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Trastornos del ciclo menstrual

en la adolescencia

Menstrual cycle disorders in adolescence

Comité Nacional de Endocrinologia*

RESUMEN

La prevalencia de trastornos menstruales en los
primeros afos posmenarca es alta; suele ser un
motivo de preocupacién para los padres y una
causa frecuente de consulta pediatrica.

En la mayoria de los casos se debe a la inmadu-
rez del eje hipotalamo-hipéfiso-ovarico (HHO),
peroenotros puedeserla primera manifestacion
de una alteracién general, organica o emocional,
ya que el ciclo menstrual es un indicador sen-
sible de salud.

En este articulo se revisa la fisiologia del ciclo
menstrual, susalteraciones, etiologia, valoracion,
diagnéstico 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-
ovarianaxisis 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.

INTRODUCCION

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

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

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

Ciclo menstrual normal

El ciclo menstrual normal es pro-
ducto de la interaccién de hormonas
hipotaldmicas, hipofisarias y ovdricas.
El sistema hipotalamo-hipo6fiso-ovari-
co (HHO), que se halla en un estado
de relativo reposo durante la nifiez,
se activa en la pubertad al aumentar la
secrecion de la hormona hipotaldmica
liberadora de gonadotrofinas o GnRH.
La GnRH se secreta en forma pulsatil
e induce la sintesis y liberacién, tam-
bién pulsatil, de las gonadotrofinas
hipofisarias LH y FSH que, a su vez,
producen actuando en forma coordi-
nada sobre el ovario, la secrecién de
los esteroides sexuales.

El ciclo menstrual es el periodo
comprendido entre el comienzo de
una menstruaciéon y el inicio de la si-
guiente. Su duracién promedio es de
28 dias y se divide en dos periodos, la
fase folicular, del dia 1 al 14 y la fase
Iutea, del 15 al 28. Entre las dos fases
se produce la ovulacién. La fase folicu-
lar se caracteriza por el desarrollo de
un conjunto de foliculos de los cuales
va a emerger un dominante: el foliculo
destinado a ovular. La maduracién fo-
licular se produce por el estimulo de la
FSH; los foliculos secretan estrégenos,
que cuando llegan a un determinado
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nivel, hacia la mitad del ciclo, por un servomeca-
nismo de retroalimentacién positiva inducen un
pico de LH y se produce la ovulacién. Los estroge-
nos de la fase folicular estimulan la proliferacién
del endometrio, lo que se conoce como su fase pro-
liferativa o estrogénica. Después de la ovulacién,
el foliculo ovulatorio se convierte en cuerpo liteo
y comienza a secretar progesterona, cuya accién es
la transformacién glandular del endometrio, que
entra asi en su fase secretoria o progestacional. El
cuerpo liteo comienza a declinar alrededor del
dia 23 del ciclo y disminuye progresivamente su
secrecion de esteroides, como consecuencia de lo
cual se producen transformaciones vasculares en
el endometrio que llevan a su desprendimiento, es
decir, a la menstruacion (Figura 1).

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

FiGura 1. Etapas fisiologicas del ciclo menstrual

de la fase folicular pues la duracién de la fase
ldtea es relativamente constante. La duracién
del sangrado menstrual es de 2-7 dias. Durante
la menstruacion se eliminan entre 50 y 120 ml
de sangre.

Clasificaciéon

Las alteraciones del ciclo menstrual® 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 perturbacioén ais-
lada carece de significado.

* Alteraciones del ritmo: la causa radica en
algin componente del eje HHO, pues su in-
tegridad funcional es responsable del ritmo

Pubertad:
Se activa el sistema
HHO, aumenta GnRH,
FSH y LH, estrégenos.

Fase folicular
(proliferativa):
Crece el foliculo
dominante que secreta
estrogenos, los que

Fase ovulatoria:
Los estrogenos
aumentados por
retroalimentacion (+)
inducen pico de LH,

Fase litea
(secretoria):
El cuerpo liteo
secreta progesterona
que produce la

Menstruacién:

El cuerpo liteo comienza
a declinar el dia 23 del
ciclo, posteriormente
disminuye la secrecion de

estimulan la proliferaciéon llevando a la ovulaciéon transformacién esteroides y se inducen
del endometrio. y posterior formacién glandular del cambios vasculares
del cuerpo ltteo. endometrio. en el endometrio con
la aparicién de
la menstruacion.
TasLa 1. Alteraciones del ciclo menstrual
Intervalo Duracién Cantidad
Polimenorrea <21 dias 2-7 dias 50-120 ml
Alteraciones Oligomenorrea 35-90 dias 2-7 dias 50-120 ml
del ritmo
Amenorrea )
. > 90 dias - -
secundaria
Alteraciones Hipermenorrea 25-35 dias = 7dias >120 ml
de la cantidad Hipomenorrea 25-35 dias <2 dias <50ml




menstrual normal. La fisiopatologia de los
trastornos del ritmo esta relacionada con la
maduracién del foliculo, la ovulacién y la fun-
cién y duracién del cuerpo liteo.

Polimenorrea: consiste en el acortamiento
del intervalo menstrual a menos de 21 dias.
El mecanismo de su produccion es varia-
ble. En la mayoria de los casos se encuen-
tra acortada la fase litea, porque el cuerpo
ltteo entra precozmente en regresion.
Oligomenorrea: la duracién del ciclo es ma-
yor de lo habitual, de manera que las mens-
truaciones se suceden con intervalos de
35-90 dias.

La fisiopatologia esta relacionada con una
prolongacién de la fase folicular, ya sea
porque una vez terminado un ciclo no se
inicia la maduracién de un foliculo sino
después de un tiempo de inactividad o bien
porque un foliculo 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-
cién por mas de 3 meses. Durante el periodo
de amenorrea no se produce ovulacién, aun-
que, eventualmente, periodos de amenorrea
pueden estar seguidos de un ciclo ovulato-
rio, que culmina en una menstruacion.

Alteraciones de la cantidad: la causa radica en
el ttero, ya que de él dependen la duracién 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 dias
de duracién. Sin embargo, para esta tulti-
ma situacion, el término mas 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-
telizacion de la mucosa endometrial y una
coagulacién sanguinea normal.
Hipomenorrea: se caracteriza por: duraciéon
normal con pérdida escasa (< 50 ml), du-
racién disminuida (< 2 dias) o una conjun-
cién de ambas (pérdida escasa y de corta
duracion).

Las causas de la hipomenorrea pueden
estar relacionadas a alteraciones del en-
dometrio secundarias a formacién de ad-
herencias uterinas (sinequias), producto de
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legrados excesivos, o a hipotrofia endome-
trial, por el uso prolongado de anticoncep-
tivos hormonales.

ETIOLOGIA
De acuerdo al origen los trastornos del ciclo se
pueden clasificar en 4 grupos (Tabla 2).

1. Causas hipotialamo-hipofisarias

Como ya hemos mencionado, la inmadurez
del eje hipotadlamo-hipoéfiso-ovarico propio de los
primeros afios de edad ginecoldgica es una de las
causas mas frecuentes de trastornos del ciclo en la
adolescencia; su manifestacion clinica es variada,
puede expresarse como oligomenorrea o ameno-
rrea, pero también como polimenorrea o metro-
rragia. Es importante destacar que su diagnéstico
es de exclusion, debiendo descartarse toda causa
de origen orgénico o funcional.

Los trastornos de la conducta alimentaria, la
pérdida de peso y el sobreentrenamiento fisico
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 minimo de 17% de grasa corporal para el inicio
de los ciclos menstruales y de 22% para mantener
los ciclos ovulatorios.? Se acepta que existe una
asociacion entre amenorrea y masa grasa reduci-
da en relacién a la masa magra, resultante de un
ejercicio fisico intensivo, de una dieta restrictiva, o
de la combinacién 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%.* La amenorrea asociada a los factores
mencionados, llamada amenorrea hipotalamica
funcional, se debe a una alteracién de la secrecion
de GnRH secundaria al déficit relativo de energia.
La leptina, hormona secretada por los adipocitos,
es la “sefial” que le informa al hipotalamo la dis-
ponibilidad de energia. Las mujeres con ameno-
rrea hipotaldmica tienen bajos niveles de leptina
circulante y, en trabajos de investigacion, se hallé
que la administraciéon de leptina recombinante a
estas mujeres, logra normalizar la secrecién de
gonadotrofinas y restaura los ciclos ovulatorios.®

El craneofaringioma es un tumor de origen
embrionario que se localiza en la regién hipota-
lamohipofisaria y que se manifiesta clinicamente
por cefaleas, retraso de crecimiento, trastornos vi-
suales y amenorrea, entre otros. El tumor puede
asociarse a una alteracion en la secreciéon de LH y
FSH, asi 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-
cién en el patrén de secrecion de gonadotrofinas.®

Los trastornos psicolégicos y el estrés pueden
producir amenorreas de tipo hipotaldamico con al-
teracion de la secrecion pulsatil de GnRH de grado

TasLa 2. Etiologia de los trastornos del ciclo menstrual en
la adolescencia

1. Causas hipotidlamo-hipofisarias

- Inmadurez del eje hipotdlamo-hipéfiso-ovarico.

- Modificaciones ponderales: trastornos de la
conducta alimentaria.

- Sobreentrenamiento fisico.

- Trastornos psicolégicos.

- Estrés.

- Patologia orgénica de la region hipotalamo-
hipofisaria: procesos destructivos tumorales
(craneofaringioma, otros), prolactinomas, lesiones
vasculares, infecciones, iatrogenia (cirugias de
la regién), procesos infiltrativos (tuberculosis,
sarcoidosis, histiocitosis).

2. Causas ovaricas
- Sindrome de poliquistosis ovdrica.
- Falla ovérica prematura: disgenesias gonadales
(sindrome de Turner, otras disgenesias), secundaria
a quimioterapia o radioterapia, ooforectomia, otras
causas.
- Tumores funcionantes.

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

4. Asociada a enfermedades crénicas o sistémicas

- Fibrosis quistica.

- Enfermedades gastrointestinales: enteritis regional,
sindrome de malabsorcién, enfermedad celiaca,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa.

- Insuficiencia renal crénica y trasplante renal.

- Insuficiencia hepética y trasplante hepatico.

- Enfermedades infecciosas: SIDA.

- Enfermedades inmunoldgicas.

- Enfermedades endocrinas: diabetes mellitus,
tiroideopatias, hiperprolactinemia, patologia
adrenal.

- Enfermedades tumorales.

- Enfermedades mentales: depresién.

5. latrogeniay adicciones
- Farmacos.
- Tratamiento corticoideo prolongado.
- Toéxicos quimicos, metales pesados, radiaciones
ionizantes, terapia radiante, tabaco, drogas ilicitas.

6. Embarazo

variable. En general, la amplitud y frecuencia de
los pulsos estan disminuidas, lo que se refleja en
la disminucién de los niveles de LH. En los casos
graves, la actividad ovérica practicamente se detie-
ne, con marcada disminucion de la secrecion de es-
trégenos; razén por la cual, todas las funciones del
sistema HHO regresan a un estado prepuberal.*

2. Causas ovaricas

El sindrome de poliquistosis ovarica (SPQO)
afecta aproximadamente a un 5% de las mujeres
en edad reproductiva y es de comienzo perime-
narquico. Las principales alteraciones que se pre-
sentan en estas pacientes son hiperandrogenismo
y anovulacioén; 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 manifestacién de la anovulacion
u oligoanovulacién crénica. Con menos frecuencia,
pueden presentar metrorragia. Estas alteraciones
del ciclo se acompafian de signos clinicos de hipe-
randrogenismo (acné, hirsutismo). Puede existir
resistencia a la insulina, con obesidad o sin ella.”

La falla ovarica prematura puede estar rela-
cionada a sindromes genéticos; el mas frecuente
es el sindrome 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 funcién gonadal depende
del la edad de la paciente, la dosis y el tipo de qui-
mioterdpico utilizado.? Las nifas preptberes son
mas 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 periodo pospuberal puede presentar como tini-
co sintoma inicial alteraciones menstruales, espe-
cialmente metrorragia.”'’

3. Causas uterinas

La miomatosis uterina es altamente infrecuen-
te en la adolescente, pero puede manifestarse cli-
nicamente como hipermenorrea o metrorragia.

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

4. Asociados a enfermedades crénicas
o sistémicas
Cualquier enfermedad crénica puede producir



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

Entre las endocrinopatias, cabe mencionar el
hipotiroidismo y la hiperprolactinemia, como cau-
sas mds 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, mas fre-
cuentemente que las adolescentes no epilépticas,
lo cual indica que la enfermedad, en si, juega un
papel en la etiologia de esos trastornos. Ademas,
el tratamiento crénico con agentes antiepilépticos
incrementa las alteraciones del eje hipotalamo-hi-
pofiso-ovarico, de manera especial el valproato,
que induce un sindrome similar al SPQO. Por otro
lado, diversos agentes antipsicoticos son capaces
de inducir graves trastornos del ciclo, incluida la
amenorrea, a través de su efecto estimulador de
la secrecién de prolactina.'?

El uso de drogas ilicitas, como marihuana, co-
caina, heroina, morfina y derivados, produce mo-
dificaciones en la secreciéon 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."

6. Embarazo

El embarazo adolescente es un tema que pre-
ocupa a pediatras y ginec6logos. Segin un estu-
dio realizado en el Hospital Posadas, entre los
aflos 1999 y 2004, sobre un total de 4059 nacimien-
tos, la prevalencia de partos en mujeres de hasta
20 afos fue del 19%."* Es importante destacar que,
ante una adolescente que consulta por amenorrea
de brusca instalaciéon o metrorragia, siempre se
debe descartar embarazo.

METRORRAGIA

La metrorragia se define como toda hemo-
rragia genital que procede del ttero, excluida la
menstruacion.

Durante los primeros afios de edad ginecolégi-
ca, la causa mas frecuente de metrorragia es la he-
morragia uterina disfuncional (HUD), pero éste es
un diagndstico de exclusién y deben descartarse
causas como: discrasias sanguineas (enfermedad
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de von Willebrand, ptirpura trombocitopénica au-
toinmunitaria) alteraciones endocrinas, patologia
de la gestacién, trastornos emocionales, patolo-
gia tumoral, iatrogenia (dispositivo intrauterino
[DIU], hormonoterapia), infecciones del tracto ge-
nital inferior, enfermedades sistémicas, traumatis-
mos, medicamentos, cuerpos extrafos.

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

Hemorragia uterina disfuncional

La HUD es un sindrome clinico caracterizado
por hemorragia uterina irregular y excesiva, para
la que no se puede encontrar una etiologia espe-
cifica. La HUD es mas frecuente en los primeros
afos que siguen a la menarca pues se relaciona
con la presencia de ciclos anovulatorios.

En la mayor parte de los casos, la anovulacién
se debe a la inmadurez del desarrollo del eje hipo-
talamo-hipéfiso-ovarico. Durante los ciclos anovu-
latorios, la FSH se incrementa, el foliculo empieza
a crecer y a producir estrégenos y el endometrio
prolifera, pero no se produce el pico de LH a mitad
del ciclo para inducir la ovulacién. Por lo tanto, no
hay formacién del cuerpo amarillo ni produccién
de progesterona y el endometrio sigue proliferan-
do por el estimulo estrogénico sin conversién a la
fase secretoria. Por dltimo, el foliculo involuciona
y disminuye la secrecion de estrégenos, lo cual re-
sultard en una hemorragia por supresion. El endo-
metrio se desprende en forma irregular y da lugar
a una hemorragia excesiva y prolongada.

VALORACION Y DIAGNOSTICO

En la evaluacién de toda paciente que consulta
por un trastorno del ciclo es fundamental el enfo-
que clinico inicial; se debe tratar de integrar ese
sintoma dentro del contexto general de salud de
la adolescente (Figura 2).

Cualquier trastorno relacionado con la mens-
truacién produce gran ansiedad en la paciente y
su familia pues genera dudas en relacién 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 maduracién del aparato reproductor,
y adoptar una conducta expectante en los casos
en que ésta sea posible.
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1. Anamnesis

* Edad ginecolégica: como ya mencionamos, la
mayor parte de los trastornos del ciclo estan
relacionados con la inmadurez del eje hipotala-
mo-hipdfiso-ovérico, por lo que se producen a
una edad ginecol6gica menor a dos o tres afos.

* Historia menstrual completa: fechas, cantidad y
duracién de los ciclos menstruales previos.

* Presencia de otros sintomas o signos concomitantes:
ante la presencia de una metrorragia es impor-
tante interrogar sobre otros sangrados (encias,
nariz, etc.), antecedentes de hemorragia excesi-
va luego de procedimientos quirtirgicos o den-
tales, aparicion de hematomas o petequias. En
caso de metrorragia que se presenta con la me-
narca o en los primeros 6 meses de edad gineco-
légica es imperioso descartar una coagulopatia.

* Antecedentes familiares: coagulopatias, endocri-
nopatias, 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 proteinas.

o Actividad fisica.

» Factores emocionales.

2. Examen fisico
* Examen clinico general: peso, talla, indice de ma-
sa corporal, palpacion tiroidea. Distribucién

pilosa. Palpacién 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 hemodindmico; corres-
ponde valorar la frecuencia cardiaca, la tensiéon
arterial, coloraciéon de mucosas y presencia de pe-
tequias o purpuras.

* Examen ginecoldgico: estadios de Tanner, pre-
sencia de galactorrea. Si la paciente ha iniciado
las relaciones sexuales, podra realizarse una
especuloscopia. De lo contrario, el examen gi-
necolégico puede posponerse.

3. Exaimenes complementarios
Los estudios por solicitar dependeran del tras-

torno del ciclo que presente la paciente y de la

impresién diagndstica inicial. En forma general,

cabe mencionar:

* Rutina general.

¢ Coagulograma.

¢ Ecografia pelviana.

¢ Prueba de embarazo.

* Hormonales: TSH, T4, anticuerpos antitiroi-
deos (Ac aTPO), LH, FSH, estradiol, prolacti-
na, andrégenos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los trastornos del ciclo se en-
focara hacia la causa que le dio origen.

Como la mayoria de los trastornos se rela-

FiGuraA 2. Evaluacion de pacientes con trastorno del ciclo menstrual

Anamnesis
Edad ginecolédgica.
Relaciones sexuales.
Antecendente personal o familiar de
coagulopatias y tiroideopatias.
Cefaleas.
Historia alimentaria y peso.
Actividad fisica.

Examen fisico
Peso/talla.
Frecuencia cardiaca.
Tension arterial.
Hirsutismo.
Bocio.
Galactorrea.

Estudios
por imagenes
Ecografia pelviana.

Examenes de
laboratorio
Rutina general,
coagulograma.
Prueba de embarazo.
TSH, T4, anticuerpos
antitiroideos, LH, FSH,
estradiol, prolactina,
andrégenos.




cionan con la inmadurez del eje hipotdlamo-hi-

pofiso-ovarico se podrad adoptar una conducta

expectante, con controles periddicos en las situa-
ciones en que esto sea posible.

En los casos en que el trastorno del ciclo persis-
ta 0 empeore luego de un periodo de observacién,
se deberan realizar los exdmenes complementa-
rios ya mencionados, para poder instituir un tra-
tamiento adecuado segtin la etiologia.

Una mencién 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 dias de evolucion, leve incre-
mento de la pérdida hematica y valores de Hb
mayores a 11 g/dl. En estos casos, la conducta
es expectante, con controles periédicos de los
ciclos subsiguientes.

b. Moderada: se caracteriza por polimenorrea o
hipermenorrea mayor a 10 dias de evolucion,
incremento importante de la pérdida hemati-
cay 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 estrégenos y progesterona
asociadas a ferroterapia.

c. Grave: se caracteriza por ciclos ininterrumpi-
dos, incremento muy importante de la pérdida
hemaética 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-
dindmica e interrumpir la hemorragia uterina.
En los casos en que el estado hemodindmico
de la paciente se encuentre comprometido, se
realizard una transfusién de sangre. Concomi-
tantemente, se debe administrar una combina-
cién de estrégenos y progesterona para cohibir
el sangrado. Una vez superado el episodio
agudo se indica tratamiento con progestége-
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 desafio para el espe-
cialista ya que las causas subyacentes son multi-
ples y pueden ir desde una inmadurez funcional
de los mecanismos neuroendocrinos que regulan
el ciclo menstrual, que se resolvera con el tiempo,
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hasta enfermedades graves, que comprometeran
la salud reproductiva en la vida adulta.

El enfoque clinico 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 lograra una adecuada resolucién de este mo-
tivo de consulta tan frecuente en la adolescencia. B
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(Ver en version electronica).



