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RESUMEN
La prevalencia de trastornos menstruales en los 
primeros años posmenarca es alta; suele ser un 
motivo de preocupación para los padres y una 
causa frecuente de consulta pediátrica.
En la mayoría de los casos se debe a la inmadu-
rez del eje hipotálamo-hipófiso-ovárico (HHO), 
pero en otros puede ser la primera manifestación 
de una alteración general, orgánica o emocional, 
ya que el ciclo menstrual es un indicador sen-
sible de salud.
En este artículo se revisa la fisiología del ciclo 
menstrual, sus alteraciones, etiología, valoración, 
diagnóstico y tratamiento.
Palabras clave: trastornos del ciclo menstrual, 
adolescencia.

SUMMARY
The high prevalence of menstrual disorders 
during the first years after menarche is well re-
cognized. This is usually a cause of concern for 
parents and patients, and a common reason for 
visiting the pediatrician.
The immaturity of the hypothalamic-pituitary-
ovarian axis is the major cause of these disorders, 
but there are also some general organic or emo-
tional conditions that may alter the menstrual 
cycle, which is a sensitive indicator of health.
Physiology of the menstrual cycle, its alterations, 
etiology, assessment, diagnosis and treatment 
are reviewed in this article.
Key words: menstrual disorders, adolescents.

INTRODUCCIÓN
La alta frecuencia de trastornos 

menstruales en los primeros años pos-
menarca es un concepto ampliamen-
te difundido. Estos problemas suelen 
ser un motivo de preocupación para 
los padres de las adolescentes que los 
padecen y una causa frecuente de con-
sulta al pediatra.

En un trabajo de nuestro país, la 
prevalencia de los trastornos del ciclo 
en la adolescencia se estimó en 37,07% 

en el primer año de edad ginecológica 
(tiempo transcurrido desde la menar-
ca), desciende a 21,9% en el segundo 
año y se mantiene en porcentajes si-
milares los años subsiguientes, pa-
ra disminuir a 14,81% a los seis años 
posmenarca.1

Ciclo menstrual normal
El ciclo menstrual normal es pro-

ducto de la interacción de hormonas 
hipotalámicas, hipofisarias y ováricas. 
El sistema hipotálamo-hipófiso-ovári-
co (HHO), que se halla en un estado 
de relativo reposo durante la niñez, 
se activa en la pubertad al aumentar la 
secreción de la hormona hipotalámica 
liberadora de gonadotrofinas o GnRH. 
La GnRH se secreta en forma pulsátil 
e induce la síntesis y liberación, tam-
bién pulsátil, de las gonadotrofinas 
hipofisarias LH y FSH que, a su vez, 
producen actuando en forma coordi-
nada sobre el ovario, la secreción de 
los esteroides sexuales.

El ciclo menstrual es el período 
comprendido entre el comienzo de 
una menstruación y el inicio de la si-
guiente. Su duración promedio es de 
28 días y se divide en dos períodos, la 
fase folicular, del día 1 al 14 y la fase 
lútea, del 15 al 28. Entre las dos fases 
se produce la ovulación. La fase folicu-
lar se caracteriza por el desarrollo de 
un conjunto de folículos de los cuales 
va a emerger un dominante: el folículo 
destinado a ovular. La maduración fo-
licular se produce por el estímulo de la 
FSH; los folículos secretan estrógenos, 
que cuando llegan a un determinado 
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de la fase folicular pues la duración de la fase 
lútea es relativamente constante. La duración 
del sangrado menstrual es de 2-7 días. Durante 
la menstruación se eliminan entre 50 y 120 ml 
de sangre.

Clasificación
Las alteraciones del ciclo menstrual2 se pueden 

dividir en (Tabla 1):
-	 Alteraciones del ritmo.
-	 Alteraciones de la cantidad.

Para catalogarlas como trastornos del ciclo es 
necesario que estas alteraciones se presenten en 
forma repetida, puesto que una perturbación ais-
lada carece de significado.
•	 Alteraciones del ritmo: la causa radica en 

algún componente del eje HHO, pues su in-
tegridad funcional es responsable del ritmo 

nivel, hacia la mitad del ciclo, por un servomeca-
nismo de retroalimentación positiva inducen un 
pico de LH y se produce la ovulación. Los estróge-
nos de la fase folicular estimulan la proliferación 
del endometrio, lo que se conoce como su fase pro-
liferativa o estrogénica. Después de la ovulación, 
el folículo ovulatorio se convierte en cuerpo lúteo 
y comienza a secretar progesterona, cuya acción es 
la transformación glandular del endometrio, que 
entra así en su fase secretoria o progestacional. El 
cuerpo lúteo comienza a declinar alrededor del 
día 23 del ciclo y disminuye progresivamente su 
secreción de esteroides, como consecuencia de lo 
cual se producen transformaciones vasculares en 
el endometrio que llevan a su desprendimiento, es 
decir, a la menstruación (Figura 1).

El ciclo menstrual normal tiene una dura-
ción de 21 a 35 días, dependiendo de la longitud 

Figura 1. Etapas fisiológicas del ciclo menstrual

Pubertad:

Se activa el sistema  
HHO, aumenta GnRH,  
FSH y LH, estrógenos.

Fase folicular 

(proliferativa):

Crece el folículo 
dominante que secreta 

estrógenos, los que 
estimulan la proliferación 

del endometrio.

Fase lútea 

(secretoria):

El cuerpo lúteo 
secreta progesterona 

que produce la 
transformación  
glandular del 
endometrio.

Fase ovulatoria:

Los estrógenos 
aumentados por 

retroalimentación (+) 
inducen pico de LH, 

llevando a la ovulación  
y posterior formación  

del cuerpo lúteo.

Menstruación:

El cuerpo lúteo comienza 
a declinar el día 23 del 
ciclo, posteriormente 

disminuye la secreción de 
esteroides y se inducen 

cambios vasculares  
en el endometrio con  

la aparición de 
la menstruación.

Tabla 1. Alteraciones del ciclo menstrual

Intervalo Duración Cantidad

Alteraciones  
del ritmo

Polimenorrea < 21 días 2-7 días 50-120 ml

Oligomenorrea 35-90 días 2-7 días 50-120 ml

Amenorrea 
secundaria

> 90 días - -

Alteraciones  
de la cantidad

Hipermenorrea 25-35 días ≥ 7días > 120 ml

Hipomenorrea 25-35 días < 2 días < 50 ml
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menstrual normal. La fisiopatología de los 
trastornos del ritmo está relacionada con la 
maduración del folículo, la ovulación y la fun-
ción y duración del cuerpo lúteo.
-	 Polimenorrea: consiste en el acortamiento 

del intervalo menstrual a menos de 21 días. 
El mecanismo de su producción es varia-
ble. En la mayoría de los casos se encuen-
tra acortada la fase lútea, porque el cuerpo 
lúteo entra precozmente en regresión.

-	 Oligomenorrea: la duración del ciclo es ma-
yor de lo habitual, de manera que las mens-
truaciones se suceden con intervalos de 
35-90 días.

	 La fisiopatología está relacionada con una 
prolongación de la fase folicular, ya sea 
porque una vez terminado un ciclo no se 
inicia la maduración de un folículo sino 
después de un tiempo de inactividad o bien 
porque un folículo inicia su desarrollo, pe-
ro no lo completa, sucediéndole luego otro 
que madura normalmente.

-	 Amenorrea secundaria: se entiende por ameno-
rrea secundaria a la ausencia de menstrua-
ción por más de 3 meses. Durante el período 
de amenorrea no se produce ovulación, aun-
que, eventualmente, períodos de amenorrea 
pueden estar seguidos de un ciclo ovulato-
rio, que culmina en una menstruación.

•	 Alteraciones de la cantidad: la causa radica en 
el útero, ya que de él dependen la duración y 
la cantidad del sangrado menstrual.
-	 Hipermenorrea: con este nombre se entien-

de la hemorragia menstrual cuya cantidad 
es mayor a 120 ml. En algunas ocasiones se 
utiliza también este término para referirse 
a menstruaciones que superan los 7 días 
de duración. Sin embargo, para esta últi-
ma situación, el término más adecuado es 
el de menometrorragia. Para que la hemo-
rragia menstrual pueda ser correctamente 
controlada se requiere una suficiente con-
tractilidad miometrial, una adecuada epi-
telización de la mucosa endometrial y una 
coagulación sanguínea normal.

-	 Hipomenorrea: se caracteriza por: duración 
normal con pérdida escasa (< 50 ml), du-
ración disminuida (< 2 días) o una conjun-
ción de ambas (pérdida escasa y de corta 
duración).

	 Las causas de la hipomenorrea pueden 
estar relacionadas a alteraciones del en-
dometrio secundarias a formación de ad-
herencias uterinas (sinequias), producto de 

legrados excesivos, o a hipotrofia endome-
trial, por el uso prolongado de anticoncep-
tivos hormonales.

Etiología
De acuerdo al origen los trastornos del ciclo se 

pueden clasificar en 4 grupos (Tabla 2).

1. Causas hipotálamo-hipofisarias
Como ya hemos mencionado, la inmadurez 

del eje hipotálamo-hipófiso-ovárico propio de los 
primeros años de edad ginecológica es una de las 
causas más frecuentes de trastornos del ciclo en la 
adolescencia; su manifestación clínica es variada, 
puede expresarse como oligomenorrea o ameno-
rrea, pero también como polimenorrea o metro-
rragia. Es importante destacar que su diagnóstico 
es de exclusión, debiendo descartarse toda causa 
de origen orgánico o funcional.

Los trastornos de la conducta alimentaria, la 
pérdida de peso y el sobreentrenamiento físico 
pueden producir trastornos del ciclo, general-
mente oligomenorrea y amenorrea, tanto prima-
ria como secundaria. En 1974, Frisch y Mc Arthur 
fueron los primeros en hablar de la necesidad de 
un mínimo de 17% de grasa corporal para el inicio 
de los ciclos menstruales y de 22% para mantener 
los ciclos ovulatorios.3 Se acepta que existe una 
asociación entre amenorrea y masa grasa reduci-
da en relación a la masa magra, resultante de un 
ejercicio físico intensivo, de una dieta restrictiva, o 
de la combinación de ambos. Las atletas y las bai-
larinas de ballet son poblaciones que generalmen-
te tienen alrededor de un 15% de grasa corporal 
y, en ellas, la incidencia de amenorrea llega hasta 
el 40-50%.4 La amenorrea asociada a los factores 
mencionados, llamada amenorrea hipotalámica 
funcional, se debe a una alteración de la secreción 
de GnRH secundaria al déficit relativo de energía. 
La leptina, hormona secretada por los adipocitos, 
es la “señal” que le informa al hipotálamo la dis-
ponibilidad de energía. Las mujeres con ameno-
rrea hipotalámica tienen bajos niveles de leptina 
circulante y, en trabajos de investigación, se halló 
que la administración de leptina recombinante a 
estas mujeres, logra normalizar la secreción de 
gonadotrofinas y restaura los ciclos ovulatorios.5

El craneofaringioma es un tumor de origen 
embrionario que se localiza en la región hipota-
lamohipofisaria y que se manifiesta clínicamente 
por cefaleas, retraso de crecimiento, trastornos vi-
suales y amenorrea, entre otros. El tumor puede 
asociarse a una alteración en la secreción de LH y 
FSH, así como de otras trofinas hipofisarias (hor-
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mona de crecimiento, TSH, ACTH, ADH).
Los adenomas productores de prolactina (pro-

lactinomas) se manifiestan por oligomenorrea o 
amenorrea secundaria, ya que las concentracio-
nes elevadas de prolactina producen una altera-
ción en el patrón de secreción de gonadotrofinas.6

Los trastornos psicológicos y el estrés pueden 
producir amenorreas de tipo hipotalámico con al-
teración de la secreción pulsátil de GnRH de grado 

variable. En general, la amplitud y frecuencia de 
los pulsos están disminuidas, lo que se refleja en 
la disminución de los niveles de LH. En los casos 
graves, la actividad ovárica prácticamente se detie-
ne, con marcada disminución de la secreción de es-
trógenos; razón por la cual, todas las funciones del 
sistema HHO regresan a un estado prepuberal.4

2. Causas ováricas
El síndrome de poliquistosis ovárica (SPQO) 

afecta aproximadamente a un 5% de las mujeres 
en edad reproductiva y es de comienzo perime-
nárquico. Las principales alteraciones que se pre-
sentan en estas pacientes son hiperandrogenismo 
y anovulación; la obesidad puede o no estar pre-
sente como parte del cuadro.

El 70% de las adolescentes con SPQO presen-
tan irregularidades menstruales (oligomenorrea o 
amenorrea) como manifestación de la anovulación 
u oligoanovulación crónica. Con menos frecuencia, 
pueden presentar metrorragia. Estas alteraciones 
del ciclo se acompañan de signos clínicos de hipe-
randrogenismo (acné, hirsutismo). Puede existir 
resistencia a la insulina, con obesidad o sin ella.7

La falla ovárica prematura puede estar rela-
cionada a síndromes genéticos; el más frecuente 
es el síndrome de Turner, que asocia baja talla a 
retraso puberal o amenorrea primaria o secunda-
ria. También puede ser secundaria a radioterapia 
o quimioterapia. El efecto de la radioterapia y la 
quimioterapia sobre la función gonadal depende 
del la edad de la paciente, la dosis y el tipo de qui-
mioterápico utilizado.8 Las niñas prepúberes son 
más resistentes a este tipo de tratamientos.

Los tumores funcionantes de ovario pueden 
producir alteraciones menstruales. El tumor de 
células de la granulosa de tipo juvenil ocurre, en 
el 80%, en las dos primeras décadas de la vida. En 
el período pospuberal puede presentar como úni-
co síntoma inicial alteraciones menstruales, espe-
cialmente metrorragia.9,10

3. Causas uterinas
La miomatosis uterina es altamente infrecuen-

te en la adolescente, pero puede manifestarse clí-
nicamente como hipermenorrea o metrorragia.

Las malformaciones del aparato genital, por 
ejemplo, el útero didelfo, pueden producir hiper-
menorrea por aumento de la superficie de sangra-
do y deficiencia funcional del miometrio.11

4. Asociados a enfermedades crónicas  
o sistémicas

Cualquier enfermedad crónica puede producir 

Tabla 2. Etiología de los trastornos del ciclo menstrual en 
la adolescencia

1.	 Causas hipotálamo-hipofisarias
-	 Inmadurez del eje hipotálamo-hipófiso-ovárico.
-	 Modificaciones ponderales: trastornos de la 

conducta alimentaria.
-	 Sobreentrenamiento físico.
-	 Trastornos psicológicos.
-	 Estrés.
-	 Patología orgánica de la región hipotálamo-

hipofisaria: procesos destructivos tumorales 
(craneofaringioma, otros), prolactinomas, lesiones 
vasculares, infecciones, iatrogenia (cirugías de 
la región), procesos infiltrativos (tuberculosis, 
sarcoidosis, histiocitosis).

2.	 Causas ováricas
-	 Síndrome de poliquistosis ovárica.
-	 Falla ovárica prematura: disgenesias gonadales 

(síndrome de Turner, otras disgenesias), secundaria 
a quimioterapia o radioterapia, ooforectomía, otras 
causas.

-	 Tumores funcionantes.

3.	 Causas uterinas
-	 Miomatosis (poco frecuente en la adolescencia).
-	 Sinequias.
-	 Malformaciones.

4.	 Asociada a enfermedades crónicas o sistémicas
-	 Fibrosis quística.
-	 Enfermedades gastrointestinales: enteritis regional, 

síndrome de malabsorción, enfermedad celíaca, 
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa.

-	 Insuficiencia renal crónica y trasplante renal.
-	 Insuficiencia hepática y trasplante hepático.
-	 Enfermedades infecciosas: SIDA.
-	 Enfermedades inmunológicas.
-	 Enfermedades endocrinas: diabetes mellitus, 

tiroideopatías, hiperprolactinemia, patología 
adrenal.

-	 Enfermedades tumorales.
-	 Enfermedades mentales: depresión.

5.	 Iatrogenia y adicciones
-	 Fármacos.
-	 Tratamiento corticoideo prolongado.
-	 Tóxicos químicos, metales pesados, radiaciones 

ionizantes, terapia radiante, tabaco, drogas ilícitas.

6.	 Embarazo
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un trastorno del ciclo menstrual (en general oli-
gomenorrea o amenorrea primaria o secundaria) 
por la enfermedad en sí o asociada al tratamiento 
utilizado. En general, estas pacientes presentan 
un descenso de los niveles de gonadotrofinas se-
cundario a desnutrición, ésta a su vez asociada a 
ingesta insuficiente, malabsorción o aumento del 
requerimiento calórico.

Entre las endocrinopatías, cabe mencionar el 
hipotiroidismo y la hiperprolactinemia, como cau-
sas más frecuentes asociadas a trastornos del ciclo 
en la adolescencia.

5. Iatrogenia y adicciones
Las adolescentes con epilepsia no tratada sue-

len tener alteraciones del ciclo menstrual, más fre-
cuentemente que las adolescentes no epilépticas, 
lo cual indica que la enfermedad, en sí, juega un 
papel en la etiología de esos trastornos. Además, 
el tratamiento crónico con agentes antiepilépticos 
incrementa las alteraciones del eje hipotálamo-hi-
pófiso-ovárico, de manera especial el valproato, 
que induce un síndrome similar al SPQO. Por otro 
lado, diversos agentes antipsicóticos son capaces 
de inducir graves trastornos del ciclo, incluida la 
amenorrea, a través de su efecto estimulador de 
la secreción de prolactina.12

El uso de drogas ilícitas, como marihuana, co-
caína, heroína, morfina y derivados, produce mo-
dificaciones en la secreción de gonadotrofinas, LH 
y FSH, que dan lugar a trastornos del ciclo, ameno-
rrea e infertilidad. Los efectos de las drogas sobre 
el sistema reproductor pueden ser reversibles.13

6. Embarazo
El embarazo adolescente es un tema que pre-

ocupa a pediatras y ginecólogos. Según un estu-
dio realizado en el Hospital Posadas, entre los 
años 1999 y 2004, sobre un total de 4059 nacimien-
tos, la prevalencia de partos en mujeres de hasta 
20 años fue del 19%.14 Es importante destacar que, 
ante una adolescente que consulta por amenorrea 
de brusca instalación o metrorragia, siempre se 
debe descartar embarazo.

Metrorragia
La metrorragia se define como toda hemo-

rragia genital que procede del útero, excluida la 
menstruación.

Durante los primeros años de edad ginecológi-
ca, la causa más frecuente de metrorragia es la he-
morragia uterina disfuncional (HUD), pero éste es 
un diagnóstico de exclusión y deben descartarse 
causas como: discrasias sanguíneas (enfermedad 

de von Willebrand, púrpura trombocitopénica au-
toinmunitaria) alteraciones endocrinas, patología 
de la gestación, trastornos emocionales, patolo-
gía tumoral, iatrogenia (dispositivo intrauterino 
[DIU], hormonoterapia), infecciones del tracto ge-
nital inferior, enfermedades sistémicas, traumatis-
mos, medicamentos, cuerpos extraños.

En un estudio realizado por Escobar y cols. en 
la Argentina,15 sobre 105 adolescentes que consul-
taron por metrorragia, se encontró que el 62,8% 
eran portadoras de una HUD, mientras que en el 
37,2% restante la causa fue orgánica (quistes foli-
culares 14,3%, coagulopatías 9,5%, hipotiroidismo 
6,7%, insuficiencia renal crónica 6,7%).

Hemorragia uterina disfuncional
La HUD es un síndrome clínico caracterizado 

por hemorragia uterina irregular y excesiva, para 
la que no se puede encontrar una etiología espe-
cífica. La HUD es más frecuente en los primeros 
años que siguen a la menarca pues se relaciona 
con la presencia de ciclos anovulatorios.

En la mayor parte de los casos, la anovulación 
se debe a la inmadurez del desarrollo del eje hipo-
tálamo-hipófiso-ovárico. Durante los ciclos anovu-
latorios, la FSH se incrementa, el folículo empieza 
a crecer y a producir estrógenos y el endometrio 
prolifera, pero no se produce el pico de LH a mitad 
del ciclo para inducir la ovulación. Por lo tanto, no 
hay formación del cuerpo amarillo ni producción 
de progesterona y el endometrio sigue proliferan-
do por el estímulo estrogénico sin conversión a la 
fase secretoria. Por último, el folículo involuciona 
y disminuye la secreción de estrógenos, lo cual re-
sultará en una hemorragia por supresión. El endo-
metrio se desprende en forma irregular y da lugar 
a una hemorragia excesiva y prolongada.

Valoración y diagnóstico
En la evaluación de toda paciente que consulta 

por un trastorno del ciclo es fundamental el enfo-
que clínico inicial; se debe tratar de integrar ese 
síntoma dentro del contexto general de salud de 
la adolescente (Figura 2).

Cualquier trastorno relacionado con la mens-
truación produce gran ansiedad en la paciente y 
su familia pues genera dudas en relación a la nor-
malidad de su desarrollo y a las posibilidades de 
fertilidad futura. Por ello, es importante la actitud 
tranquilizadora del médico interviniente, para 
explicar que este trastorno puede ser parte de un 
proceso de maduración del aparato reproductor, 
y adoptar una conducta expectante en los casos 
en que ésta sea posible.
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1. Anamnesis
•	 Edad ginecológica: como ya mencionamos, la 

mayor parte de los trastornos del ciclo están 
relacionados con la inmadurez del eje hipotála-
mo-hipófiso-ovárico, por lo que se producen a 
una edad ginecológica menor a dos o tres años.

•	 Historia menstrual completa: fechas, cantidad y 
duración de los ciclos menstruales previos.

•	 Presencia de otros síntomas o signos concomitantes: 
ante la presencia de una metrorragia es impor-
tante interrogar sobre otros sangrados (encías, 
nariz, etc.), antecedentes de hemorragia excesi-
va luego de procedimientos quirúrgicos o den-
tales, aparición de hematomas o petequias. En 
caso de metrorragia que se presenta con la me-
narca o en los primeros 6 meses de edad gineco-
lógica es imperioso descartar una coagulopatía.

•	 Antecedentes familiares: coagulopatías, endocri-
nopatías, etc.

•	 Actividad sexual: método anticonceptivo, posi-
bilidad de embarazo o aborto.

•	 Ingesta de medicamentos: aspirina, medicamen-
tos hormonales, etc.

•	 Antecedentes alimentarios: fluctuaciones en el 
peso, dietas restringidas en proteínas.

•	 Actividad física.
•	 Factores emocionales.

2. Examen físico
•	 Examen clínico general: peso, talla, índice de ma-

sa corporal, palpación tiroidea. Distribución 

pilosa. Palpación abdominal en busca de ma-
sas ocupantes.
En el caso de una metrorragia es fundamental 

evaluar si la paciente se encuentra compensada 
desde el punto de vista hemodinámico; corres-
ponde valorar la frecuencia cardíaca, la tensión 
arterial, coloración de mucosas y presencia de pe-
tequias o púrpuras.
•	 Examen ginecológico: estadios de Tanner, pre-

sencia de galactorrea. Si la paciente ha iniciado 
las relaciones sexuales, podrá realizarse una 
especuloscopia. De lo contrario, el examen gi-
necológico puede posponerse.

3. Exámenes complementarios
Los estudios por solicitar dependerán del tras-

torno del ciclo que presente la paciente y de la 
impresión diagnóstica inicial. En forma general, 
cabe mencionar:
•	 Rutina general.
•	 Coagulograma.
•	 Ecografía pelviana.
•	 Prueba de embarazo.
•	 Hormonales: TSH, T4, anticuerpos antitiroi-

deos (Ac aTPO), LH, FSH, estradiol, prolacti-
na, andrógenos.

Tratamiento
El tratamiento de los trastornos del ciclo se en-

focará hacia la causa que le dio origen.
Como la mayoría de los trastornos se rela-

Figura 2. Evaluación de pacientes con trastorno del ciclo menstrual

Anamnesis

Edad ginecológica. 
Relaciones sexuales. 

Antecendente personal o familiar de 
coagulopatías y tiroideopatías. 

Cefaleas. 
Historia alimentaria y peso. 

Actividad física.

Examen físico

Peso/talla. 
Frecuencia cardíaca. 

Tensión arterial. 
Hirsutismo. 

Bocio. 
Galactorrea.

Exámenes de 

laboratorio

Rutina general, 
coagulograma. 

Prueba de embarazo. 
TSH, T4, anticuerpos 

antitiroideos, LH, FSH, 
estradiol, prolactina, 

andrógenos.

Estudios  

por imágenes

Ecografía pelviana.
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cionan con la inmadurez del eje hipotálamo-hi-
pófiso-ovárico se podrá adoptar una conducta 
expectante, con controles periódicos en las situa-
ciones en que esto sea posible.

En los casos en que el trastorno del ciclo persis-
ta o empeore luego de un período de observación, 
se deberán realizar los exámenes complementa-
rios ya mencionados, para poder instituir un tra-
tamiento adecuado según la etiología.

Una mención especial merece la hemorragia 
uterina disfuncional (HUD). Se la puede clasifi-
car en leve, moderada y grave, de acuerdo con la 
magnitud de la hemorragia.
a.	 Leve: se caracteriza por polimenorrea o hiper-

menorrea de 7-10 días de evolución, leve incre-
mento de la pérdida hemática y valores de Hb 
mayores a 11 g/dl. En estos casos, la conducta 
es expectante, con controles periódicos de los 
ciclos subsiguientes.

b.	 Moderada: se caracteriza por polimenorrea o 
hipermenorrea mayor a 10 días de evolución, 
incremento importante de la pérdida hemáti-
ca y valores de Hb entre 9-11 g/dl. La anemia 
es importante, pero este tipo de hemorragia no 
pone en riesgo la vida de la paciente. En estos 
casos se requiere un tratamiento hormonal pa-
ra regular la hemorragia y, por lo tanto, limi-
tar la pérdida de sangre. En general, se utilizan 
combinaciones de estrógenos y progesterona 
asociadas a ferroterapia.

c.	 Grave: se caracteriza por ciclos ininterrumpi-
dos, incremento muy importante de la pérdida 
hemática y valores de Hb inferiores a 9 g/dl. 
Todas las pacientes con HUD grave deben ser 
hospitalizadas y recibir un tratamiento enérgi-
co enfocado a restablecer la estabilidad hemo-
dinámica e interrumpir la hemorragia uterina. 
En los casos en que el estado hemodinámico 
de la paciente se encuentre comprometido, se 
realizará una transfusión de sangre. Concomi-
tantemente, se debe administrar una combina-
ción de estrógenos y progesterona para cohibir 
el sangrado. Una vez superado el episodio 
agudo se indica tratamiento con progestáge-
nos, en la segunda fase del ciclo, durante tres 
ciclos, asociado a ferroterapia.

Comentario final
El abordaje de los trastornos del ciclo en la 

adolescencia constituye un desafío para el espe-
cialista ya que las causas subyacentes son múlti-
ples y pueden ir desde una inmadurez funcional 
de los mecanismos neuroendocrinos que regulan 
el ciclo menstrual, que se resolverá con el tiempo, 

hasta enfermedades graves, que comprometerán 
la salud reproductiva en la vida adulta.

El enfoque clínico inicial debe valorar a la pa-
ciente con un criterio integrador y teniendo en 
cuenta los factores biopsicosociales relacionados 
con los trastornos del ciclo menstrual; de ese mo-
do, se logrará una adecuada resolución de este mo-
tivo de consulta tan frecuente en la adolescencia. n
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