades en la moviliza-
ción dentro de un territorio e, incluso, posibilidad 
de contraer el virus estando embarazada.37,42

Como se mencionaba antes, es claramente visi-
ble el impacto que más de un año de pandemia 
ha tenido en la población chilena. Si bien la infor-
mación disponible en números muestra lo amplio 
del daño, aún queda ver cuál ha sido la experien-
cia usuaria y el impacto en calidad de la atención 
otorgada. A la luz de que siempre es posible que 
una nueva situación de catástrofe asole la región 
y el mundo, es menester fortalecer los programas 
de respuesta de DSSR en contextos de emer-
gencia. Asimismo, además de contener el daño 
directo debemos comenzar a diseñar planes y es-
trategias orientadas a reparar el daño en materia 
de DSSR provocado a millones de mujeres, niñas, 
adolescentes y otros, producto de la pandemia, y 
la respuesta sanitaria para contenerla.

DISCUSIÓN
La importancia de la protección de los dere-

chos humanos durante la pandemia de COVID-19 
ha sido destacada en la resolución de la Confede-
ración Interamericana de Derechos Humanos: “... 
es un desafío en término de políticas y medidas 

Figura 2. Número de controles de salud sexual y reproductiva, adolescentes, por año, nacional.

Extraído del Departamento de Estadísticas e Información de Salud, Chile. Reportería Programa de la mujer, sector público.
 Años 2014-2020. Elaboración propia.
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sanitarias, como en capacidades económicas que 
permitan poner en marcha medidas de atención 
y contención que resultan urgentes y necesarias 
para proteger efectivamente a sus poblaciones, 
acordes con el Derecho Internacional de los De-
rechos Humanos”.43

Las estrategias deben ir enfocadas en garan-
tizar la continuidad de los servicios de salud, 
la educación y la protección vitales para niñas 
y adolescentes, especialmente en grupos más 
vulnerables como niñas y adolescentes refugia-
dos, migrantes y los que han tenido que aban-
donar sus familias para protegerlos del virus. 
En niñas, niños y adolescentes el cierre de los 
centros educativos ha significado la limitación de 
los procesos de socialización, el intercambio con 
pares, el juego compartido, la actividad física y 
los aprendizajes formales.35 Además, el cierre de 
estas unidades de apoyo ha significado la dismi-
nución de las barreras de control social frente 
a situaciones de violencia; por otra parte, se ha 
observado una disminución de las denuncias 
de maltrato infantil, que se ha estimado en un 
27% menos desde que se cerraron las escuelas, 
lo que pone de manifiesto el quiebre del vínculo 
entre las víctimas de violencia intrafamiliar y el 
personal escolar.44

En relación con el aumento de la violencia in-
trafamiliar UNICEF/CEPAL ha puesto énfasis en 
que hay que considerar que la COVID-19, y to-
das las medidas que se han establecido para su 
manejo, generan el aumento de la violencia que 
se perpetra contra niñas, niños y adolescentes. 
La pandemia y la crisis generada ha exacerbado 
los factores de riesgo y debilitado los factores de 
protección, dejándolos más expuestos a ser vícti-
mas de violencia. Por lo anterior, las sugerencias 
a considerar se centran en: fortalecer las líneas 
de emergencia, capacitando a funcionarios para 
detectar y canalizar adecuadamente los casos de 
violencia que se producen en el hogar; contar con 
información de cómo acudir a los servicios de ma-
nera presencial o remota durante la pandemia; 
implementar mecanismos que permitan grabar 
las entrevistas y no exponer a las víctimas a re-
victimización; disponer de refugios o centros de 
acogida para las víctimas buscando alternativas 
de núcleos familiares ampliados o familias de aco-
gida, y establecer mecanismos seguros para que 
niñas, niños y adolescentes víctimas de violencia 

puedan pedir ayuda sin ponerse en riesgo.26

Hasta la fecha, las estadísticas chilenas dispo-
nibles muestran un decrecimiento tanto en el 
número de atenciones relacionadas con la anti-
concepción como con el número de embarazos y 
partos atendidos en el sistema público de salud. 
Este último decrecimiento es también observable 
para el grupo de personas de entre 10 y 19 años. 
De acuerdo con estas cifras, el embarazo adoles-
cente se redujo transitoriamente durante el año 
2020. No obstante, es posible que esta cifra se 
revierta durante el período 2021-2022 dada la 
paulatina reducción de las medidas destinadas al 
control de la movilidad de las personas dentro del 
territorio y la apertura de escuelas.

Paralelamente a esto, el sistema de salud pú-
blico en el país se encontraba, desde antes de la 
pandemia, en permanente déficit presupuestario. 
El sistema primario de atención en salud, eje cen-
tral en la provisión de atención en salud, incluidos 
los DSSR, como muchos en la región se encontra-
ba también con recursos insuficientes al momen-
to de enfrentar la ola de casos de COVID-19. De 
acuerdo con cifras provisionales reportadas por 
la Organización para la Cooperación y el Desarro-
llo Económicos (OECD), el gobierno de Chile pre-
sentaba un gasto de 1402 USD para 2020, el cual 
ascendía a 2322 USD considerando otros apor-
tes, como el gasto de bolsillo.45 En este escenario, 
el presupuesto nacional para el año 2022 consi-
dera una reducción del 22.5% del gasto público.46 
En materia de salud de dicho presupuesto, se 
proponen como estrategias claves a afrontar las 
vacunaciones, el fortalecimiento de la infraestruc-
tura, el equipamiento y la tecnología del sistema 
de salud, y la reducción de las listas de espera.47 

Si bien todos los objetivos antes propuestos son 
loables y necesarios, se observa la ausencia de un 
plan de apoyo a la salud mental de la población, 
medidas destinadas a fortalecer la educación en 
sexualidad integral y el desarrollo de planes a lar-
go plazo para fortalecer medidas como la teleme-
dicina en atenciones de los DSSR.48 

Sumado a lo anterior, es relevante mencionar 
que la situación chilena para enfrentar la pande-
mia y la recuperación pospandemia es aún más 
compleja cuando se toma en cuenta el momento 
político en el que se encuentra el país, a propó-
sito de reescribir la Constitución. El trabajo pa-
ralelo que la comisión de constituyentes se en-
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cuentra realizando es esperable que culmine a 
mediados de 2022, donde un nuevo referéndum 
aprobará o no los lineamientos a seguir para las 
próximas décadas.49 Esta particular situación, si 
bien aumenta la incertidumbre sobre lo que de-
vendrá para Chile, también se levanta como foco 
de esperanza para corregir y generar nuevas 
estrategias para enfrentar algunas de las dispa-
ridades e injusticias en materia de DSSR que se 
ven hasta el momento.

CONCLUSIÓN
La pandemia de COVID-19 ha hecho más vul-

nerables a niñas, niños y adolescentes en su 

salud mental y en aspectos de su salud sexual 
y salud reproductiva. Se deben mantener y for-
talecer acciones que sean capaces de garantizar 
la protección de sus derechos y su desarrollo en 
entornos seguros. Asegurar el acceso a: herra-
mientas tecnológicas en un entorno controlado 
y seguro, servicios de atención a la salud mental, 
prevención y atención de la violencia intrafami-
liar, programas de apoyo para fortalecer a las 
familias, y la revisión del modelo de enseñanza 
a distancia son elementos fundamentales para 
evitar que la pandemia se convierta en un grave 
retroceso en el cumplimiento y la protección de 
los derechos de niñas, niños y adolescentes.
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Ingesta de benzodiazepinas como forma de autolesión 
no suicida en la adolescencia. A propósito de un caso
Benzodiazepine intake as a form of non-suicidal self-harm in 
adolescence. A case report
Micaela Peszkin1, Valeria Bulgach2, Corina Ponce3, Vanina Nielsen4, Roberto Mato5

Resumen 
Introducción: Las conductas autolesivas no suicidas son un motivo de consulta cada vez más frecuente en la 

adolescencia, con una prevalencia actual del 15% al 20%. Caso clínico: Se presenta una adolescente de 12 años 

que se realiza cortes autoinfligidos en miembros superiores e inferiores, y consume benzodiazepinas como 

alivio tensional y regulador emocional, observándose esta ingesta en la pesquisa de tóxicos en una muestra 

de orina solicitada. Discusión: En el caso clínico presentado, la paciente describe que el consumo deliberado 

de benzodiazepinas logra en ella el mismo efecto de regulador emocional que se logra con la autolesión. 

Estos fármacos, en función de su composición, pueden presentar efecto ansiolítico, miorrelajante, hipnótico, 

anticonvulsivo o de inducción de amnesia anterógrada, considerándose por ello sustancias depresoras del 

sistema nervioso central. Se deben tener en cuenta los efectos secundarios asociados con el consumo a largo 

plazo, que pueden hacer que la relación riesgo-beneficio sea desfavorable. A su vez, se sabe que el consumo 

de sustancias y las autolesiones son más frecuentes en pacientes con enfermedad psiquiátrica. Es por eso 

que consideramos que una intervención temprana podría mejorar el pronóstico de estos pacientes. Conclusión: 
Según la bibliografía consultada, es indispensable, durante la atención pediátrica y adolescente, la detección 

de factores de riesgo que anticipen episodios autolesivos. Es fundamental un equipo multidisciplinario que 

favorezca el abordaje de estas situaciones y el planteo de estrategias terapéuticas.  

Palabras clave: autolesiones no suicidas, benzodiazepinas, atención integral, interdisciplina 

Summary
Introduction: Non-suicidal self-injurious behaviors are an increasingly frequent reason for consultation in 
adolescence, with a current prevalence of 15-20%. Clinical case: Adolescent female is presented who performs 
self-inflicted cuts on her upper and lower limbs and uses benzodiazepines as tension relief and emotional 
regulator, this intake being evidenced in the toxicity screening in a requested urine sample. Discussion: In the 
clinical case presented, the patient describes that the deliberate use of benzodiazepines achieves the same 
emotional regulating effect in her that is achieved with self-harm. These drugs, depending on their composition, 
may present an anxiolytic, muscle relaxant, hypnotic, anticonvulsant or anterograde amnesia induction, thus 
being considered as substances that depress the Central Nervous System. Side effects associated with long-
term use that can make the risk-benefit ratio unfavorable must be considered. In turn, it is known that substance 
use and self-harm are more frequent in patients with psychiatric disorders. That is why we consider that early 
intervention could improve the prognosis of these patients. Conclusion: According to the bibliography consulted, 
it is essential, during pediatric and adolescent care, the detection of risk factors that anticipate self-injurious 
episodes. A multidisciplinary team that favors addressing these situations and proposing strategies is essential.
Keywords: non-suicidal self-injurious, benzodiazepine, comprehensive care, interdisciplin 
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INTRODUCCIÓN
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

la adolescencia es una etapa comprendida entre 

los 10 y 19 años en la cual tiene lugar el pico de 
empuje puberal y el desarrollo de características 
sexuales secundarias, así como la adquisición de 
nuevas habilidades sociales, cognitivas y emocio-
nales. Asimismo, es una etapa de cambios que 
puede aumentar el nivel de estrés y ocasionar 
un desajuste psicológico, en muchos de los casos 
manifestándose en forma de conductas lesivas 
no suicidas.1

Las autolesiones son conductas deliberadas 
destinadas a producir a uno mismo daño físico 

Casos Clínicos
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leve o moderado. La bibliografía demuestra que 
son más frecuentes en los adolescentes y en los 
adultos jóvenes, con tasas del 15% al 20%, inde-
pendientemente de la localización geográfica, y 
en los adultos solo llegan al 6%.2 Las autolesiones 
son más prevalentes que el suicidio y la naturale-
za invisible de estos comportamientos hace que, 
muchas veces, no sean detectados precozmente 
excepto en casos graves. Debido a esta causa, 
es posible que la prevalencia sea subestimada 
por los profesionales que están en contacto con 
esta población. El inicio suele ser a los 13 años, 
sin diferencia en cuanto al género. Parece haber 
una diferencia entre los hombres y las mujeres 
respecto de los métodos utilizados para la rea-
lización de las lesiones: las mujeres usan más el 
corte como medio de autolesión; los hombres 
suelen golpearse o quemarse. En general, las ci-
fras son más altas en personas con enfermedad 
psiquiátrica. 

Dada la importancia clínica, evolutiva y de pro-
nóstico de los rasgos y trastornos de personali-
dad en los pacientes con autolesiones, se decidió 
presentar este caso clínico, en el que se utilizó 
como modo de alivio tensional las autolesiones 
en diferentes regiones, así como el consumo me-
dicamentoso de benzodiazepinas (BZD) con el ob-
jetivo de conseguir un efecto similar.

CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de una adolescente de 12 

años, en seguimiento en el Hospital J. P. Garrahan 
por enfermedad celíaca y problemas vinculares 
en su entorno familiar. Había presentado segui-
miento errático por el servicio de gastroenterolo-
gía por su enfermedad de base.

Comienza seguimiento por los servicios de 
adolescencia y salud mental, en el que se detec-
tan alteraciones del estado de ánimo de larga 
data. Como consecuencia, se realiza cortes auto-
infligidos en los brazos y piernas en la casa de 
su abuela, donde se queda varios días luego de 
concurrir a control, ya que ella es quien la acom-
paña al hospital. 

En medio de discusiones y descalificaciones 
con las que la agrede su madre, manifiesta que al 
cortarse alivia la tensión interna, sin intención sui-
cida. Describe con exactitud el momento en que 
sabe que se produce la lesión, el modo y hasta 
qué profundidad realizar el corte para no gene-

rar un sangrado abundante, con la finalidad de 
calmar su ansiedad. Presentaba antecedentes de 
abuso sexual en la infancia que era desconocido 
por la familia.

Sus padres se encuentran separados, convive 
con su mamá, la pareja de su madre y 2 herma-
nos. A los controles concurre acompañada por 
la abuela paterna. Comenta el mal vínculo que 
existe entre su madre y su abuela. Al año y medio 
de vida de la paciente, la abuela realiza una pre-
sentación judicial para acordar régimen de visitas 
debido a que le negaban el contacto. A partir del 
diagnóstico de celiaquía a los 2 años de vida, am-
bos padres le permiten tener mayor presencia en 
los cuidados de la adolescente. Se encuentra es-
colarizada, con buen rendimiento, y se reconoce 
selectiva con sus amistades. 

El día que se presenta al control por el servicio 
de salud mental, se ponen de manifiesto disartria 
y tendencia a la somnolencia, con episodios de 
desconexión durante la anamnesis. En reunión 
interdisciplinaria se realiza una interconsulta con 
el servicio de adolescencia para realizar la valora-
ción clínica, ante la sospecha de ingesta de psi-
cofármacos. En dicho momento, la abuela mani-
fiesta tomar medicación para descansar, pero no 
refiere falta de comprimidos de esta. 

Al examen físico en el servicio de adolescencia, 
ya se advierte una paciente hemodinámicamente 
compensada, reactiva, conectada con el medio. 
Presenta puntaje Glasgow 15/15, pupilas normo-
rreactivas a la luz, fuerza y tono de extremidades 
conservados y marcha normal. Se encuentra 
alerta, sin disartria y coherente al relato, con res-
puestas adecuadas, con el resto del examen físico 
dentro de parámetros normales. 

Frente al relato de autolesiones de la pacien-
te, las cuales pueden asociarse muchas veces 
con la ingesta de sustancias, y el examen físico a 
su llegada a la consulta con psicología, se realiza 
análisis de tóxicos en orina, recibiendo resultado 
positivo para BZD.

Se lleva a cabo un abordaje interdisciplinario con 
clínica, salud mental y servicio social. La adoles-
cente cuenta haber presentado ingestas similares 
en otras oportunidades. Relata al equipo tratante 
utilizar la ingesta de medicamentos, principalmen-
te BZD, en forma limitada con el fin de conseguir 
el efecto deseado de relajación y alivio tensional, 
similar al que le producen las autolesiones. 
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Se decide el abordaje ambulatorio del caso. Las 
entrevistas sucesivas multidisciplinarias permi-
tieron la comunicación fluida entre la madre y la 
abuela con el fin de cuidar a la adolescente entre 
ambas y reforzar el vínculo madre-hija. Con la de-
rivación a un centro especializado para tratamien-
to psicológico se consiguió trabajar el manejo in-
adecuado de las emociones y la baja autoestima. 
Su evolución al momento es favorable, manifiesta 
adhesión al tratamiento psicológico, con gran me-
joría, y continúa con sus controles clínicos en esta 
institución por su enfermedad de base.

DISCUSIÓN
La revisión de Villaroel y col. define una conduc-

ta autolesiva, como toda conducta autodelibera-
da destinada a producir daño físico directo en el 
cuerpo, sin intención de provocar la muerte. La 
ideación suicida y los actos que tienen intención 
suicida están excluidos de esta definición.3

A diferencia de los intentos suicidas, el impac-
to de estas conductas es inmediato, de corta du-
ración y la conducta puede ser repetida muchas 
veces hasta obtener el efecto deseado. Estas dife-
rencias no impiden su coexistencia. Algunos estu-
dios muestran que existe una relación epidemio-
lógica entre ambas, ya que, tras una autolesión, 
el riesgo de suicidio oscila entre el 0.5% y el 2% al 
año siguiente. El riesgo relativo de autolesionarse 
en el grupo de menores con algún pensamiento 
suicida es, aproximadamente, 10 veces mayor 
que en el grupo que no ha tenido estos pensa-
mientos antes.4 Si bien no hay datos estadísticos 
oficiales de autoagresiones en adolescentes en 
nuestro país, sabemos por informes de UNICEF 
del año 2017 que fue el suicidio la segunda causa 
principal de muerte en adolescentes, lo que re-
presenta el 25% y el 20% en hombres y mujeres, 
respectivamente.5

Es una práctica oculta, difícil de identificar, ya 
que solo el 13% acude al hospital para recibir 
atención médica. En el estudio CASE Child and 
Adolescent Self-Harm in Europe (CASA), de Mad-
ge y col., en el que se encuestaron 30 000 ado-
lescentes, se describe que la búsqueda de aten-
ción médica está relacionada con el método de 
autoagresión que se utiliza, y es más frecuente la 
consulta en aquellos que presentan lesiones gra-
ves por múltiples métodos, como quemaduras 
o sobredosis, y que los pacientes que se cortan 

son los que menos consultan. El 75% de los ado-
lescentes que se producen las autolesiones indi-
can que alguien más sabe de sus conductas, y la 
mitad de los encuestados decide llevarlas a cabo 
una hora antes.6

Las autolesiones no suicidas se pueden dividir 
en dos categorías: interpersonales o autocentra-
das para la regulación de las emociones y el au-
tocastigo, e interpersonales, enfocadas en el otro, 
principalmente dirigidas a influenciar. Existen 
factores asociados: riesgo psicosocial, inestabili-
dad emocional, síntomas depresivos y ansiosos, 
consumo de sustancias, trastorno de la conducta 
alimentaria, trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad, violencia familiar, abuso sexual y 
otras conductas autolíticas.

En este caso en particular, se presenta una pa-
ciente en la que el método utilizado como regula-
dor emocional son las autolesiones y el consumo 
deliberado de BZD. Estos fármacos son sustan-
cias psicoactivas utilizadas para el tratamiento de 
diversas enfermedades psiquiátricas. En la ac-
tualidad, muchos jóvenes las consumen, a veces 
junto con otras sustancias (ya sea otras drogas 
o alcohol), como regulador emocional. Estos fár-
macos, en función de su composición, pueden 
presentar efecto ansiolítico, miorrelajante, hip-
nótico, anticonvulsivo o de inducción de amnesia 
anterógrada, considerándose por ello sustancias 
depresoras del sistema nervioso central (SNC). 
A pesar de su efecto adictivo y de dependencia, 
y de sus reacciones adversas a largo plazo, las 
BZD continúan siendo fármacos de elección para 
el tratamiento de la ansiedad y el insomnio, por 
períodos cortos. La bibliografía describe que la 
población de consumidores recreativos de BZD 
no es muy elevada, como ocurre con otro tipo de 
sustancias relacionadas con el consumo lúdico, 
en cambio, las cifras de automedicación están 
en aumento. Este hecho puede estar relaciona-
do con el actual aumento en la prescripción de 
esta medicación en la población general. La am-
plia disponibilidad de este producto, aunada a su 
efectividad como ansiolítico y a su amplio mar-
gen de seguridad, conlleva a un alto consumo, 
aun sin prescripción.

Para la adolescente de nuestro caso clínico, el 
consumo deliberado de BZD lograba el mismo 
efecto que se vio descrito ante la autolesión: la 
reducción de la ansiedad y de la agresividad. Este 
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mecanismo se logra ante la potenciación de la 
respuesta al receptor de tipo A del ácido gamma 
aminobutírico (GABA-A), facilitando la apertura 
de los canales de cloro activados por este, lo que 
produce la hiperpolarización de la neurona. Como 
consecuencia, esta se vuelve menos susceptible a 
los estímulos activadores, por lo que se produce 
un estado de inhibición neuronal, con respuesta 
menos exacerbada ante los estímulos externos.7

En este caso, la sospecha de su ingesta se co-
rrelaciona con los signos y síntomas manifesta-
dos durante la entrevista con el servicio de salud 
mental y su fuerte asociación con las autolesiones 
que presenta la paciente. Asimismo, la sospecha 
no solo debe orientarnos en la ingesta aguda, ya 
que el tiempo promedio de la farmacodinamia de 
estas sustancias oscila dentro de los 7 a 10 días 
para ser pesquisadas en un examen de tóxicos 
en orina. 

Como se ha mencionado previamente en la bi-
bliografía, las autolesiones repetidas en el tiem-
po se encuentran fuertemente relacionadas con 
trastornos psiquiátricos, depresión, abuso de 
sustancias y dificultades en los vínculos interper-
sonales. Un estudio realizado en Inglaterra, en el 
cual se analizaron retrospectivamente, desde los 
5 hasta los 14 años, pacientes con episodios de 
autolesiones, demostró que se podían diferenciar 

dos subtipos de grupos: uno con problemas psi-
quiátricos y de comportamiento de larga data, y 
otro sin estos trastornos, en los cuales las auto-
lesiones se producían en la adolescencia. De este 
modo, en el primer grupo de pacientes, una inter-
vención temprana podría mejorar el pronóstico.8 

Este parece ser el caso de nuestra paciente, en 
la que un correcto abordaje interdisciplinario po-
dría, tal vez, modificar el curso de su probable en-
fermedad psiquiátrica y prevenir oportunamente 
los episodios de autolesiones.

CONCLUSIONES
Debido al aumento de la prevalencia de auto-

lesiones en la adolescencia, es importante su de-
tección y evaluación de manera rutinaria durante 
la atención, en un examen físico y clínico com-
pleto. Si bien pueden presentarse en cualquier 
adolescente, son más frecuentes asociadas con 
factores de riesgo psicosocial, antecedente de 
abuso y enfermedad psiquiátrica.

El abordaje realizado por personal capacitado y 
en un servicio amigable, que incluya en su entre-
vista conceptos integrales como la educación se-
xual y reproductiva, habilita la inclusión de esta y 
otras problemáticas que afectan a esta etapa del 
ciclo de vida, abarcando el contexto sociocultural 
del adolescente. 
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Torsión de ovario y poliquistosis ovárica
Ovarian torsion and polycystic ovary syndrome
Gisel Rahman¹, María Inés Salaberry², Betina Pievani³, Eduardo Mazuchelli⁴

Resumen
La torsión de ovario es una causa poco frecuente de dolor abdominal en la infancia y adolescencia. Es 

considerada una emergencia quirúrgica debido al riesgo de infarto ovárico, en el caso de no restablecerse el 

flujo sanguíneo frente a la torsión del pedículo vascular. Se presenta el caso de una adolescente de 16 años que 

consultó por amenorrea secundaria, de 6 meses de evolución, que presentaba una torsión de ovario unilateral, 

sin síntomas clínicos compatibles, cuya causa identificable fue el aumento del volumen ovárico por síndrome de 

ovarios poliquísticos.

Palabras clave: torsión ovárica, amenorrea secundaria, adolescente, poliquistosis ovárica

Summary
Ovarian torsion is an uncommon cause of abdominal pain in childhood and adolescence. It is considered a 
surgical emergency due to the risk of ovarian infarction in case of not reestablishing vascular flow. We present 
the case of a 16-year-old adolescent who consulted for a 6 month secondary amenorrhea who had an unilateral 
ovarian torsion. She has no other symptoms. The only identified cause was increased ovarian volume due to 
polycystic ovary syndrome.
Keywords: ovarian torsion, amenorrhea, adolescent, polycystic ovary syndrome 
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INTRODUCCIÓN 
La torsión ovárica es una causa poco frecuente 

de dolor abdominal en la infancia y adolescencia. 
Aunque su incidencia actual es desconocida, al-
gunos estudios han reportado 0.3% a 3.5% de 
casos/año.1 Es considerada una emergencia qui-
rúrgica debido al riesgo de infarto ovárico, en el 
caso de comprometerse el flujo sanguíneo frente 
a la torsión del pedículo vascular. El diagnóstico 
oportuno es importante con el fin de preservar 
la función ovárica o tubárica y otras morbilida-
des asociadas. Sin embargo, hacer el diagnóstico 
constituye un desafío porque los síntomas son 
relativamente inespecíficos. En la mayoría de los 
casos, se manifiesta con dolor abdominal (97.5%) 
asociado con náuseas (67%) o vómitos (62.2%).2 
La ecografía es el método complementario de 
elección en niñas y adolescentes con dolor abdo-
minal y sospecha de torsión ovárica. Como trata-

miento debería ofrecerse abordaje laparoscópico 
con detorsión y conservación ovárica, dada la alta 
tasa de recuperación y las raras complicaciones.1,3

La poliquistosis ovárica es un trastorno endo-
crino heterogéneo que frecuentemente empieza 
a manifestarse en la adolescencia, caracterizado 
por disfunción ovulatoria e hiperandrogenismo.4 

En la adolescencia tiene una prevalencia varia-
ble según el criterio diagnóstico que se utilice; 
se reportan cifras de 11.04% (Rotherdam), 3.39%  
(National Institute of Health) y 8.03% (Androgen 
Excess Society).5 El diagnóstico no es sencillo en 
la adolescencia, porque hay superposición con 
eventos fisiológicos.6

Se presenta el caso de una adolescente de 16 
años que consultó por amenorrea secundaria de 
6 meses de evolución, que presentaba una tor-
sión de ovario unilateral, sin síntomas clínicos 
compatibles, cuya causa identificable fue el au-
mento del volumen ovárico por síndrome de ova-
rios poliquísticos (SOP).

Consideraciones éticas
Se solicitó el consentimiento informado de la 

adolescente para la publicación del caso. Los da-
tos han sido anonimizados.
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DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO
Paciente de 16 años que consultó por presen-

tar amenorrea secundaria de 6 meses de evolu-
ción. Había presentado su menarca a los 13 años, 
refería ciclos irregulares (mayores de 38 días), con 
episodios de sangrado menstrual excesivo, y en 
una ocasión amenorrea de 4 meses. No había ini-
ciado relaciones sexuales. 

En la evaluación física al momento de la con-
sulta, se registró un peso 68.5 kg, talla de 166 cm 
e índice de masa corporal (IMC) de 24.8 kg/m2. 
Presentaba un examen mamario en estadio IV de 
Tanner, con escasa turgencia, abdomen blando, 
depresible e indoloro, vulva trófica, himen pre-
sente, aumento de vello en mentón, línea alba y 
tercio inferior de la espalda (Ferriman Gallwey: 7), 
y circunferencia de cintura de 88 cm.

Los estudios complementarios mostraron los 
siguientes resultados:

Ecografía ginecológica suprapúbica: informa úte-
ro en anteroversión (AVF); de forma, tamaño y 
ecoestructura normal (diámetro longitudinal [DL]: 
76 mm, diámetro anteroposterior [DAP]: 20 mm, 
diámetro transversal [DT]: 43 mm); eco endome-
trial central de 5 mm; ovario izquierdo ligeramen-
te aumentado de tamaño, de 44 mm x 28 mm x 
22 mm (volumen 14 cc); ovario derecho aumen-
tado de tamaño y de forma esférica, sin evidencia 
de imágenes quísticas de aspecto patológico, de 
72 mm x 57 mm x 39 mm (volumen 83 cc); fondo 
de saco de Douglas libre. Se sugieren estudios de 
mayor complejidad y laboratorio.

Laboratorio: hematocrito 33%, hemoglobina  
11 g/dl, eritrocitos 3 930 000/µl, leucocitos  
5370/µl, glucemia 0.68 g/l, hepatograma normal, 
urea 19 g/l, creatinina 0.75 mg/dl, ácido úrico 
3.6 mg/dl, perfil lipídico normal, coagulograma 
normal, hormona luteinizante (LH) 8.82 mU/ml, 
hormona foliculoestimulante (FSH) 6.19 mU/ml, 
prolactina (PRL) 16.7 ng/ml, estradiol 47 pg/ml, 
testosterona libre 7.9 pg/ml, androstenediona  
2.7 mg/ml, deshidroepiandrosterona (DHEAS)  
211 ng/ml, 17-hidroxiprogesterona 1.6 ng/ml, insu-
linemia 9.3 µU/ml, tirotropina (TSH) 2.14 µU/ml, 
T4L 1.09 ng/dl, anticuerpos antitiroideos negativos. 

Dado el aumento de tamaño ovárico y la ausen-
cia de otros datos ecográficos, se solicitan marca-
dores tumorales y resonancia magnética (RM) de 
alta resolución de pelvis con contraste. 

Marcadores tumorales: gonadotropina coriónica 
humana (HCG) subβ: < 0.2 mUI/ml, alfafetoproteí-
nas: < 0.91 ng/ml, CA 19/9: 4.39 U/ml, CA 15/3: 
9.25 U/ml, CA125: 17.20 U/ml, antígeno carcino-
embrionario (CEA): 1.32 ng/ml, todos dentro de 
límites normales para la edad.

Resonancia magnética: de pelvis de alta resolu-
ción, con cortes de 3 mm de espesor en planos 
axial, coronal y sagital, empleando secuencias 
ponderadas en T2 y T1 pre- y poscontraste endo-
venoso, y sagital T1 FAT SAT poscontraste, con lo-
calización de 3 planos previos. Se implementaron 
secuencias para la ponderación de los tiempos de 
relajación T1 en cortes axiales de 8 mm y coronal 
T2 FAT SAT de 7 mm de espesor. Las imágenes se 
registraron con cámara láser. Se identifica el au-
mento de volumen del ovario derecho (volumen: 
68 cm3 y diámetros 6.7 cm x 4 cm x 4.9 cm), cen-
tralizado en la línea media, que muestra cambios 
en su morfología, con distribución periférica de 
los folículos antrales; a nivel central del ovario se 
presenta hiperintensidad de secuencia T2 FS, que 
sugiere edema estromal. Como dato relevante, se 
identifica signo del remolino, hallazgo compatible 
con torsión ovárica. El ovario izquierdo presenta 
más de 10 folículos de tipo antrales, que prome-
dian entre 6 mm y 10 mm, y volumen ovárico de 
19 cm3, con diámetros de 4.6 cm x 2.7 cm x 3 cm, 
compatible con poliquistosis ovárica. El útero se 
encuentra en anteversión de morfología conser-
vada. Mínima cantidad de líquido libre periane-
xial. Vejiga urinaria parcialmente distendida, de 
paredes delgadas. Recto, planos grasos perive-
sicales y perirrectales sin particularidades. No se 
identifican adenopatías pélvicas (Figuras 1, 2 y 3).

Ante el diagnóstico de sospecha de torsión ová-
rica, se decidió internación y resolución quirúrgi-
ca inmediata. Se realizó abordaje por laparosco-
pia, en la que se observaron ovarios poliquísticos, 
con engrosamiento de la corteza con múltiples 
folículos, aumentados de tamaño y con dilata-
ciones tubáricas congestivas bilaterales. Del lado 
derecho se puso de manifiesto pseudotorsión in-
fundibular, que se destorsionó; se realizó pexia al 
ligamento redondo.

Ante la dilatación tubárica, se indicó tratamien-
to empírico para enfermedad pelviana inflamato-
ria con ceftriaxona 250 mg intramuscular, doxi-
cilina 100 mg cada 12 h y metronidazol 500 mg 
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cada 12 h por 14 días. Se realizó cultivo que resul-
tó negativo; no se detectó Chlamydia trachoma-
tis (reacción en cadena de la polimerasa [PCR]), 
Mycoplasma o Ureaplasma.

En el seguimiento se indicó tratamiento con 
anticonceptivos orales combinados, con etiniles-
tradiol 0.030 mg y drospirenona 3 mg, con buena 
evolución. Se realizó ecografía de control, con dis-
minución del volumen ovárico y adecuada perfu-
sión puesta en evidencia con Doppler color. 

DISCUSIÓN
El ovario no se encuentra fijo, y puede colo-

carse lateral o posterior al útero. Se encuentra 
suspendido por el ligamento infundibulopélvico, 
que lo une a la pared lateral pélvica, dentro del 
cual transcurren los vasos del ovario. Otras es-
tructuras de soporte del ovario incluyen el liga-
mento útero-ovárico y el mesovario, un área del 
ligamento ancho. Cuando el ovario se torsiona, 
gira alrededor del ligamento infundibulopélvico 
y el ligamento útero-ovárico; a menudo, también 
la trompa de Falopio está involucrada, y cuando 
esto ocurre se denomina torsión anexial. 

La torsión de ovario se presenta en la mayoría 
de los casos con dolor abdominal, entre el 97.5% 
y 100% de las pacientes en los trabajos de revi-
sión.1,2 En el presente caso, la paciente no pre-
sentó dolor agudo ni tuvo los síntomas asociados 
descritos más frecuentemente. 

La presencia de una masa en el ovario, al au-
mentar el volumen y el tamaño ováricos, hace 
que sea más probable que este gire sobre el eje 
de los ligamentos fijándose en una posición.1 
La torsión puede ocurrir en ovarios de tamaño 
normal, probablemente por una elongación del 
ligamento infundibulopélvico, pero más frecuen-
temente ocurre ante la presencia de quistes o 
neoplasias, en general benignas más que malig-
nas, pues estas últimas tiene tendencia de estar 
fijadas.7,8 El mecanismo de torsión de los ovarios 
en mujeres y niñas con masas ováricas se relacio-
na con el aumento de tamaño y peso del ovario 
involucrado, actuando este como punto de apo-
yo para la torsión.9 En el caso de nuestra pacien-
te, no había ninguna tumoración que justificara 
la torsión, pero sí aumento del volumen ovárico 
(considerando el tamaño que presentaba el con-
tralateral) que podría hacerlo. En la literatura se 
describen muy pocos casos de torsión asocia-

Figura 1. Resonancia magnética; corte sagital secuencia T2: 
útero en AVF; ovario derecho localizado por detrás, en la línea 
media, aumentado de tamaño, con aumento de su intensidad 
atribuible a edema. Quistes antrales de distribución periférica.

AVF, anteroversión.

Figura 2. Corte coronal secuencia T2; se observa el signo del 
remolino: torsión del íleo vascular derecho. Ovario derecho con 
aumento de su señal atribuible a edema, ubicado en la línea 
media.

Figura 3. Corte coronal secuencia T2: se observan ambos 
ovarios.

Signo del remolino
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da con la poliquistosis ovárica, como en nuestra  
paciente.10-12

La torsión anexial es en general más frecuente 
del lado derecho, probablemente porque el liga-
mento útero ovárico de este lado es más largo 
que el izquierdo, o bien la presencia del sigmoi-
des ayudaría a prevenirla del lado contralateral.13 
La torsión ocurrió en este paciente del lado dere-
cho, localización más frecuentemente descrita en 
la literatura.1,2,13 

La rotación del ligamento infundibulopélvico 
causa compresión de los vasos ováricos e impide 
el drenaje linfático y venoso y la entrada arterial. 
Al inicio del cuadro, el suministro arterial al ovario 
no se interrumpe en el mismo grado que el drena-
je venoso, ya que las arterias musculares son me-
nos compresibles que las paredes delgadas de las 
venas. La perfusión arterial continúa y el flujo de 
salida está bloqueado, lo que genera edema del 
ovario con aumento marcado del volumen ovári-
co y mayor compresión vascular. Entonces, ocu-
rre isquemia ovárica y puede resultar en necrosis 
ovárica, infarto y hemorragia local.13 Esta situación 
explicaría el aumento del volumen del ovario com-
prometido y la preservación de su vitalidad; si no 
se hubiese intervenido, posiblemente la evolución 
podría haber generado la pérdida de este. 

La ecografía es el método complementario más 
adecuado para el diagnóstico de esta entidad 
dado que permite, con la ventana acústica vesi-
cal, una adecuada visualización, no se irradia a la 
paciente y permite evaluar clínicamente la sensi-
bilidad focal con la presión del transductor apli-
cada sobre el área comprometida, dato semioló-
gico posible solo con este método.9 El aumento 
del tamaño ovárico, la distribución periférica de 
folículos, la localización anormal del anexo en re-
lación con el útero y la presencia de líquido libre 
constituyen hallazgos ecográficos sugestivos de 
torsión anexial. Puede manifestarse ausencia del 
flujo arterial por Doppler, pero no siempre está 
presente porque se afecta primero el flujo veno-
so y linfático.1 La tomografía computarizada ane-
xial o la RM se solicitan solo si lo hallazgos no son 
concluyentes o en presentaciones atípicas.9 El 
diagnóstico se definió por una RM solicitada ante 
un aumento de volumen ovárico, con una imagen 
ecográfica no definitoria de etiología.

El hidrosalpinx ocurre cuando una trompa de 
Falopio es bloqueada distalmente y se llena de 

líquido. La trompa obstruida puede estar sustan-
cialmente dilatada y puede acumularse dentro 
líquido seroso, sangre o pus, según la causa de 
la obstrucción. Puede ocurrir como una lesión 
anexial aislada o como el componente de una 
lesión anexial compleja. La causa más frecuente 
de oclusión tubárica es la enfermedad pelvia-
na inflamatoria. Otras causas incluyen endome-
triosis, adherencias tubáricas por cirugía previa, 
cáncer de trompa y embarazo ectópico tubario.14 

El hidrosalpinx no es un diagnóstico común en 
adolescentes posmenárquicas sin inicio de acti-
vidad sexual. Las causas descritas en la literatura 
se relacionan con antecedente de cirugías abdo-
minales, y las adherencias posquirúrgicas serían 
el principal factor predisponente para la obstruc-
ción tubárica y el subsecuente desarrollo de hi-
drosalpinx.15 Se han reportado en la bibliografía 
casos en esta población de torsión tubárica como 
consecuencia de hidrosalpinx.16 La torsión de la 
trompa de Falopio asociada con hidrosalpinx se 
informan en aproximadamente el 9% de las tor-
siones anexiales, difícil de diferenciar del hidrosal-
pinx por enfermedad pelviana inflamatoria en las 
imágenes.9 Esto explicaría el hallazgo del hidrosal-
pinx en este caso clínico, sin inicio de relaciones 
sexuales. Hecho el diagnóstico de hidrosalpinx y 
dada su asociación con la enfermedad pelviana 
inflamatoria, el tratamiento antibiótico empírico 
podría ser beneficioso.15

El SOP es la causa más común de infertilidad 
en la mujer. Frecuentemente comienza a mani-
festarse durante la adolescencia y se caracteriza 
por disfunción ovulatoria e hiperandrogenismo. 
El diagnóstico tiene relevancia dado el aumento 
de riesgo de síndrome metabólico, diabetes tipo 
2 y la posibilidad de enfermedad cardiovascular y 
carcinoma de endometrio a lo largo de la vida.17 

Los criterios de diagnóstico de SOP utilizados en 
las mujeres adultas no se ajustan a las adolescen-
tes, debido a que:18

• Los ciclos anovulatorios y la irregularidad mens-
trual son frecuentes en adolescentes sanas.

• Los signos clínicos de hiperandrogenismo son 
menos confiables en las adolescentes porque 
el hirsutismo se encuentra en una fase de de-
sarrollo y el acné vulgar es común. 

• La medición de las concentraciones séricas 
aumenta durante los ciclos anovulatorios, no 
hay valores ni pruebas estandarizadas para la 
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valoración de andrógenos en esta etapa y no 
está claro hasta qué punto el hiperandroge-
nismo adolescente predice el hiperandroge-
nismo del adulto. 

• La morfología de los ovarios poliquísticos, se-
gún los estándares de los adultos, es frecuen-
te en adolescentes normales.

Se sugiere, para su diagnóstico en la adolescen-
cia, utilizar los criterios diagnósticos propuestos 
por el National Institute of Health (NIH) para mu-
jeres adultas, adaptados a la edad ginecológica 
(Tabla 1).

de edad ginecológica.19,20 En pacientes jóvenes 
que presentan características de SOP, incluido 
volumen ovárico aumentado, se requiere un cui-
dadoso seguimiento.21

Algunos estudios han demostrado la superio-
ridad de la RM por sobre la ecografía abdominal 
para el diagnóstico morfológico del SOP en las 
adolescentes, ya que definiría el volumen ovárico 
y permitiría individualizar el número de folículos, 
sobre todo en pacientes obesas, ya que en este 
grupo difícilmente podríamos utilizar la ecografía 
intravaginal si no han iniciado relaciones sexuales. 
Aunque la RM es más costosa, podría permitir una 
mejor detección de los ovarios con características 
poliquísticas.22,23 Deberían estandarizarse los pa-
rámetros que definen la morfología, dado que las 
apreciaciones por la ecografía y la RM en las mis-
mas pacientes arrojan diferentes resultados por 
el detalle y la precisión aportados por la última. En 
el presente caso, se solicitó la RM ante la falta de 
datos de la ecografía, y se determinó tanto la etio-
logía del aumento del volumen ovárico como de la 
morfología poliquística de los ovarios.

La evidencia avala como tratamiento para la 
torsión de ovario la detorsión y no la ooforecto-
mía, dado que la primera se considera un proce-
dimiento seguro. La mayoría de los ovarios de-
torsionados han conservado su vitalidad.1,3,13 La 
pexia del ovario para prevenir la recidiva podría 
ser beneficiosa.3 En el caso de la paciente, se optó 
por la detorsión y pexia, con buenos resultados. 

El tratamiento de primera línea en las adoles-
centes para la alteración del ciclo menstrual y el 
hirsutismo es el uso de anticonceptivos orales 
combinados, y asociar medidas higiénico-dieta-
rias en caso de obesidad y alteraciones metabó-
licas, junto con el uso de metformina.19 Se indi-
caron anticonceptivos orales combinados –eti-
nilestradiol y drospirenona– con la finalidad de 
regularizar los ciclos. 

Se comunica este caso por el hecho infrecuente 
de torsión ovárica de presentación asintomática, 
cuya causa identificable fue el aumento del volu-
men ovárico dado por la poliquistosis ovárica.

Tabla 1. Criterios de diagnóstico de consenso internacional para 
el síndrome de ovarios poliquísticos en adolescentes.

Combinación que no puede ser explicada por otra 
causa de:

1. Patrón menstrual anormal como evidencia de 
disfunción ovulatoria:

A. Anormal para la edad o la edad ginecológica, y
B. Síntomas persistentes durante 1 a 2 años.

2. Evidencia clínica o bioquímica de 
hiperandrogenismo:

A. El hirsutismo, especialmente si es de moderado a 
grave, es evidencia clínica de hiperandrogenismo.

B. La elevación de la testosterona total o libre 
sérica, medida por un ensayo de referencia 
especializado, es evidencia bioquímica de 
hiperandrogenismo.

Extraído de: Perspectives on the International Recommendations for the 
Diagnosis and Treatment of Polycystic Ovary Syndrome in Adolescence. J 
Pediatr Adolesc Gynecol 2020; 33(5): 445-447.19

El aumento de las gonadotrofinas incremen-
ta el volumen ovárico y el desarrollo folicular, 
otorgando la apariencia multifolicular del ovario 
en las adolescentes. Según las guías internacio-
nales de evaluación y manejo del SOP basadas 
en la evidencia, la correlación entre la función 
menstrual y la morfología del ovario poliquístico, 
según los criterios de Rotterdam, no estaría clara 
en los 2-4 años posmenarca, en los que la pre-
sencia de estas características en el ovario se-
ría común.20 No se recomienda usar la ecografía 
para el diagnóstico de SOP antes de los 8 años 
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Consideraciones sobre los trastornos de la conducta 
alimentaria, a partir del caso clínico de una adolescente 
con anorexia nerviosa, en el contexto de la pandemia  
de COVID-19
Considerations on eating disorders, based on the clinical 
case of an adolescent with anorexia nervosa, in the context 
of the COVID-19 pandemic
Carolina Romeu1, Vanina Nielsen2, María Esther Stagnaro3, Alejandra Bordato4

Resumen
El presente artículo se propone alertar acerca de los trastornos de la conducta alimentaria y la importancia de 

su detección temprana. Para ello nos valdremos del caso clínico de una adolescente de 11 años, internada en 

el Hospital de Pediatría J. P. Garrahan durante el período de aislamiento social preventivo y obligatorio debido a 

la pandemia de COVID-19. La presentación del caso nos hace pensar la manera en que los cambios debidos al 

aislamiento pueden impactar en el psiquismo de los niños, las niñas y los adolescentes.

Palabras clave: trastorno de la conducta alimentaria, anorexia nerviosa, aislamiento social preventivo y 

obligatorio, COVID-19, interdisciplina

Summary
This paper aims to alert about eating disorders and the importance of their early detection. We present the case 
an 11 year old girl hospitalized in J. P. Garrahan pediatric hospital during the period of social, preventive, and 
compulsory isolation due to the COVID-19 pandemic. The presentation of the case makes us think, how changes 
due to isolation can impact on children and adolescent’s psyche.
Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, social, preventive and compulsory isolaten, COVID-19, 
interdisciplinary
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INTRODUCCIÓN
Los estudios epidemiológicos más recientes 

sobre los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) muestran un incremento en las tasas, tan-
to de prevalencia como de incidencia, en las últi-
mas décadas, con una tendencia a instaurarse a 
edades cada vez más tempranas.1 Los TCA son la 
tercera enfermedad “crónica” más frecuente en la 
adolescencia, con una mortalidad global del 5% 
al 10%, y la más frecuente entre las enfermeda-
des psiquiátricas; las causas más frecuentes son: 
el suicidio, las alteraciones hematológicas y car-
diovasculares y las infecciones. Sin embargo, y no 
menos importante, son las complicaciones rela-

cionadas con la asistencia y el tratamiento.2 Dada 
la variedad de complicaciones que pueden tener 
a nivel orgánico, muchas veces resulta necesa-
ria la internación del paciente para el aumento 
de peso y la compensación clínica. Esto pone en 
evidencia la necesidad de un abordaje interdisci-
plinario para su adecuada atención. La detección 
precoz de esta problemática se vincula con mejor 
pronóstico y menor cronicidad, por lo que con-
sideramos oportuno alertar al equipo de salud 
sobre este trastorno.3

Por todo lo descripto, consideramos relevante 
delimitar algunas cuestiones que hacen al diag-
nóstico y tratamiento de los TCA. Este artículo re-
seña el abordaje interdisciplinario de un caso que 
reviste tanto dificultades diagnósticas como de 
tratamiento, por el modo de presentación y por el 
contexto en el que surge: pandemia de COVID-19. 
Esto implicó un modelo de atención que debió 
adaptarse a la situación de emergencia sanitaria. 
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DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO
María es una adolescente de 11 años, que se 

interna en este hospital por dolor abdominal y 
desnutrición grave (con un índice de masa cor-
poral de 13.18 kg/m2), para estudio y eventual 
tratamiento. Llaman la atención el dolor que se 
incrementa con la ingesta y el intenso meteoris-
mo acompañante, de mes y medio de evolución. 
Según el relato de la madre, quien la acompañó 
durante la internación, habían consultado previa-
mente al pediatra de la zona, quien habría indi-
cado protección gástrica con omeprazol, pero, al 
persistir su sintomatología, deciden consultar en 
este nosocomio. 

Antecedentes personales
María vive con sus padres y tres hermanos ma-

yores de 25, 22 y 19 años; su padre realiza traba-
jos de construcción junto a dos de sus hermanos. 
El grupo familiar es oriundo de un país limítrofe 
y hace 20 años que residen en Argentina. Tanto 
ella como la madre refieren buena relación con 
su familia, buen rendimiento académico (escolta 
de bandera) y adecuado vínculo con pares.

Antecedentes de la enfermedad actual
La madre refiere inicio de síntomas con dolor 

abdominal y diarrea, luego constipación con des-
censo de peso de aproximadamente 5 kg en el 
lapso de un mes y medio. Durante ese tiempo, 
la adolescente evitaba los alimentos refiriendo 
dolor y, en general, se retiraba a comer a su habi-
tación. Expresa que el dolor abdominal se había 
incrementado durante la cuarentena, y que en 
ese momento María se ataba una toalla a la panza 
para eliminar gases. 

Se inician estudios pertinentes con los que se 
descarta enfermedad orgánica, entre ellos endos-
copia, ecografía abdominal y enterorresonancia. 
Dada la particularidad de la presentación clínica, 
se interconsulta con el servicio de salud mental 
para completar la evaluación. 

Cuando se consulta a la madre acerca de los 
hábitos alimentarios previos de su hija, surge que 
María era selectiva con las comidas. También, 
menciona que sus hijos utilizan el limón como 
método de control de peso y que la adolescente 
también habría comenzado a ingerir limón en las 
comidas. La madre refiere que sus hijos varones 
habían tenido situaciones de malestar estomacal 

con descenso de peso por lo que realizaron con-
sultas médicas en la adolescencia temprana. In-
cluso, comenta que su hijo de 19 años tiene muy 
baja talla, hace dieta, ejercicio en la casa de ma-
nera regular y suele preocuparse por su aspecto 
físico. Supone que María intenta imitarlo, ya que 
en ocasiones la ve realizando actividad física junto 
a él, en el pequeño gimnasio que el hermano se 
armó en la casa.

La madre no logra ubicar posibles factores 
desencadenantes del inicio de la sintomatología, 
niega conflictos familiares o situaciones traumá-
ticas que podrían haber afectado a su hija, pero 
menciona que la dinámica familiar se ha visto mo-
dificada a partir del aislamiento social y preven-
tivo obligatorio (ASPO), con el que el padre y los 
hermanos permanecen más tiempo en la casa. El 
interrogatorio con la madre resulta dificultoso ya 
que se contradice en algunos momentos (impre-
siona por falta de comprensión) o naturaliza algu-
nas conductas que ponen en riesgo la salud de la 
adolescente.

Durante las primeras entrevistas individuales 
con salud mental se observa a María tímida y an-
gustiada. Habla en voz baja y permanece general-
mente acostada o en el baño, debido al dolor ab-
dominal y los gases; el meteorismo era constante 
y preocupaba al equipo de salud. María reconoce 
sentirse “triste”, lo relaciona con tener que per-
manecer en el hospital y manifiesta querer irse a 
su casa con su familia. Si bien es colaboradora en 
la entrevista, se muestra muy reticente a realizar 
cambios en su conducta alimentaria y en la inges-
ta de líquidos, haciendo hincapié en su malestar 
estomacal.

En el transcurso de los días de internación su 
angustia fue escalando; al indagar ideas de muer-
te, refiere haber pensado en ahorcarse con el 
duchador del baño del hospital, pero que “no lo 
haría”; expresa que estos pensamientos se de-
ben a no soportar más el dolor abdominal ni la 
situación de internación, insiste en que en su casa 
estaría mejor y pasa largo tiempo en el baño debi-
do a la eliminación de gases y el dolor abdominal, 
ante lo cual se indica la supervisión de su madre 
en esos momentos. 

Se acuerda un plan de tratamiento con en-
trevistas individual, vincular y familiar, donde se 
abordan ideas y temores respecto de la alimen-
tación y cuestiones relacionadas con la imagen 



32

REV. SOC. ARG. GINECOL. INF. JUV.

corporal, utilizando recursos terapéuticos y psico-
educativos. Además, se decide medicar con rispe-
ridona, principalmente por la ideación autolítica 
que presentaba.

En entrevistas posteriores, la niña comienza a 
ubicar pensamientos relacionados con bajar de 
peso desde hace dos años, “en 4º grado empecé a 
comer más saludable para bajar la panza“, y a los 
9 años inicia la restricción alimentaria. Relata que 
hace aproximadamente dos meses comienza a 
realizar maniobras para facilitar la eliminación de 
gases, con el fin de “bajar la panza”, ya que habría 
leído en internet que esto “aplana el abdomen”. 
El mecanismo que refiere utilizar para este fin es 
levantar las piernas y hacer fuerza con la panza, 
o mantenerse en cuclillas en el baño apretando 
el abdomen contra el inodoro. En ese momento 
persiste el temor a engordar y manifiesta verse 
bien con bajo peso.

Refiere no haber atravesado situaciones de mal-
trato o abuso sexual, tampoco da cuenta de otros 
eventos potencialmente traumáticos. Si bien niega 
ejercicio físico excesivo, se pesquisan conductas 
compensatorias como saltar la soga o correr ca-
rreras de una pared a la otra, que ella refiere como 
actividades que realiza para divertirse en su casa. 

Ante la indicación de sonda nasogástrica para 
garantizar el aporte nutricional que necesita, Ma-
ría comienza a llorar. En un principio se opone a 
su colocación, luego acepta con mucha angustia. 
La madre se muestra preocupada, pero con po-
cos recursos para contener a su hija.

En entrevista vincular con la niña y su madre, se 
habla sobre  la actitud e ideación de la paciente 
respecto de la alimentación y del peso. Al hablar 
de esto la madre refiere cuestiones de chequeo 
corporal de su hija y nuevas manifestaciones res-
pecto del peso (por ejemplo, verse la panza hin-
chada); ante esto, la niña se angustia y asiente lo 
que dice su madre. En cuanto a la conciencia de 
enfermedad, ambas se muestran oscilantes, por 
momentos pueden ubicarlo como un problema, 
pero en otras ocasiones focalizan en el dolor ab-
dominal, desestimando el bajo peso y los intentos 
de María por adelgazar.

Del relato se desprende que la joven reúne cri-
terios compatibles con anorexia nerviosa. Debido 
a la particularidad de este caso, ya que la cantidad 
de meteorismo era realmente llamativa y la niña 
refería dolor abdominal, fue necesario realizar es-

tudios médicos que descartaron otras enferme-
dades. Tanto la interdisciplina como la dimensión 
del tiempo fueron fundamentales para arribar a 
un diagnóstico y tratamiento con efectos positi-
vos en María.

En el transcurso de la internación, cesan los do-
lores de panza y el meteorismo, y María comienza 
a estar más animada y con mejor actitud alimen-
taria; pinta mandalas y realiza las tareas de la es-
cuela. Durante las entrevistas, si bien se muestra 
más comunicativa, se la observa triste; al indagar 
al respecto, comienza a hablar de preocupacio-
nes relacionadas con conflictos familiares. Relata 
que sus padres suelen discutir entre ellos y con 
sus hermanos en forma diaria, especialmente 
durante la cena, momento en que el grupo fami-
liar se encuentra reunido. Refiere que esto se ha 
incrementado durante el período de aislamiento 
social, ya que su padre y hermanos permanecen 
más horas en casa. La joven comenta que cuando 
estos conflictos suceden, se angustia y se encie-
rra en su habitación. Además, refiere consumo 
problemático de alcohol por parte del padre y 
sus hermanos, especialmente uno de ellos, quien 
suele enfrentarse con el padre. Se trabajan estas 
cuestiones en una entrevista vincular con la ma-
dre, previo acuerdo con María.

Debido al estado clínico de la niña y los avan-
ces en las entrevistas, luego de dos meses de in-
ternación se decide, en conjunto con el equipo 
médico, otorgar el alta, con seguimiento semanal 
por parte de clínica de adolescentes, nutrición y 
salud mental. Egresa del hospital con sonda na-
sogástrica e indicación de continuar con alimen-
tación complementaria por este medio, hasta que 
el equipo de nutrición lo determine. 

En las entrevistas ambulatorias la madre refiere 
notarla más animada y con mejor actitud alimen-
taria. Se continuó trabajando sobre los conflictos 
familiares, la distorsión de la imagen corporal y 
la alimentación. Debido al aumento de peso co-
rroborado en los controles médicos, el servicio 
de nutrición decide retirar la sonda nasogástrica 
transcurrido un mes desde el alta de internación.

DISCUSIÓN 
Los TCA suelen definirse como alteraciones de 

la conducta relacionadas con la ingesta de ali-
mentos, con excesiva preocupación por la imagen 
corporal, la comida y el peso (temor a engordar), y 
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utilización de medidas no saludables para contro-
lar o reducir el peso corporal. Son multicausales, 
ya que abarcan tanto factores psicológicos como 
biológicos y socioculturales en su etiología, desa-
rrollo y mantenimiento.

En el Manual Diagnóstico y Estadísticos de los 
Trastornos Mentales 5 (DSM-5), los TCA se en-
cuentran dentro de la categoría “Trastornos ali-
mentarios y de ingestión de alimentos”.4 En dicha 
categoría se incluyen:

• Pica 
• Trastorno de rumiación
• Trastorno de evitación/restricción de la in-

gesta de alimentos
• Anorexia nerviosa
• Bulimia nerviosa
• Trastorno por atracones
• Otro trastorno de la conducta alimentaria 

o de la ingesta de alimentos especificado
• Trastorno alimentario o de la ingesta de ali-

mentos no especificado

Según la clasificación del DSM-5, la anorexia 
nerviosa implica:

A. Restricción de la ingesta energética en re-
lación con las necesidades, que conduce 
a un peso corporal significativamente bajo 
con relación a la edad, el sexo, el curso del 
desarrollo y la salud física. 

B. Miedo intenso a ganar peso o a engordar, 
o comportamiento persistente que inter-
fiere en el aumento de peso, incluso con 
un peso significativamente bajo.

C. Alteraciones en la forma en que uno mis-
mo percibe su propio peso o constitución, 
influencia impropia del peso o la constitu-
ción corporal en la autoevaluación, o falta 
persistente de reconocimiento de la gra-
vedad del peso corporal bajo actual.

Según el tipo, la anorexia nerviosa puede clasi-
ficarse como:

• Restrictiva: Durante los últimos 3 meses, el 
individuo no ha tenido episodios recurren-
tes de atracones o purgas. La pérdida de 
peso se debe a la dieta, el ayuno o el ejer-
cicio excesivo.

• Con atracones/purgas: Durante los últimos 
3 meses, el individuo ha tenido episodios 
recurrentes de atracones o purgas.

Como se ha planteado previamente, María pre-
sentaba indicadores compatibles con diagnóstico 
de anorexia nerviosa:
• Restricción alimentaria, incluso de líquidos.
• Peso inferior al esperado para su edad, con 

un descenso significativo en pocos meses.
• Temor a engordar.
• Actividad física excesiva como conducta com-

pensatoria.
• Uso de medidas no saludables para controlar 

o reducir el peso corporal: provocar la elimi-
nación de gases, utilización del limón en las 
comidas.

• Distorsión de la imagen corporal.

La escasa conciencia de enfermedad o motiva-
ción para el cambio, característicos de la anorexia 
nerviosa y presentes también en María, constitu-
yen un obstáculo para su diagnóstico y tratamien-
to.1 Es fundamental el abordaje integral e interdis-
ciplinario teniendo en cuenta su multicausalidad 
y su complejidad. Es recomendable la conforma-
ción de equipos integrados por distintas discipli-
nas y especializados en esta temática. Involucrar 
a la familia en el tratamiento de los TCA es una re-
comendación clave de las guías de práctica clínica 
para adolescentes.5 Las entrevistas vinculares y 
el trabajo de psicoeducación, tanto con la familia 
como con María, fueron fundamentales para el 
tratamiento. 

Resulta pertinente resaltar que los cambios en 
las dinámicas familiares debido al aislamiento 
por la pandemia de COVID-19 pueden tener gran 
impacto en el psiquismo de niños, niñas y ado-
lescentes. Un estudio llevado a cabo por Unicef 
donde participaron 2678 hogares, arrojó que en 
el 20% de los hogares encuestados se identificó 
que hay más enojos y discusiones: un 50% entre 
adultos, 30% entre adultos e hijos e hijas y 19% 
entre los hijos e hijas.6 Además, los niños transi-
tan momentos de mayor vulnerabilidad ya que se 
encuentran menos vinculados con instituciones 
como la escuela, el club y los centros de salud, 
entre otros, que podrían pesquisar y alertar so-
bre dificultades en su salud integral.

Particularidades del dispositivo de atención 
durante la emergencia por COVID-19

Durante el inicio de la pandemia, por razones 
epidemiológicas, el servicio de salud mental se 
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dividió en dos equipos, entre los cuales se alter-
naban las semanas de trabajo en presencial y te-
letrabajo. En este sentido, fue necesario diagra-
mar un plan de atención por la complejidad de 
este caso, tanto durante la internación como en 
la atención ambulatoria: en ambos equipos había 
uno o dos profesionales que intervenían en el tra-
tamiento de la niña, y se realizaban reuniones se-
manales entre los profesionales de salud mental 
abocados al caso, con el fin de pensar estrategias 
de intervención en conjunto y hacer un manejo 
adecuado de la información con la niña y su fami-
lia. También, resultaron de suma importancia las 
reuniones interdisciplinarias con los profesiona-
les intervinientes en el caso.

Además, algunas entrevistas debieron hacerse 
de manera telefónica debido al ASPO, por ejemplo 
con la tía, quien brindó información muy valiosa. 
Con el padre pudo realizarse una entrevista pre-

sencial, ya que esta era de gran importancia, pero 
luego la comunicación continuó telefónicamente.

CONCLUSIÓN
El caso clínico presentado ilustra la dificultad 

en el diagnóstico y tratamiento de adolescentes 
con trastornos de la conducta alimentaria. Por 
este motivo es que consideramos de gran impor-
tancia la conformación de equipos interdiscipli-
narios y especializados en dichas temáticas para 
su abordaje.

Teniendo en cuenta tanto el aumento en las 
tasas de prevalencia e incidencia en las últimas 
décadas y a edades cada vez más tempranas, así 
como el riesgo de salud que implican, nos pare-
ce oportuno reflexionar sobre este trastorno y 
transmitir al equipo de salud la importancia de su 
consideración diagnóstica para la detección pre-
coz, lo que se relaciona con un mejor pronóstico. 
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Pubertad precoz periférica: presentación de un caso  
en una niña de 6 años
Peripheral precocious puberty: six year old girl’s case report
Andrea Reinoso¹, Verónica González², Marianela Carbonari³, María Rosa Moreno⁴, Elizabeth García Rusca⁵, Viviana 
Balbi⁶, Jorgelina Pattin⁷ 

Resumen
La pubertad precoz en las niñas es el comienzo del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios antes de 

los 8 años. Es una afección frecuente, y puede ser central o periférica. La pubertad precoz periférica, que abarca 

menos del 5% de los casos de pubertad precoz, puede ser secundaria a trastornos de origen genético como el 

síndrome de McCune-Albright, o a afecciones adquiridas de etiología ovárica (quistes, tumores) o suprarrenal, 

entre otras causas. Se presenta el caso de una niña de 6 años que consulta por presentar metrorragia, adelanto 

de la edad ósea, análisis de laboratorio sin activación del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal e imagen quística de 

7.4 x 3.2 cm en ovario derecho. Las características referidas avalan el diagnóstico de pubertad precoz periférica 

secundaria a quiste ovárico. Se realiza quistectomía por vía laparoscópica. El resultado anatomopatológico 

fue cistoadenoma seroso ovárico. El reconocimiento y diagnóstico oportuno de la pubertad precoz periférica 

es de importancia para el tratamiento y el seguimiento correctos, debido a que múltiples etiologías pueden 

desencadenarla, con diferentes opciones terapéuticas. 

Palabras clave: pubertad precoz central, pubertad precoz periférica, cistoadenoma seroso

Summary
Precocious puberty in girls is the beginning of the development of secondary sexual characteristics before eight 
years of age. It is a frequent disease, and it could be central or peripheral. The peripheral form, which accounts 
for less than 5% of precocious puberty cases, can be secondary to disorders of genetic origin such as McCune-
Albright syndrome, acquired pathologies of ovarian or adrenal etiology (cysts, tumors), among other causes. This 
is a case report of a six year old girl who consulted due to metrorrhagia, bone age advance, laboratory without 
activation of hypothalamic pituitary axis, with a right ovary cyst image of 7.4 x 3.2 cm. The referred characteristics 
support the diagnosis of peripheral precocious puberty, due to ovarian cyst. Laparoscopic resection was made, 
resulting in the diagnosis of serous cystadenoma. The recognition and timely diagnosis of peripheral precocious 
puberty is important for adequate treatment and follow up due to the fact that multiple etiologies can trigger it 
with different therapeutic options.
Keywords: central precocious puberty, peripheral precocious puberty, serous cystadenoma
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INTRODUCCIÓN
La pubertad precoz periférica (PPP) es el resulta-

do de la aparición precoz de la pubertad, debido a 
un aumento de esteroides sexuales, sin evidencias 
de activación del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal.1 
Es una afección menos frecuente que la pubertad 
precoz central (PPC), en la cual el eje se activa de 

manera primaria. La incidencia de pubertad pre-
coz se estima en 1:5000 a 1:10 000 personas. La 
PPP representa solo del 2% al 5% de los casos 
de pubertad precoz.2,3 Puede ser secundaria a 
trastornos de origen genético como el síndrome 
de McCune-Albright, a entidades adquiridas de 
etiología ovárica (quistes, tumores) o suprarrena-
les, a hipotiroidismo primario crónico, entre otras 
causas.4-8

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino que es llevada a la 

consulta a los 6 años de edad cronológica, por 
metrorragia de 3 días de evolución. Es una recién 
nacida a término, de 38 semanas de edad gesta-
cional, con un peso de nacimiento de 2790 g.
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La menarca de la mamá fue a los 12.5 años, con 
una talla final de 164 cm. La talla del padre es de 
158 cm. Su talla blanco genética es de 168.25 cm, 
con un rango entre 159.75 y 176.75 cm.

En el examen físico se observa estadio de Tan-
ner III de mamas, blandas y normopigmentadas; 
vello pubiano en estadio II de Tanner, lacio, con 
algunos vellos androgénicos; clítoris de 1 cm de 
longitud, y vulva estimulada. No presenta man-
chas color café con leche en la piel. Su peso es 
28.500 kg (+2.3 puntaje de desviación estándar 
[SDS, por su sigla en inglés]) y su talla de 124.6 cm 
(+2.2 SDS).

Los resultados de los estudios complementa-
rios son:
• Edad ósea: 7 años y 10 meses para edad cro-

nológica de 6.5 años (atlas de Greulich y Pyle).
• Ecografía ginecológica: útero en anteroversión 

(AVF), de morfología pospuberal. Histerome-
tría: diámetro longitudinal, 5.5 cm, diámetro 
anteroposterior, 1.9 cm y diámetro transverso, 
2.4 cm. Volumen uterino 12.54 cm3. Endome-
trio central de 3 mm. Anexo izquierdo de difícil 
evaluación, de 0.5 ml; no se logra observar el 
ovario derecho. Presenta una formación quísti-
ca en línea media, supravesical, que promedia 
7.4 x 3.2 cm.

• Determinaciones hormonales: presenta niveles 
de gonadotrofinas suprimidos (hormona lutei-
nizante [LH] 0.05 mUI/ml, hormona foliculoes- 
timulante [FSH] 0.05 mUI/ml (QL), estradiol  
42 pg/ml (CLIA). El perfil androgénico es nor-
mal (Δ4 androstenediona 0.52 ng/ml (RIE), 
17-hidroxiprogesterona (17OHP) 1.28 ng/ml 
(RIE), deshidroepiandrosterona (DHEAS)  
84 mg/ml (RIE). 

• Marcadores tumorales: α-fetoproteína y 
β-gonadotrofina coriónica humana (HCG) no 
determinables.

• Radiografías de huesos largos y cráneo nor-
males. 

Según la evolución clínica podría valorarse la 
realización de gammagrafía ósea con tecnecio 99, 
aun sin presentar lesiones cutáneas, con el fin de 
descartar síndrome de McCune-Albright.

Se realiza interconsulta con cirugía y se decide 
abordaje por vía laparoscópica; se efectúa resec-
ción de quiste de ovario derecho. La anatomía 
patológica describe un cistoadenoma seroso  
ovárico. 

A los dos meses de la resección presenta, en 
la ecografía, útero con diámetro longitudinal de  
4.8 cm, diámetro anteroposterior de 2.1 cm y diá-
metro transverso de 1.9 cm. Volumen uterino de 
9.5 cm3. Endometrio central de 1.3 mm. Anexo 
derecho de 0.3 ml e izquierdo de 0.5 ml.

En su evolución, seis meses después, presen-
ta mamas en estadio III de Tanner blandas, vello 
pubiano sin cambios y vulva sin estímulo estro-
génico; velocidad de crecimiento de 9 cm por 
año (p90); ecografía con útero de diámetro lon-
gitudinal de 4.1 cm, diámetro anteroposterior de 
1.2 cm y diámetro transverso de 1 cm. Volumen 
uterino 4.9 cm3. Laboratorio: LH 0.26 mUI/ml, FSH 
4.37 mUI/ml (QL), estradiol 9 pg/ml (CLIA), valores 
que se interpretan como prepuberales. La edad 
ósea, de 7 años y 10 meses, no mostró avance. 
Se considera que la velocidad de crecimiento es 
acelerada por el estímulo previo de los estróge-
nos; se decide controlar estrechamente cada 3-4 
meses para valorar el comienzo de PPC o resolu-
ción de la afección. 

Luego de un año de control clínico, continúa 
con niveles de gonadotrofinas prepuberales, con 
estradiol no detectable, ecografía ginecológica en 
la que no se observa patología anexial asociada, 
con diámetros de 4.2 x 1 x 1 cm, con un volumen 
de 2.1 cm3 y ovarios de características normales. 
Al examen físico presenta estadio de Tanner de 
mamas II blandas normopigmentadas, vello pu-
biano en estadio II de Tanner y vulva no estimula-
da, con una velocidad de crecimiento prepuberal.

DISCUSIÓN
La pubertad precoz es una afección frecuente 

en las niñas; la mayoría de los casos se deben a 
la activación del eje, de causa central idiopática. 
En cuanto a las formas periféricas, deben sospe-
charse oportunamente debido a que el diagnós-
tico temprano y el tratamiento adecuado son de 
suma importancia, ya que podrían evolucionar a 
PPC y requerir diferentes tratamientos.1-3

Se considera pubertad precoz al comienzo del 
desarrollo puberal antes de los 8 años en las ni-
ñas. La PPC se debe a una activación prematura 
del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal.

Hay una prevalencia de las formas idiopáticas 
en las niñas, y son menos frecuente las causas 
orgánicas.1 En la PPP, el estímulo de inicio de la 
pubertad proviene de la secreción de esteroides 
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exógenos o endógenos, de manera independien-
te al eje gonadal. Involucra de manera similar a 
ambos sexos.4

En la PPC, la edad de comienzo generalmente 
es cercana a la pubertad normal, con una progre-
sión del desarrollo semejante. En la PPP, la edad 
del primer signo suele ser muy temprana; habi-
tualmente se presenta por sangrado vaginal, que 
puede preceder o ser simultáneo al inicio de la 
telarca, con escasa aceleración de la velocidad de 
crecimiento y de la edad ósea por la rapidez de la 
instauración del cuadro.7

En la evaluación de la niña del presente caso 
clínico, se recurrió a un interrogatorio y examen 
físico cuidadosos, y a métodos complementarios 
como la edad ósea, la ecografía ginecológica y los 
análisis de laboratorio. 

Para su diferenciación entre la forma central y 
periférica, el valor de LH es de suma importan-
cia, ya que se encuentran inhibidos en la PPP. 
La prueba de estimulación con hormona libera-
dora de gonadotrofinas (GnRH) es el método de 
referencia (gold standard) para el diagnóstico de 
PPC, sin que sea necesario de rutina en la PPP. En 
el caso de la PPC, se confirma si se presenta una 
relación LH/FSH posestimulación > 0.6.

En este caso clínico, los niveles de LH y FSH inhi-
bidos, junto con el hallazgo de la imagen quística 
en anexo, se tomaron como suficientes para defi-
nir el diagnóstico de PPP y decidir su tratamiento 
mediante laparoscopia.

Entre las etiologías de la PPP se encuentra el 
síndrome de McCune-Albright, que se acompa-
ña de compromiso de una variedad de órganos 
y sistemas. La asociación de pubertad precoz, 
displasia ósea fibrosa y manchas café con leche 
es la triada característica  de este síndrome. Su 
prevalencia es de 1/100 000 a 1/1 000 000 en la 
población general. Es un trastorno esporádico 
por mutación activante del gen GNAS1. La activa-
ción autónoma del ovario conduce a la aparición 
intermitente de quistes foliculares, y algunas ni-

ñas pueden desarrollar secundariamente PPC.7  
Otras causas de PPP pueden ser de origen ovári-
co; las lesiones ováricas se clasifican de acuerdo 
con sus células de origen: epiteliales, germinales, 
de los cordones sexuales o metastásicas.9 Estas 
lesiones pueden ser asintomáticas o manifes-
tarse con dolor abdominal, metrorragia, anemia 
y pubertad precoz. El dolor abdominal puede pre-
sentarse como abdomen agudo y requerir cirugía 
de urgencia por torsión o ruptura. Cuando la le-
sión es quística, la cirugía suele ser electiva y debe 
preservarse el tejido ovárico normal. La mayoría 
de las lesiones quísticas son benignas y pueden 
resolverse espontáneamente, por lo que se reco-
mienda seguimiento estrecho.9 

El cistoadenoma seroso de ovario es el tumor 
más frecuente de aquellos que provienen del epi-
telio celómico superficial; hay tumores pequeños 
macroscópicamente y tumores masivos que ocu-
pan toda la pelvis e, incluso, la cavidad abdominal. 
Estas neoplasias quísticas frecuentes pueden ser 
funcionales y producir hormonas, entre estas los 
estrógenos que desencadenan PPP.6,10,11

Como en todos los casos de PPP secundaria a 
un quiste o tumor funcionante, la extirpación de 
la lesión genera una regresión de los síntomas, 
como el sangrado genital y la turgencia mamaria, 
como consecuencia de la disminución de la se-
creción de estrógenos.

Entre las opciones de tratamiento de la PPP por 
el síndrome de McCune-Albright se encuentran la 
medroxiprogesterona, el tamoxifeno, y los inhibi-
dores de la aromatasa como la testolactona y el 
letrazol.

En los casos que evolucionan a PPC, el trata-
miento es con análogos de la GnRH.7

En la PPP, si bien es una entidad poco frecuen-
te, su reconocimiento y diagnóstico oportuno es 
de vital importancia para el tratamiento y el segui-
miento correctos debido a que son múltiples las 
etiologías que pueden desencadenarla, y existen 
diferentes opciones terapéuticas. 
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Consideraciones sobre Trabajos Recomendados

BREVE REVISIÓN SOBRE LA 
FISIOPATOLOGÍA

Se estima que el acné afecta al 9.4% de la po-
blación mundial, lo que la convierte en la octava 
enfermedad más prevalente en todo el mundo.1 
Es por esta razón que es un motivo de consulta 
frecuente en múltiples especialidades no der-
matológicas, como ginecología infantojuvenil. La 
fisiopatología del acné se puede dividir en 4 ca-
tegorías: influencias hormonales sobre el sebo y 
la inmunidad; alteraciones en el microbioma de la 
piel; queratinización anormal, e inflamación. Cada 
una de ellas es blanco de diferentes opciones te-
rapéuticas.

En primer lugar, en relación con las influen-
cias hormonales sobre el sebo y la inmunidad, 
hay que considerar que el acné puede ser uno 
de los signos más tempranos de la adrenarca, 
consecuencia de la maduración de las glándulas 
adrenales y el inicio de la producción de andró-
genos. Los andrógenos adrenales son respon-
sables del acné infantil y del acné prepuberal. 
Estos también pueden aumentar en pacientes 
con hiperplasia suprarrenal congénita y tumores 
suprarrenales benignos o malignos. En la hiper-
plasia suprarrenal congénita, incluida la forma 
de aparición tardía, los niveles bajos de cortisol 
inducen a niveles elevados de hormona adreno-
corticotrópica, lo cual puede provocar acné gra-
ve.2 Localmente en la piel, dentro de las glándulas 
sebáceas, los andrógenos se sintetizan a través 

1. Médica Especialista en Tocoginecología - Becaria del Programa de 
Perfeccionamiento en Ginecología Infanto Juvenil del Hospital de Pediatría 
S.A.M.I.C. Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

¿Qué necesita saber el ginecólogo infantojuvenil sobre  
el acné?
What the pediatric and adolescent gynecology clinician needs 
to know about acne
Comentario realizado por la Dra. María Paula Gómez1 sobre 
la base del artículo: What the pediatric and adolescent 
gynecology clinician needs to know about acne, de los autores 
Rusk A, Marathe K, Lucky AW, integrantes del Departamento de 
Dermatología del Centro Médico de la Universidad de Cincinnati, 
Ohio, EE.UU. 

El artículo original fue editado por Journal Pediatric and Adolescent 
Gynecology 2021 Oct; 34(5): 591-596.

Resumen
El acné es una afección muy frecuente en la práctica diaria, incluso en especialidades no dermatológicas, 

como ginecología. La fisiopatología del acné es compleja, incluye alteraciones en el microbioma de la piel, la 

queratinización anormal y alteraciones hormonales e inflamatorias. Existen múltiples tratamientos sistémicos y 

locales. Clínicamente, el acné se puede dividir en no inflamatorio, inflamatorio o mixto. Es importante detectarlo 

y clasificarlo con el fin de poder realizar intervenciones oportunas.

Palabras clave: acné, ginecología infantojuvenil, dermatología pediátrica

Summary
Acne vulgaris is a very frequent pathology in daily practice, even in non-dermatological specialties such as 
gynecology. The pathophysiology of acne is complex, and it includes disruption of the cutaneous microbiome; 
abnormal keratinization; inflammation; and hormonal disturbances. There are multiple systemic and local 
treatments. Clinically, acne can be divided in noninflammatory, inflammatory, or mixed subtypes. It is important 
to detect acne vulgaris and know how to classify it to carry out timely interventions.
Keywords: acne vulgaris, pediatric and adolescent gynecology, pediatric dermatology
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de la vía de la β-hidroxiesteroide deshidrogena-
sa, la 17β-hidroxiesteroide deshidrogenasa y la 
5α-reductasa.

Otra fuente de andrógenos es el ovario. En la 
adolescencia temprana, se produce un aumento 
en la síntesis de andrógenos y estrógenos. Esto 
determina un incremento en la producción de 
sebo en la piel y cambios en la composición de 
este, lo que estimula la cascada inflamatoria y la 
activación de las células endoteliales, que causan 
el acné.3,4 Es por esto que los antiandrógenos y 
los estrógenos se utilizan para tratar el compo-
nente hormonal del acné. En otros casos, como 
en tumores ováricos y el síndrome de ovarios po-
liquísticos (SOP), la síntesis de andrógenos puede 
verse aumentada en forma patológica. Este tema 
se desarrollará más adelante. 

El segundo mecanismo involucrado en la fisio-
patología del acné es la alteración del microbio-
ma de la piel. En la superficie cutánea cohabitan 
bacterias, hongos y parásitos que, en condiciones 
normales, constituyen un complejo ecosistema en 
permanente interacción con el huésped. En un 
microbioma equilibrado, la colonización de Cuti-
bacterium acnes –anteriormente Propionibacterium 
acnes– es mantenido bajo control por Staphylo-
coccus epidermidis mediante la liberación de ácido 
succínico.5 En un ambiente rico en sebo, como es 
el caso del acné, las cepas más patógenas de C. 
acnes pueden alterar el microbioma.6 Cutibacte-
rium acnes interactúa con el receptor tipo toll 2, 
defensinas y metaloproteinasas de la matriz, lo 
que conduce a la hiperqueratinización de la uni-
dad sebácea y la activación de la inmunidad inna-
ta.3,5,7,8 Cutibacerium acnes también estimula a los 
monocitos para que produzcan interleuquina-8, 
una quimiotaxina, que atrae los neutrófilos hacia 
el folículo.8 Las terapias con antibióticos tópicos u 
orales dirigidas a combatir este agente ayudan a 
reducir este proceso inflamatorio y a restaurar la 
barrera natural de la piel. Estas terapias se mues-
tran prometedoras en el tratamiento del acné. 
Otras alternativas terapéuticas que podrían ser 
valiosas son aquellas que contribuyen a mantener 
el microbioma cutáneo incluyendo prebióticos, 
probióticos y trasplantes de microbiota cutánea.9

CRONOLOGÍA DEL ACNÉ
Es importante tener un historial detallado de la 

cronología del acné del paciente, en relación con 

la edad de aparición, la adrenarca, la menarca y 
los ciclos menstruales. Según el consenso de la 
Sociedad Estadounidense del Acné y la Rosácea 
y respaldado por la Academia Estadounidense de 
Pediatría, el acné de la infancia, que ocurre entre 
el año y los 7 años, es poco común y requiere es-
tudio por parte de un endocrinólogo pediátrico 
para detectar las causas de hiperandrogenismo, 
mientras que el acné preadolescente, que ocurre 
entre los 7 y 12 años es común y podría preceder 
a otros signos de maduración puberal.10 El acné 
preadolescente no requiere estudios comple-
mentarios a menos que sea acné grave o resis-
tente al tratamiento o que existan otros signos de 
exceso de andrógenos o de SOP en la anamnesis 
o al examen físico. Debido a que no hay valores 
de laboratorio determinados para esta edad, ni-
veles de andrógenos ligeramente aumentados 
no patológicos podrían llevar a diagnósticos erró-
neos. La ecografía ginecológica no está indicada 
como parte del abordaje inicial ya que los quistes 
ováricos benignos en la infancia también pueden 
generar confusiones diagnósticas y generar inter-
venciones innecesarias.

EFECTOS PSICOLÓGICOS DEL ACNÉ
Los efectos psicológicos del acné pueden ser 

poco reconocidos. Se han realizado varios estu-
dios que demostraron el efecto del acné en la au-
toestima, la personalidad, el estado de ánimo, la 
ideación suicida y la calidad de vida. En un análisis 
transversal de estudiantes de secundaria, apro-
ximadamente el 85% de los participantes repor-
taron acné y hubo una correlación directa entre 
la gravedad del acné y los síntomas de ansiedad, 
depresión y baja autoestima.11 Por otro lado, una 
revisión puso de manifiesto que el tratamiento 
eficaz del acné, especialmente con isotretinoína, 
condujo a una mejora de las alteraciones psico-
lógicas.12 En este sentido, ante la consulta de una 
adolescente con acné es importante realizar pes-
quisa de los síntomas emocionales para realizar 
abordajes oportunos y plantear un eventual ma-
nejo interdisciplinario con profesionales de salud 
mental.

EXAMEN FÍSICO
El acné se puede clasificar en leve, moderado 

o grave según el número de lesiones, el tipo de 
lesiones y la cantidad de piel afectada, así como 
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la morfología predominante.10 Las lesiones del 
acné se dividen según su morfología en: lesiones 
inflamatorias y no inflamatorias. Estas últimas se 
caracterizan por ser comedones cerrados (pun-
tos blancos), que no tienen eritema circundante 
o una apertura folicular aparente, y comedones 
abiertos (puntos negros), que tienen un orificio 
folicular lleno de un núcleo queratínico. La que-
ratina parece negra debido a la deposición de 
melanina y a la oxidación de lípidos. Las pápulas, 
pústulas y nódulos son ejemplos de acné inflama-
torio (Figura 1).

pacientes, ya que registros elevados podrían ser 
tanto un signo de síndrome metabólico como una 
contraindicación para la administración de anti-
conceptivos orales combinados. 

EL ACNÉ COMO MANIFESTACIÓN CLÍNICA 
DE HIPERANDROGENISMO

Como fue mencionado previamente, el acné 
puede ser una manifestación clínica de un es-
tado de hiperandrogenismo. Esto podría ser el 
puntapié para el diagnóstico de una endocrino-
patía subyacente, la más frecuente de la cuales, 
en nuestro medio, es el SOP. Este es un cuadro 
que se presenta comúnmente en la adolescen-
cia y es el trastorno endocrino más frecuente 
en mujeres en edad reproductiva en el mundo. 
Clásicamente se define por la presencia de hi-
perandrogenismo clínico o bioquímico, anovu-
lación o la presencia de ovarios de morfología 
poliquística en la ecografía ginecológica. Sin em-
bargo, es importante tener en cuenta que los 

Figura 1. Pápulas inflamatorias eritematosas en dorso. 

Cortesía Servicio de Ginecología Infantojuvenil, Hospital de Niños “Sor María 
Ludovica” de La Plata, Argentina.

Figura 2. A) Acné noduloquístico. B) Acné inflamatorio en 
tratamiento con isotetrinoína.

Cortesía Servicio de Dermatología, Hospital de Pediatría S.AM.I.C “J. P. 
Garrahan”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina. 

Las lesiones pueden comenzar a fusionarse 
en un acné noduloquístico más grave para for-
mar nódulos grandes (Figura 2A). A pesar de que 
antiguamente estas lesiones solían denominar-
se quistes, al no tener revestimientos epiteliales 
no son verdaderos quistes. Los cambios de pig-
mento y el eritema que dejan las lesiones infla-
matorias pueden persistir por varios meses y, en 
algunos casos, como en el acné noduloquístico, 
pueden dejar cicatrices permanentes (Figura 2B). 

Otros aspectos fundamentales que deben ser 
evaluados en forma sistemática en el consultorio 
de ginecología infantojuvenil es la presencia de 
hirsutismo, alopecia, acantosis nigricans y obesi-
dad, ya que pueden ser manifestaciones clínicas 
de niveles elevados de andrógenos, como ocurre 
en el SOP o en el síndrome metabólico. Además, 
es importante medir la tensión arterial en estas 
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criterios diagnósticos del SOP en la adolescencia 
son controvertidos, principalmente porque las 
variables consideradas como criterios diagnós-
ticos en las mujeres adultas pueden ser even-
tos fisiológicos puberales normales.13 Se deberá 
considerar el diagnostico de SOP por exclusión y 
evitar la utilización de este diagnóstico en la ado-
lescencia por el impacto emocional con angustia 
y ansiedad que puede generar. La realización 
de anamnesis y examen físico completos, junto 
con una adecuada evaluación de laboratorio, son 
esenciales para excluir otros trastornos asocia-
dos con el exceso de andrógenos, como la forma 
no clásica de la hiperplasia suprarrenal congénita, 
los tumores adrenales u ováricos secretantes de 
andrógenos, y otras endocrinopatías como la dis-
función tiroidea o la hiperprolactinemia, como se 
ha mencionado previamente.13

En relación con el acné, si bien no es conside-
rado en sí mismo un criterio diagnóstico de SOP, 
es importante considerarlo como un signo de 
hiperandrogenismo en el contexto de una ado-
lescente que consulta por alteraciones del ciclo 
menstrual. En los casos en los que el acné sea 
moderado a grave en la perimenarca se reco-
mienda estudio de andrógenos debido a su baja 
prevalencia (< 5%). También se recomienda eva-
luar este parámetro en aquellas adolescentes 
con acné persistente y con escasa respuesta a la 
terapia dermatológica tópica, antes del inicio de 
cualquier terapia médica.14 

TRATAMIENTO
El tratamiento del acné depende del tipo (in-

flamatorio o no inflamatorio) y de la gravedad 
de este. Entre las opciones terapéuticas existen 
tratamientos tópicos y sistémicos. Estos últimos 
incluyen terapias con antibióticos, isotretinoína y 
terapia hormonal.

Tratamientos tópicos
Dentro de este grupo, existen varios productos 

de venta libre que podrían ser efectivos para las 
formas leves y moderadas del acné. Estos con-
tienen peróxido de benzoilo al 2.5%-10%, gel de 
adapalene al 0.1%, ácido salicílico al 0.5%-2% y 
sulfacetamida de azufre, todos disponibles en 
nuestro país.

Las terapias tópicas de venta bajo receta in-
cluyen retinoides tópicos, geles para lavado con 

peróxido de benzoilo, dapsona tópica, antibió-
ticos tópicos, ácido azelaico y varios productos 
combinados. Para la enfermedad leve, la terapia 
tópica sola podría ser suficiente, mientras que el 
acné moderado a grave, en general, requiere el 
uso adicional de agentes sistémicos. En la mayo-
ría de los casos, la combinación de peróxido de 
benzoilo y un retinoide tópico es suficiente y es 
un excelente punto de partida.15

Peróxido de benzoilo. Es un antibacteriano 
contra C. acnes y tiene capacidades comedolíti-
cas leves. Las presentaciones incluyen concen-
traciones que oscilan entre el 2.5% y el 10% y 
está formulado como gel, loción, crema, lim-
piador y espuma, los cuales están disponibles, 
en su mayoría, sin receta médica.16 Aunque es 
eficaz como monoterapia, se utiliza a menudo 
junto con retinoides o antibióticos tópicos para 
mejorar la eficacia.17,18 Es importante señalar que 
este producto puede decolorar la ropa y la ropa 
de cama, y puede ser irritante para la piel según 
la concentración que contenga. La dermatitis de 
contacto alérgica verdadera está descrita, pero 
es rara.

Ácido salicílico. Este compuesto, disponible 
para venta libre en concentraciones de 0.5% a 
5%, disuelve los desmosomas, lo que reduce la 
adhesión de los corneocitos, aumenta la renova-
ción celular y degrada al microcomedón.19

Azufre. Se encuentra disponible al 5% con sul-
facetamida sódica o bien al 10%. Tiene propie-
dades queratolíticas y actividad antibacteriana.20

Ácido azelaico. El ácido azelaico está disponi-
ble en concentraciones que van del 10% al 20% 
y tiene varios mecanismos de acción diferentes. 
Es bactericida frente a C. acnes, antiinflamatorio 
e inhibe la queratinización.21

Antibióticos tópicos. Entre ellos se mencionan: 
eritromicina, clindamicina y minociclina,los cua-
les conllevan el riesgo de desarrollar resisten-
cia bacteriana y, por lo tanto, no deben usarse 
como monoterapia.

Retinoides tópicos. Dentro de este grupo se 
incluyen adapalene, tretinoína, tazaroteno y tri-
faroteno.22 Son agentes derivados de la vitamina 
A cuyos mecanismos incluyen la reducción de la 
oclusión del folículo, la normalización de la que-
ratinización y la reducción de la cohesión de los 
queranocitos.23 El trifaroteno, el retinoide tópico 
más nuevo, fue aprobado por la Food and Drug 
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Administration (FDA) en octubre de 2019 para el 
tratamiento del acné facial y del tronco en mayo-
res de 9 años.22

Terapias combinadas. Muchas veces, los pa-
cientes requieren terapias combinadas para tra-
tar las lesiones inflamatorias y no inflamatorias. 
El peróxido de benzoilo se encuentra disponible 
en combinación con eritromicina, clindamicina 
y adapalene en un mismo producto, el cual ha 
demostrado ser más efectivo que cada una de 
dichas medicaciones por separado.17

Reacciones adversas
La irritación producida por los tratamientos tó-

picos puede presentarse en las primeras sema-
nas y puede desalentar a los pacientes a adherir al 
tratamiento. Pasado un tiempo inicial, la irritación 
disminuye y es controlable al disminuir la frecuen-
cia de aplicación a una vez al día, junto con el uso 
adicional de un humectante no comedogénico 
aplicado después de la medicación.15 Al momento 
de indicar un tratamiento, es importante advertir 
sobre los posibles efectos adversos, asesorar las 
conductas a tomar en caso de que se manifiesten 
y realizar controles periódicos para evaluar resul-
tados y adhesión al tratamiento.

Terapias sistémicas 
Para el acné moderado a grave se recomienda 

la terapia sistémica con antibióticos, isotretinoína 
o terapia hormonal. 

Antibióticos. Las tetraciclinas, incluyendo doxi-
ciclina y minociclina, son los antibióticos de elec-
ción para el tratamiento del acné.23 Sin embargo, 
estos deben evitarse en menores de 8 años por-
que pueden producir manchas en los dientes. 
Para estas situaciones, se encuentran disponibles 
la eritromicina, la azitromicina o la trimetoprima/
sulfametoxazol. Los antibióticos orales pueden 
utilizarse de 3 a 6 meses para evitar generar resis-
tencia a estos y deben combinarse con terapias 
tópicas o con otra terapia sistémica.23,24 Cuando 
el acné está bajo control, los antibióticos orales 
pueden discontinuarse y realizar mantenimiento 
con un tratamiento tópico.11 La optimización de 
los tratamientos tópicos con el uso de hormono-
terapia en mujeres e isotretinoína es importante 
para prevenir el uso excesivo de antibióticos sis-
témicos.25

Isotretinoína. Es un derivado oral de la vita-
mina A aprobado por la FDA para el tratamien-
to del acné grave y refractario. Usualmente, se 
inicia con una dosis de 0.5 mg/kg/día y se titula 
hasta 1 mg/kg/día para una dosis total de 120-
150 mg/kg, por lo general, durante un curso de 
5 a 6 meses.25 Debido a que es un medicamento 
altamente teratogénico, todos los pacientes que 
lo reciban deben ser registrados en el programa 
de farmacovigilancia llamado iPledge y todas las 
pacientes en edad fértil deben recibir consejería 
en anticoncepción. 

Se debe proponer elegir entre utilizar doble 
método anticonceptivo o abstinencia sexual du-
rante el tratamiento con isotretinoína.26 Antes 
del inicio de uso, las pacientes en edad fértil de-
berán tener dos pruebas de embarazo negativos 
con 30 días de diferencia uno del otro, y luego 
deberán realizar tests de embarazo mensuales 
hasta finalizar el tratamiento. No hay consenso 
sobre el seguimiento para determinar los niveles 
de triglicéridos, la elevación de las enzimas hepá-
ticas, la leucopenia y la trombocitopenia, los even-
tos que han sido descritos como efectos adversos 
durante su uso.27

Terapia hormonal. Las adolescentes posmenar-
ca con acné moderado a grave son las principales 
candidatas para este tipo de terapias.28 Entre las 
opciones terapéuticas hormonales se encuentran 
los anticonceptivos combinados orales (ACO) y 
los antiandrógenos como la espironolactona. La 
elección del tratamiento implica considerar las 
preferencias de la paciente y los factores de ries-
go que presenta. Además, siempre debe ser eva-
luada la necesidad de anticoncepción por parte 
de la adolescente, ya que va a ser determinante al 
momento de plantear las diferentes terapéuticas 
para el acné.

En nuestra práctica diaria, el tratamiento anti-
conceptivo oral es a menudo la terapia inicial de 
elección en adolescentes. Estos pueden ser ele-
gidos con el fin de evitar embarazos no intencio-
nales, como por sus efectos no anticonceptivos 
(manejo de irregularidades en el ciclo menstrual, 
sangrados abundantes o dismenorrea). 

El tratamiento con espironolactona sería una 
buena opción para aquellas mujeres que prefie-
ren evitar la terapia anticonceptiva oral o tienen 
contraindicaciones para el uso de esta.29 Asimis-
mo, se pueden administrar espironolactona y 
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ACO simultáneamente, en un intento de aumen-
tar la respuesta al tratamiento.

Ante el inicio de una terapia sistémica hormonal 
es importante establecer expectativas de mejora 
en el tratamiento del acné. En las encuestas, los 
pacientes esperaban una mejora significativa en 
las lesiones del acné después de unas pocas se-
manas de tratamiento. Sin embargo, es necesario 
realizar tratamiento durante al menos de 8 a 12 
semanas para determinar la eficacia de este.15,30

Anticonceptivos hormonales
Los ACO que contienen estrógeno y progestá-

genos pueden reducir la acción de los andróge-
nos a través de una variedad de mecanismos. Se 
ha comprobado que aumentan la síntesis de la 
globulina transportadora de andrógenos (dismi-
nuyendo la biodisponibilidad de estos); inhiben la 
conversión 5 α-reductasa dependiente de testos-
terona a dihidrotestosterona dentro de la unidad 
pilosebácea, y disminuyen la producción de an-
drógenos suprarrenales y ováricos, lo que final-
mente conduce a disminución en la producción 
de sebo.31

En general, se prefieren los ACO que contie-
nen ciproterona, drospirenona o dienogest debi-
do a que tienen propiedades antiandrogénicas. 
Varias preparaciones de ACO han sido apro-
badas por la FDA para el tratamiento del acné 
como: norgestimato combinado con etinilestra-
diol; acetato de noretindrona con etinilestradiol, 
y drospirenona con etinilestradiol.33-36 Las com-
binaciones con acetato de ciproterona no están 
aprobadas en los Estados Unidos por el riesgo 
de hepatotoxicidad.32

En una revisión sistemática Cochrane de en-
sayos aleatorizados publicada en 2012, se de-
mostró la eficacia de los anticonceptivos orales 
sobre el placebo. Sin embargo, las diferencias 
de eficacia entre los anticonceptivos orales com-
binados con diferentes progestágenos fueron 
menos claras. Si bien en algunos estudios se 
puso de manifiesto que los ACO que contenían 
acetato de ciproterona fueron más exitosos para 
el tratamiento del acné que los que contenían 
levonorgestrel o desogestrel, los datos fueron 
inadecuados para concluir que ofrecen una efi-
cacia superior para el acné.35

Habitualmente, el acné se describe como efec-
to adverso de los progestágenos solos, incluidas 

las píldoras orales, los inyectables, los implan-
tes subcutáneos y los dispositivos intrauterinos, 
aunque esto es variable de persona a perso-
na.37,38

En relación con la eficacia del tratamiento con 
ACO en comparación con el tratamiento con an-
tibióticos, en 2014 se publicó un metanálisis que 
concluyó que la terapia con ACO luego de 6 me-
ses de tratamiento es equivalente a la terapia con 
antibióticos para reducir las lesiones del acné. 
Como limitación en este estudio se presentaba la 
heterogeneidad de los tratamientos utilizados du-
rante la investigación y el sesgo de publicación.39

Espironolactona
Originalmente utilizada como diurético ahorra-

dor de potasio, inhibe la producción de sebo a 
través de los receptores de andrógenos en los 
sebocitos y podría disminuir la síntesis de precur-
sores de andrógenos en las glándulas suprarre-
nales.40 Es por esto que es utilizada también para 
el tratamiento del acné, como del hirsutismo y de 
la alopecia androgénica. A pesar de que faltan 
estudios de control aleatorizados que apoyen el 
uso de espironolactona para el manejo del acné, 
varios estudios recientes comprueban la eficacia 
para su tratamiento.31,38,41-44 No hay evidencia de 
hiperpotasemia en mujeres jóvenes sanas, por lo 
que no se requiere monitoreo de potasio durante 
su uso.45,46 

En estudios realizados en animales se demos-
tró que es un fármaco teratogénico.47,48 Hay po-
cos datos sobre el uso de espironolactona para el 
tratamiento del acné en pacientes preadolescen-
tes y adolescentes tempranos.

Tratamiento de las cicatrices
Como consecuencia del acné, muchas veces se 

producen cicatrices en la piel que persisten inclu-
so luego de su resolución. Las cicatrices pueden 
ser categorizadas en atróficas (en vagón o rec-
tangulares, picahielos y rodantes), hipertróficas 
o queloides. Entre los tratamientos propuestos 
existen: láseres con luz intensa, tratamientos tó-
picos con crema con ácido azelaico, peelings quí-
micos, plasma rico en plaquetas y tratamientos 
quirúrgicos locales como la subcisión. El tipo de 
tratamiento debe ser evaluado oportunamente 
por el especialista y dependerá del tipo de cicatriz 
a tratar.49 
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CONSIDERACIONES FINALES
El acné es una afección dermatológica común. 

Es importante detectar aquellas que deben ser 
estudiadas para descartar un SOP subyacente. 
Se debe considerar que los ACO son de primera 
línea en el tratamiento moderado a severo como 

tratamiento único o bien como complemento de 
otras medicaciones teratogénicas como ser la 
isotretinoina. A su vez, es esencial indagar sobre 
el impacto del acné en la calidad de vida y su in-
fluencia negativa en la autopercepción de la ima-
gen para su abordaje integral.
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todos, Resultados y Conclusiones) e incluya el objetivo de la investigación.
En el caso de una Revisión, el resumen incluirá el objetivo, los subtítulos 
utilizados por el autor y los resultados y conclusiones del trabajo.

• Tipos de artículos
Artículo Original

Los artículos que describen los resultados de investigaciones originales 
(por ej., estudios aleatorizados y controlados, estudios de casos y contro-
les, estudios observacionales, series de casos), deben constar de Resu-
men, Introducción, Materiales y Métodos, Resultados y Conclusiones.
La Introducción es una breve referencia a las generalidades del tema por 
abordar y a su importancia. La última frase de la Introducción debe estar 
referida a lo que los autores van a presentar o describir.
Materiales y Métodos describirá la muestra, el origen de los datos ana-
lizados, si es retrospectivo o prospectivo, los métodos estadísticos utili-
zados y la consideración de la significación estadística, en caso de que 
corresponda.
En Resultados y Conclusiones los autores deben comparar sus resulta-
dos con los obtenidos por otros colegas y plantear con claridad las conclu-
siones a las que han arribado.

Artículo de Revisión (Monografía)
Estos artículos reúnen, resumen y revisan la información disponible sobre 
un tema. 
Para la primera y segunda página valen las mismas consideraciones que 
para el articulo original. Debe presentarse el Objetivo por el cual se rea-
liza la revisión del tema, las fuentes consultadas y el criterio de selección 
utilizado; una síntesis de los datos hallados y comparados, así como la 
Discusión y Conclusiones.

Consideraciones sobre trabajos recomendados
En este caso los autores seleccionan artículos relevantes y comentan as-
pectos valiosos sobre ellos.
Ejemplo:
Título del artículo, Autor (Dr. Ricardo Plunkett), Especialidad, Institución.
Comentario realizado por el Dr. Ricardo Plunkett sobre la base del ar-
tículo Case detection in primary aldosteronism: high-diagnostic value of the 
aldosterone-to-renin ratio when performed under standardized conditions, de 
los autores Vorselaars WMCM, Valk GD, Vriens MR, Westerink J, Spiering W, 
integrantes de Department of Vascular Medicine, University Medical Cen-
ter Utrecht, Utrecht University, Utrecht, Países Bajos. El artículo original fue 
editado por Journal of Hypertension 36(7):1585-1591, 2018.

Casos clínicos 
Ejemplo: 
Título del artículo en español e inglés 
Autor/es: ver Instrucciones
Resumen/Abstract: El artículo se acompañará con un resumen escrito en 
español e inglés de alrededor de 50 palabras. 
Los casos clínicos deben constar de Introducción, Descripción del Caso 
clínico, Discusión y Bibliografía.

• Abreviaturas
Evite escribir abreviaturas en el título y, en lo posible, evítelas en el resu-
men. En el texto se utilizará la menor cantidad de abreviaturas posible. La 
definición completa de la abreviatura y siglas deberá
anteponerse a su primer uso en el texto, con la excepción de las unidades 
de medida estándar.
Para los casos de abreviaturas en inglés de uso frecuente, traduzca sus 
nombres completos al español aclarando que las abreviaturas correspon-
den a sus denominaciones en inglés.  

• Figuras y tablas
Puede incluir tablas y hasta 5 (cinco) figuras en color o blanco y negro.
Presente las tablas en archivos Word o Excel.
Presente las figuras, ilustraciones o fotografías en archivos con extensión 
JPG o TIFF en por lo menos 300 dpi. Se deben enviar vía e-mail.
Epígrafes y leyendas: Enumere los epígrafes de las figuras y tablas de 
acuerdo a cómo aparecen en el texto. Escriba una síntesis de la imagen o 
tabla con más de 10 palabras y menos de 30.  
Si los datos, figuras o tablas fueron publicados en otro sitio, cite la fuente 
original y presente una autorización para reproducir el material. 

• Referencias bibliográficas
Las citas deben aparecer en el texto en forma consecutiva y con supe-
ríndice.  
La numeración deberá seguir el orden de aparición en el texto y deberá 
coincidir con el listado de referencias que se colocará al final del artículo o 
trabajo de investigación. 
Se presentarán de la siguiente forma: apellido e iniciales de cada autor, 
como máximo tres autores y luego se colocará “y col.”; título del artículo; 
nombre de la publicación; año; volumen, páginas. No se utilizarán comillas, 
bastardilla ni negritas. Se aceptarán como máximo 50 citas.
Ejemplo referencia bibliográfica: 

■ Pérez P, López C, Ratti M y col. Tumores de ovario en niñas. SAGIJ 
2007; 1(3): 105-120.

Ejemplo Capítulo de un libro: 
Autores igual que en el artículo; título del capítulo; En: autores del libro 
y título; número de capítulo; lugar de edición; editorial; año; número de 
página.

■ López L. Lesiones dérmicas vulvares en niñas. En: García L, López J 
(eds.). Lesiones dermatológicas, Capítulo IV. Buenos Aires: López Edi-
tores. 2006: 110-136.

Ejemplo Citas de Internet: 
Deben constar de autor o autores o ente responsable de la emisión de la 
información, fecha de la publicación y/o su actualización, título, dirección 
de Internet y fecha de consulta.

Artículo: 
■ Harnak A, Kleppimger E. Online! A reference guide to using Internet 
sources (2003) http://www.bedfordstmartins.com/online/index.html 
(consultado 20/11/06).

Página: 
■ CDC. HPV information http://www.cdc.gov/std/hpv (consultado el 
2/12/06).

Revista: 
■ Bhattacharyya S. Esterilización con quinacrina: aspectos éticos. Inter-
national Journal of Gynecology & Obstetrics 2003; 83 (Supl. 2) http://
www.elsevier.com/locate/ijgo (consultado 12/12/06).

Libro: 
■ The Chicago Manual of Style, actualización 19 de junio de 2003, New 
questions and answers. http://www.chicagomanualofstyle.org (consul-
tado 23/11/06).

Los artículos deben ser enviados por correo electrónico en formato 
WORD, y los gráficos, fotos y/o tablas por separado para asegurar la re-
cepción y calidad en la impresión
Secretaria Administrativa: Sra. Liliana Puleo. Comité Editorial de SAGIJ, Para-
ná 326, Piso 9º. Of. 36. Teléfono: 011-4373-2002. 
E-mail: sagij@sagij.org.ar – www.sagij.org.ar

Reglamento de Publicaciones

La Revista de la Sociedad Argentina de Ginecología Infanto Juvenil, órgano de difusión de nuestra Sociedad, es una publicación cuatrimestral que brin-
da un espacio para la publicación de artículos sobre la especialidad, con la intención de aportar información útil y actualizada a la población médica. 

1 Se aceptarán para su publicación artículos originales, artículos de revisión de un tema, consideraciones sobre trabajos recomendados, 
artículos descriptivos (casos clínicos, estudios observacionales, comentarios bibliográficos, comunicaciones especiales, etc.) y artículos 
presentados en otros ámbitos (congresos, jornadas, reuniones de sociedades científicas).

2 Las comunicaciones recibidas serán sometidas a su evaluación por el Comité Asesor Científico, reservándose el derecho a aceptar, rechazar o 
sugerir cambios para su publicación. En los archivos se realizarán las modificaciones y correcciones editoriales que se consideren necesarias, 
previa comunicación a los autores. En caso de aceptación, la Sociedad no avala el contenido del artículo, siendo los autores responsables de 
las afirmaciones que contenga.




