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RESUMEN 

 

La metrorragia es definida como todo sagrado a nivel genital que viene del 

útero, excluyendo al ciclo normal de menstruación. Se presenta con más 

frecuencia dentro de los primeros años de la edad ginecológica, la etiología 

más frecuente de metrorragia es el sangrado uterino disfuncional, pero hay que  

excluir ciertos diagnósticos como son: alteraciones endocrinas, discrasias 

sanguíneas, patología de la gestación y muchas más. (2) Cerca de la mitad de 

todas las adolescentes presentan períodos menstruales irregulares dentro del 

primer año después de la primera menstruación. Estos ciclos menstruales 

irregulares pueden permanecer hasta los 5 años después de su primera 

menstruación alrededor de un 20 % de los casos y  se relaciona con la 

presencia de ciclos anovulatorios (3). 

Objetivos: Determinar la etiología del sangrado uterino disfuncional 

anovulatoria en adolescentes, diagnóstico y tratamiento  correspondiente. 

Resultados: alrededor del 95 % de los sangrados disfuncionales anovulatorios 

es por la inmadurez del desarrollo del eje hipotálamo-hipófiso-ovárico. El 

diagnostico positivo se efectúa por eliminación  de  todas las causas posibles 

de hemorragias como son: causas iatrogénicas, embarazos y causas 

sistémicas, siendo el mejor tratamiento la utilización de los anticonceptivos 

orales. Conclusión los sangrados disfuncionales anovulatorios es por la 

inmadurez del desarrollo del eje hipotálamo-hipófiso-ovárico, El diagnóstico es 

por exclusión y el mejor tratamiento son los anticonceptivos orales. 

 

Palabras claves: metrorragia, sangrado uterino disfuncional, adolescentes, 

menarquia, anovulación. 
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SUMMARY 

Uterine bleeding is defined as every sacred to genital level comes from the 

uterus, excluding the normal menstrual cycle. It most often occurs within the 

first years of gynecological age, the most common cause of uterine bleeding is 

the dysfunctional uterine bleeding, but we must exclude certain diagnoses such 

as: endocrine disorders, bleeding disorders, pathology of pregnancy and more. 

(2) About half of all adolescents have irregular periods during the first year after 

the first period. These irregular menstrual cycles can stay until 5 years after 

their first menstruation around 20% of cases and is related to the presence of 

anovulatory cycles (3). 

To determine the etiology of anovulatory dysfunctional uterine bleeding in 

adolescents, diagnosis and appropriate treatment. Results: About 95% of 

anovulatory dysfunctional bleeding is immature development of the 

hypothalamic-pituitary-ovarian axis. The positive diagnosis is made by removing 

all possible causes of bleeding such as: iatrogenic causes, pregnancy and 

systemic causes, the best treatment using oral contraceptives. Conclusion 

dysfunctional anovulatory bleeding is immature development of the 

hypothalamic-pituitary-ovarian axis Diagnosis is by exclusion and the best 

treatment is oral contraceptives. 

Keywords: menorrhagia, dysfunctional uterine bleeding, adolescents, 

menarche, anovulation. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La menstruación es el sangrado cíclico que se produce en toda mujer durante 

la época de su madurez sexual, acompañada con la eliminación de la capa 

funcional del endometrio, que se debe como resultado del bajo estímulo 

hormonal sobre el mismo. El ciclo menstrual tiene un periodo de duración de 21 

a 35 días, que depende de la duración de la fase folicular ya que la longitud de 

la fase lútea es constante. El ciclo del sangrado menstrual es variable entre de 

2 a 7 siete días. En la menstruación se  puede eliminar alrededor de 50 a 120 

ml de sangre.  

El sangrado uterino anormal (SUA) se define como cualquier clase de sangrado 

que llegue a diferir del patrón menstrual normal. Viene a ser la segunda causa 

de las consulta ginecológicas, después de las infecciones cervicovaginales. 

El sangrado uterino anormal de causa orgánica se muestra como resultado de 

un trastorno orgánico a nivel  uterino, corresponde alrededor del  25% de los 

sangrado uterino anormales, siendo la mayor incidencia durante la edad media 

de la vida y con el trascurso de los años y la el sangrado uterino anormal 

disfuncional es la que ya se han logrado descartado lesiones orgánicas 

uterinas, viene a ser  más  común en mujeres que cursan el periodo de la 

adolescencia , es acíclico y de duración y cantidad variables, constituye el 75% 

de todas los sangrados uterinos anormales. 

La frecuencia de las distintas etiologías del sangrado uterino anormal (SUA), 

llega a variar según la edad de tenga la paciente. En el  50% de las mujeres se 

presentan a la edad de los 45 años, un 30% entre 20-44 años, 19% en las 

adolescentes y tan solo el 1% en las pacientes premenárquicas. Un estudio 

elaborado por Escobar y cols en la ciudad de Argentina con 105 adolescentes 

que llegaron a consultar por metrorragia, se halló que el 62,8% eran portadoras 

de un sangrado uterino anormal, mientras que en el 37,2% fueron de causa  

orgánica como son: quistes foliculares 14,3%, coagulopatías 9,5%, insuficiencia 

renal crónica 6,7%, hipotiroidismo 6,7%. Las alteraciones menstruales por 

trastornos del ritmo del ciclo son frecuentes durante la etapa de la pubertad y 

llegan a establecer las primeras causas de la consulta médica y de urgencia a 

nivel hospitalario. El sangrado uterino disfuncional  (SUD) viene a ser una de 

las alteraciones con  más incidencia en las adolescentes. Los trastornos 
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alimenticios, el bajo peso y el sobre entrenamiento físico pueden producir 

trastornos del ciclo menstrual, habitualmente como son la oligomenorrea y 

amenorrea, tanto primaria como secundaria. Mientras que en las 

endocrinopatías, engloba al hipotiroidismo y la hiperprolactinemia, como 

causas más frecuentes en los trastornos del ciclo.  

Un estudio que se realizó en Argentina demostró que la prevalencia de los 

trastornos menstruales en la adolescencia es de un 37,07% dentro del primer 

año de edad ginecológica, y estas cifras disminuye  en un  21,9%, mientras que 

en el segundo año se conserva en porcentajes similares a los años 

subsiguientes, para disminuir a 14,81% a los 6 años después de la menarquia 

LAS MANIFESTACIONES DEL SANGRADO UTERINO ANORMAL SON: 

SANGRADOS CÍCLICAS 

Comprenden a las pérdidas sanguíneas que coinciden con la menstruación y 

van a varían  por su intensidad su duración o ambas a la vez de las cuales 

comprenden: (1) 

− Hipermenorrea: es el sangrado uterino abundante mayor de los 120 ml, 

que ocurre con una duración menstrual regular. 

− Menorragia: es el sangrado menstrual de más de 7 días de duración  

− Amenorrea: es la ausencia de menstruación por más de los 90  días. 

− Oligomenorrea: es el sangrado menstrual con un ciclo mayor de 35 

días. 

− Polimenorrea: sangrado menstrual que muestra intervalos menores de 

los 21 días. 

SANGRADOS ACÍCLICOS  

Surgen de forma irregular y no van a guardar relación con la pérdida menstrual. 

− Sangrados intermenstruales: estos llegan a aparecen entre las 

menstruaciones normales como son los manchados premenstruales, 

preovulatorios, y poscoito. 
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− Metrorragias: se define como sangrados muy continuos e 

irregulares con una  intensidad que varía, que hacen perder el 

carácter cíclico de la menstruación normal. (1) 

SANGRADOS DE LA POSTMENOPAUSIA 

Son aquellos sangrados  que van a ocurrir dentro de los  primeros años 

después de la terminación normal la menstruación en la menopausia. Las 

etiologías más comunes son: la proliferación del endometrio, endometrio 

atrófico, cáncer del cuello uterino, cáncer endometrial y la administración de 

tratamientos hormonales a base de estrógenos con o sin progestágenos. (1) 
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DESARROLLO 

 

1. ¿QUÉ TIPO DE METRORRAGIA TENDRÍA LA PACIENTE Y A QUE 

GRUPO PERTENECE? 

 

El cuadro clínico antes descrito corresponde a un sangrado uterino disfuncional 

y al grupo que pertenece es a las anovulatorias. 

 

Se define como sangrado uterino disfuncional aquellas que se ha  excluido de 

lesiones orgánicas uterinas, viene a ser más frecuente en mujeres 

adolescentes, es acíclico, de cantidad y de duración variables. Constituye al 

75% de todos los sangrados uterinos anormales. (1) 

 

Un trabajo que elaboraron Escobar y Cols en Argentina con un universo de 

alrededor de 105 adolescentes que llegaron a  consulta externa con un 

diagnóstico de  metrorragia, se encontró que alrededor del 62,8% eran 

portadoras de una sangrado uterino disfuncional, mientras que en el 37,2% la 

causa fue orgánica como son quistes foliculares en un 14,3%, coagulopatías en 

un 9,5%, hipotiroidismo 6,7%, insuficiencia renal crónica  6,7%). (2) 

 

La fisiopatología del sangrado uterino disfuncional, está netamente relacionada 

a un desbalance a nivel hormonal: tanto de  los estrógeno como de los  

progestágenos: (1) (4) 

 

 

 Sangrado por disrupción de estrógeno: la  continua exposición a 

estrógenos en la ausencia de los niveles séricos de la hormona 

progesterona va a estimular el crecimiento del endometrio que este 

es muy  típico de la anovulación.  

 

 Sangrado por supresión de progesterona: este sangrado ocurre 

después de la ovulación cuando existe la ausencia del embarazo. 

Farmacológicamente se llega a  lograr un efecto similar con la 
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constante administración y luego la suspensión de progesterona y/o 

progestágenos sintéticos.  

 

 Sangrado por supresión de estrógeno: el sangrado uterino se 

produce luego por un cese de manera aguda del soporte estrogenito 

sobre el endometrio.  

 

 Sangrado por disrupción de progesterona: este sangrado ocurre 

siempre y cuando exista la presencia de una relación entre 

progesterona estrógeno muy elevada. En la falta de la hormona 

estrógeno, la terapia continua con dosis de progesterona lleva a 

producir una hemorragia intermitente de duración variable, 

provocando sangrado por disrupción de estrógeno.  

 

Cabe mencionar que en el  95 % de los sangrados disfuncionales anovulatorios 

se debe por la inmadurez del desarrollo del eje hipotálamo-hipófiso-ovárico. (4)  

 

Durante la presencia de los ciclos anovulatorios, la hormona folículo 

estimulante  se eleva, el folículo va a empezar a crecer y a producir estrógenos 

y el endometrio va a proliferar, pero no se llega a producir el pico de la 

hormona luteinizante a mitad del ciclo menstrual para poder inducir la ovulación 

de manera correcta. Por lo que, no existe la formación del cuerpo amarillo ni se 

llega a producir la progesterona y el endometrio sigue proliferando debido a la 

constante estimulación  estrogénica, sin convertirse a la fase secretoria. Por 

último, el folículo se involuciona  y va disminuyendo la secreción de los 

estrógenos, dando un sangrado por supresión donde el endometrio se 

desprende de una forma irregular procediendo a un sangrado excesivo y 

prolongado. (2) 

 

Dentro de la miomatosis uterina es poco frecuente durante la etapa de la  

pubertad, pero esta enfermedad puede manifestarse clínicamente como 

metrorragia o  hipermenorrea. 
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Las múltiples malformaciones del aparato genital como es una de ellas  el útero 

didelfo, pueden producir hipermenorrea debido al aumento de la superficie del 

sangrado  y deficiencia funcional del miometrio. (2) 

 

Adolescentes que presentan epilepsia sin tratamiento alguno suelen tener 

trastornos del ciclo menstrual, en mayor frecuencia que las adolescentes no 

epilépticas, Además, el tratamiento crónico con los agentes antiepilépticos 

aumentan  las alteraciones del eje hipotálamo-hipófiso-ovárico, siendo que el 

medicamento antiepiléptico como el valproato, que induce un síndrome similar 

al síndrome de ovario poliquístico.  

 

Dentro de los medicamentos antipsicóticos son capaces de inducir graves 

alteraciones del ciclo menstrual, incluido la amenorrea, mediante su efecto 

estimulador de la secreción de la prolactina. (2) 

 

Alrededor de la mitad de todas las adolescentes presentan períodos irregulares 

alrededor de los dos años después de su primera menstruación (menarquia) 

debido a que los ciclos menstruales en este periodo son anovulatorios, Estos 

periodos irregulares pueden persistir hasta los 5 años posteriores de la 

menarquía  aproximadamente en  un 20 % de los casos. (3) (4) 

 

En un trabajo que se realizó en la provincia de Cienfuegos de carácter 

descriptivo, longitudinal y prospectivo en adolescentes que presenta 

alteraciones menstruales que fueron atendidas en el hospital en el área 

ginecología infantil y juvenil en el año 2008 con un universo de  64 pacientes  

llegaron a presentar alteraciones del ritmo, ciclo menstrual y alteraciones por 

exceso de sangrado. (3) 

 

Resultado: El mayor número de las pacientes con trastornos menstruales 

comprendían de entre 14 y 16 años con total de 28 casos, representando un 

43,8 %. El segundo lugar lo llego a ocupar el grupo entre los 10 y 13 años con 

un total de 25 casos para un 39,1 %. Entre los 17 y 19 años se encuentran 8 
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pacientes, lo que representa el 12,5 % de los casos y por debajo de 10 años 

solo se encontraban 3 niñas para un 4,7 % de los casos. (3)  

 

Un estudio realizado entre los años de  1999 y 2004 en el Hospital Posadas, 

sobre un total de 4059 nacimientos, la prevalencia de partos en mujeres de 

hasta 20 años fue del 19%. Es importante tomar en cuenta que ante la 

presencia de una adolescente que consulta por amenorrea de brusca 

instalación o  la metrorragia, siempre se debería descartar la presencia de un 

embarazo. (2) 

 

 

Forma de presentación 

 

El sangrado uterino anormal puede presentarse de dos formas clínicas: según 

el ciclo sea ovulatorio o anovulatorio  cabe decir que en la adolescencia 

alrededor del 95 % son de tipo  anovulatorio. (4) 

 

Ovulatorios 

 

− Aquí son muy frecuentes los síntomas premenstruales.   

− Cambios a nivel del moco cervical.  

− Elevación de la curva de temperatura bifásica.  

− Tensión mamaria. 

− Ciclos regulares.  

− Presencia de dismenorrea.  

 
 
Anovulatorios 
 
 

− Presentan ciclos con duraciones no predecibles.  

− Patrón de hemorragia no predecible.  

− Curva de temperatura monofásica.  

− Sangrado muy frecuentes e importantes    
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2. ¿QUE EXÁMENES SE LE SOLICITARÍA? 

 

 

ESTUDIO GENERAL 

 

− Hemograma nos ayudará a determinar la existencia de anemia, y 

determinar también el grado de la misma y la necesidad o no de realizar 

una transfusión sanguínea. (5) 

 

− Pruebas de coagulación: tanto el tiempo de trombina, tromboplastina, 

protrombina, tiempo de sangría ayudara a  descartar trastornos 

hematológicos como ciertas enfermedades como son: enfermedad de 

Von Willebrand, anemia aplásica u otras coagulopatías, leucemia. 

Correspondiendo al 20% de todos los sangrados uterinos anormales. (5) 

 

− Nivel sérico cuantitativo de gonadotrofina coriónica se debe realizar 

en toda paciente sexualmente activa también en ciertas pacientes que 

refieren no haber tenido relaciones sexuales debido a que en ocasiones 

por estar en compañía del familiar niegan la posibilidad de un embarazo. 

En este caso paciente que presente un periodo de amenorrea de 2 

meses y sea actividad sexualmente, es de carácter obligatorio realizar 

este  estudio para poder descartar embarazo.(5) 

 
ESTUDIO ESPECÍFICO 
 
 

− La determinación de hormonas como son  hormona luteínica, folículo 

estimulante, estradiol, testosterona, prolactina, y progesterona nos 

ayudarían a poder confirmar el diagnóstico de la anovulación; valores 

bajos de la progesterona, así como la posibilidad de síndrome de ovario 

poliquístico al hallar valores elevados de la hormona luteinizante y 

normales de la hormona folículo estimulante. Además de orientarnos 

hacia estados de androgenización por la elevación de testosterona. Los 

estados de hiperprolactinemia  generalmente pueden causar 

irregularidades que ceden al llevar a niveles normales de la prolactina.(5) 
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− Las patologías endocrinas, como son el hipotiroidismo, hipertiroidismo y 

enfermedad de Cushing deben considerarse dentro de las posibilidades 

diagnósticas, por lo que el perfil tiroideo, tirotrofina , triyodotironina, 

tiroxina y suprarrenal (cortisol) deben considerarse dentro de estos   

estudios. (1) 

 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

 

− Ecografía transvaginal se considera que es un método de diagnóstico 

que permite conocer la existen de las malformaciones uterinas, además 

nos ayuda a evaluar la presencia de pólipos y miomas, así mismo  

permite descartar embarazo ectópico, aborto  o restos placentarios. 

Existe una sensibilidad de 80% al 95% y una especificidad de 65% a 

90%, para las patologías miometriales y endometriales. (1) 

 

3. ¿CON QUÉ TIPO DE MEDICAMENTO SE TRATARÍA? 

 

En la etapa de la adolescencia los continuos trastornos menstruales son de tipo 

transitorios y/o disfuncionales. La intervención del personal médico se 

encuentra limita a explicar y calmar a los padres y a la misma paciente, una vez 

que se hayan eliminan las causas hematológicas y orgánicas. El tratamiento va 

a estar encaminado siempre y cuando en los casos del sangrado grave o 

puede tener como finalidad  controlar las constantes recidivas.  

 

El sangrado uterino disfuncional para su tratamiento se clasificar en leve, 

moderada y severa. (2) 

 

− LEVE 

 

La principal  característica es por hipermenorrea o polimenorrea en un intervalo  

de siete a diez días de evolución, ligero aumento de la pérdida hemática y 

valores de Hemoglobina mayores a 11 g/dl. En estas circunstancias, la 

conducta es netamente expectante, con los respectivos controles periódicos de 
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los ciclos posteriores. (2)  

 

 

 

− MODERADA 

 

Se caracteriza por hipermenorrea o polimenorrea  mayor a diez días de 

evolución, con aumento importante de la pérdida sanguínea y valores de 

Hemoglobina entre 9 a 11 g/dl. La anemia es significativa, pero este tipo de 

sangrado no pone en peligro la vida de la paciente. En la mayoría de casos se 

necesita un tratamiento hormonal para poder regular la hemorragia, por lo 

tanto, limitar la hemorragia, se utiliza terapia hormonal como son los 

anticonceptivos orales monofásicos a dosis usual del 5to a 21 días del ciclo o 

progestágeno a partir de la segunda mitad del ciclo menstrual como es la 

medroxi-progesterona en dosis de 5 a 10 mg diarios. (2) (1) 

 

− GRAVE 

 

Su principal  característica son  por la presencia ciclos constantes, incremento 

muy importante de la pérdida sanguínea y valores de Hemoglobina inferiores a 

9 g/dl. Todas las pacientes con sangrado uterino disfuncional grave deben ser 

hospitalizadas para poder recibir un tratamiento enfocado a reintegrar la 

estabilidad hemodinámica e interrumpir el sangrado uterino. Cuando el estado 

hemodinámico del paciente se encuentre comprometido, se realizará una 

transfusión sanguínea. Se debe administrar una combinación de estrógenos y 

progesterona para reprimir el sangrado.  (2) (1) 

 

− El tratamiento hormonal con  estrógenos naturales se dan a altas dosis. 

− Etinilestradiol: en dosis de 0,01mg Intramuscular más acetato de 

norestisterona 2 mg cada ocho horas. 

− Estro-progestágeno a dosis altas hasta controlar el sangrado. 

− Estrógenos conjugados: 25 mg EV cada cuatro a seis hora y continuar 

con una tableta diaria por veintiún día al controlarse el sangrado. 
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− Benzoato de estradiol: 5mg Intramuscular más progesterona 250 mg 

diario. 

− Estrógeno oral cada seis horas y disminuir la dosis a una tableta diaria 

por veintiún  día. 

 

 

TRATAMIENTOS NO HORMONALES: 

− Antiinflamatorios no esteroideos 

Durante la menstruación excesiva, las prostaglandinas endometriales se 

encuentran muy elevadas.  Estos antiinflamatorios no esteroideos reducen los 

niveles de prostaglandinas inhibiendo la enzima cicloxigenasa.  Son 

esencialmente útiles para los sangrados ovulatorias y son una opción 

adecuada para el tratamiento en mujeres jóvenes con deseos de  reproducción. 

Dentro de este grupo incluyen el ácido Mefenámico, diclofenaco, naproxeno, 

Ibuprofeno que van a actuar  reduciendo el sangrado a nivel uterino alrededor 

22-46% en mujeres con sangrado uterino disfuncional. (4) 

Ácido mefenámico:  
 

 250-500 mg cada ocho horas durante el sangrado. (4) 

 

− Agentes antifibrinolíticos: 

Los agentes antifibrinolíticos tales como son el Ácido tranexámico van 

disminuyendo el sangrado hasta un 50%. Estos medicamentos actúan 

reduciendo los niveles de plasminógenos por lo que disminuye la fibrinólisis. . 

Conviene utilizarlos sólo en los días de máximo sangrado. Se recomienda su 

uso en el siguiente esquema. (4) 

Ácido tranexámico 

 Dosis de 500 mg Intravenoso o Intramuscular cada 8-12 horas. 
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 Útil en hemorragias agudas y en pacientes con hipermenorreas o         

menorragias 1 g cada 6-8 horas los días de sangrado. 

 

 

 

 

− Agonistas GNRH:  

Estos medicamentos se los consideran como  segunda elección, disminuyendo 

el sangrado uterino anormal, el uso de estos medicamentos son poco tolerados 

por presentar  sintomatología menopáusica. (2)  

 

 

− Danazol 

 

Su utilización es baja por sus efectos secundarios como el acné, hirsutismo, 

cambios de humor y esporádicamente cambio de voz y obesidad. Su 

presentación es en tabletas  100 -200 mg  cada doce horas por un mes 

produciendo  amenorrea en  un 20%  y  oligomenorreas  en un 80% de los 

casos. (1) 
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CONCLUSIONES 

 

− El sangrado uterino disfuncional es frecuente en la adolescencia dentro 

de los primeros años de vida ginecológica, se considera que es una 

patología de complicado manejo y control, que puede a su vez repercutir 

de formas negativas en el desarrollo de la etapa de la adolescencia. Su 

causa es desconocida y se piensa que alrededor  del 95 % es producida 

por la inmadurez del eje hipotálamo –hipofisario-ovárico.  

 

− El diagnóstico del sangrado uterino disfuncional se  realiza por 

exclusión, posteriormente de haber descartado todas las etiologías 

posibles de hemorragia como son: causas iatrogénicas, embarazos y 

enfermedades sistémicas. 

 

− Todas las pacientes con sangrado uterino disfuncional grave deben ser 

hospitalizadas de manera urgente para poder recibir un tratamiento 

efectivo que este encaminado a restablecer la estabilidad hemodinámica 

e interrumpir el sangrado uterino,  por lo que se debe administrar una 

combinación  hormonal de estrógenos y progesterona para cortar el 

sangrado.  
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RECOMENDACIONES 

 

− El sangrado uterino disfuncional es un diagnóstico de exclusión, por lo 

que el clínico debe descartar en primer lugar cualquier patología tanto 

orgánica como endocrinológica.  

 

− La valoración debe considerar también la existencia de 

hiperprolactinemia, embarazo, hipotiroidismo e hipertiroidismo.  

 

− En las mujeres que  presenta sobrepeso, trastornos menstruales y 

signos de hiperandrogenismo debe ser descartado mediante la 

realización de ecografías la existencia de síndrome de ovarios 

poliquísticos, como causa de sangrado uterino disfuncional.  

 

− En la actualidad no existe suficiente evidencia para afirmar que el uso de  

los anticonceptivos orales combinados, solos o comparados con otros 

tratamientos como son los antiinflamatorios no esteroideos, danazol, 

dispositivo intrauterino, sean beneficiosos para las mujeres que 
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presentan sangrado uterino disfuncional en relación a la mejoría de la 

sintomatología.  

 

− En la actualidad no existen ventajas para el uso de progestinas para 

poder controlar el sangrado uterino disfuncional si se les compara con 

antiinflamatorios no esteroideos, danazol,  o con el dispositivo de 

levonorgestrel; sin embargo utilizar progesterona por 21 días, reduce de 

manera significativa la pérdida de sangre en pacientes con esta 

patología, por lo que este régimen se puede administrar de manera 

inmediata para controlar el sangrado y solo como un tratamiento 

temporal. 

 

− El danazol es una mejor alternativa para el tratamiento del sangrado 

uterino disfuncional en comparación al placebo, antiinflamatorios no 

esteroideos, progestinas,  y anticonceptivo orales, pero presentan 

mayores efectos adversos. Debido al pequeño número de trabajos, no 

es posible emitir una recomendación adecuada para su uso en la 

práctica médica en las pacientes con sangrado uterino disfuncional.  
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RESUMEN 

Introducción: la hemorragia uterina anormal es cualquier sangrado que difiera 
del patrón menstrual, su prevalencia es del 30%. El 25% corresponden a 
causas orgánicas. Su importancia radica en que produce alteraciones sociales, 
sexuales, profesionales, temores de sufrir enfermedades ginecológicas 
malignas e implicaciones económicas. Objetivos: determinar la prevalencia de 
hemorragia uterina anormal de etiología orgánica e identificar los motivos de 
consulta, patologías causantes y tratamiento realizado. Materiales y métodos: 
estudio observacional descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, con 
revisión de 270 fichas de pacientes que acudieron al consultorio de Ginecología 
de la Cátedra y Servicio de Ginecología y Obstetricia de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción entre enero 2007 a 
diciembre 2011. Resultados: la prevalencia de hemorragia uterina anormal de 
causa orgánica fue 16,3%. El principal motivo de consulta fue la hipermenorrea 
(63,3%). Los diagnósticos finales fueron mioma uterino (57%) y las patologías 
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endometriales. La mayoría fue sometida a cirugía (71%) y 38% presentó 
anemia. Conclusiones: la prevalencia de hemorragia uterina anormal de 
causa orgánica fue 16,3%, siendo el mioma uterino su principal origen. 

Palabras claves: hemorragia uterina anormal, hipermenorrea, mioma uterino 

ABSTRACT 

Introduction: Abnormal uterine bleeding is any bleeding that differs from 
menstrual pattern, its prevalence is 30%, of which 25% are of organic causes. 
Its importance lies in producing social, sexual and professional disturbances, 
fears of having malignant gynecological diseases and its economic implications. 
Objectives: To determine the prevalence of abnormal uterine bleeding and 
identify organic etiology complaints, causing diseases and established 
treatment. Materials and methods: observational descriptive, cross-sectional 
and retrospective study with review of 270 records of patients who attended the 
office of Gynecology of the Chair and Department of Gynecology and 
Obstetrics, Faculty of Medicine, National University of Asunción between 
January 2007 to December 2011. Results: The prevalence of abnormal uterine 
bleeding of organic cause was 16.3%. The chief complaint was menorrhagia 
(63.3%). Final diagnoses were uterine myoma (57%) and endometrial 
pathologies. Most underwent surgery (71%) and 38% had anemia. 
Conclusions: The prevalence of abnormal organic uterine bleeding causes 
was 16.3%, with uterine myoma as its main source. 

Keywords: abnormal uterine bleeding, menorrhagia, uterine myoma 

INTRODUCCIÓN 

La menstruación es un sangrado cíclico que se produce en la mujer en época 
de madurez sexual, acompañada de la eliminación de la capa funcional del 
endometrio, como resultado de la disminución del estímulo hormonal sobre el 
mismo. Se caracteriza por una periodicidad de 28 ± 7 días, la duración es de 5± 
2 días y se pierde entre 50 a 120 ml de sangre incoagulable1,2. 

La hemorragia uterina anormal (HUA) es definida como cualquier sangrado que 
difiera del patrón menstrual normal. Es la segunda causa de consulta 
ginecológica, después de las infecciones cervicovaginales. Su prevalencia es 
del 30%, a tal punto que ocasiona 20% de las consultas en Ginecología y 25% 
de todas las cirugías ginecológicas (65% de las histerectomías y 100% de la 
ablación endometrial). Es un campo multidisciplinario, donde convergen 
además de la anemia y sus consecuencias, alteraciones sociales, sexuales, 
profesionales, temores de sufrir enfermedades ginecológicas malignas e 
implicaciones económicas3-6. 

Debe tenerse siempre presente que la frecuencia de las distintas causas de la 
HUA, varía según la edad de la paciente. El 50% se presentan en mujeres 
mayores de 45 años, un 30% entre los 20 a 44 años, 19% en adolescentes y 
1% en premenárquicas3,4. 
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Las manifestaciones de la hemorragia uterina anormal pueden ser: 

1) Hemorragias cíclicas: comprenden las pérdidas sanguíneas que ocurren 
coincidiendo con la menstruación y se diferencian por su duración, intensidad o 
ambas3,7,8. Se incluyen: 

 

 Polimenorrea: sangrado menstrual que se presenta a intervalos menores 
de 21 días. 

 Oligomenorrea: sangrado menstrual con periodicidad mayor de 35 días. 

 Amenorrea: ausencia de menstruación por más de 90 días. 

 Hipermenorrea: hemorragia uterina excesiva (mayor a 120 ml) que 
ocurre con una duración menstrual regular. 

 Menorragia: sangrado menstrual de más de 7 días de duración1,3. 

2) Hemorragias acíclicas: aparecen de forma irregular y no guardan relación 
con la pérdida menstrual3,4,9. 

 Metrorragias: hemorragias irregulares o continuas, de intensidad 
variable, que hacen perder el carácter cíclico de la menstruación 
normal1,3. 

 Hemorragias intermenstruales: aparecen entre las menstruaciones 
normales (manchados preovulatorios, premestruales y poscoito)1,3. 

3) Hemorragia de la postmenopausia: aquella que ocurre más de un año 
después del cese normal de la menstruación en la menopausia. Las causas 
más comunes son el endometrio atrófico, proliferación del endometrio, cáncer 
de endometrio, cáncer de cérvix y administración de tratamientos a base de 
estrógenos (con o sin progestágenos)3,4. 

Clasificación 

1. HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL: se define como la hemorragia 
anormal en la que se ha descartado lesiones orgánicas uterinas, generalmente 
atribuida a trastornos hormonales que afectan al control del sistema 
reproductor por parte del hipotálamo y la glándula hipófisis1,4,5. Su diagnóstico 
es de exclusión y representa el 75% de todas las hemorragias uterinas 
anormales3. La anovulación es parte de su fisiopatología, las cuales se 
presentan en dos grupos principalmente: mujeres en edad reproductiva (19 a 
39 años) y mujeres en edad reproductiva tardía (de los 40 años a la 
menopausia)3,4. El diagnóstico de hemorragia uterina disfuncional se establece 
cuando no se encuentra otra causa que la explique. Antes de comenzar el 
tratamiento con fármacos, se realiza una biopsia del endometrio si la mujer 
tiene 35 años o más, si padece el síndrome del ovario poliquístico o si presenta 
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un exceso importante de peso y no ha tenido hijos. La biopsia es necesaria 
porque estas mujeres tienen un riesgo elevado de desarrollar cáncer de 
endometrio3,4,5. El tratamiento depende de la edad, la condición del endometrio 
y los planes que la paciente tenga respecto a quedar embarazada. Cuando el 
endometrio aumenta de espesor y contiene células anormales (en particular si 
la mujer no desea quedar embarazada), suele realizarse una histerectomía, 
porque las células anormales pueden ser precancerosas3,4,5,9. Cuando el 
endometrio está engrosado pero contiene células normales, la hemorragia 
intensa puede tratarse con dosis altas de anticonceptivos orales que contengan 
estrógenos y progesterona, o estrógenos solos administrados por vía 
intravenosa junto a progesterona por vía oral. En general la hemorragia se 
detiene en 12 o 24 horas. A continuación, se pueden administrar dosis bajas de 
anticonceptivos orales de la forma habitual durante al menos 3 meses. Las 
mujeres con hemorragias de escasa cuantía reciben dosis bajas desde el 
comienzo4,5. Cuando no es aconsejable el tratamiento con anticonceptivos 
orales, puede administrarse progesterona por vía oral durante 10 a 14 días 
cada mes. Si el tratamiento con estas hormonas no es eficaz, habitualmente se 
procede a la dilatación del cuello uterino y se practica legrado uterino4,5. 

2. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL DE CAUSA ORGÁNICA: Se presenta 
como consecuencia de un trastorno orgánico en el útero, corresponde al 25% 
de las hemorragias uterinas anormales Tienen mayor incidencia en la edad 
media de la vida y con el paso de los años 3,4,7,8. Su importancia radica en que 
suele ser causa importante de anemia, ocasionando graves consecuencias en 
la vida de la mujer. Que la mayoría de las veces no consulta de forma 
inmediata y cuando lo hace precisa de un diagnóstico preciso con la 
consecuente solución inmediata del mismo4,7,8. Por ello en este trabajo se trata 
de evaluar la frecuencia con que se presenta esta patología en nuestro servicio 
y las principales causas de la misma. 

Las alteraciones orgánicas pueden ser: 

a. De origen Mülleriana: alteraciones de fusión lateral o vertical, septos 
incompletos: La variada gama de formas anómalas se explica en su gran 
mayoría por no haberse cumplido correctamente las etapas de la evolución 
ontogénica. La menstruación prolongada o muy abundante domina la escena, 
tal vez por la mayor superficie endometrial de ciertos úteros anómalos y la 
posible perturbación del mecanismo de la hemostasia menstrual1. 

b. De origen endometrial: 

 Pólipos pediculados o sésiles: la hemorragia es producida por 
laceraciones o necrosis en su superficie. Muchos son asintomáticos, y 
se desconoce su prevalencia real total. Son una causa orgánica muy 
frecuente de hemorragia uterina anormal y, aunque el riesgo de 
malignización es bajo (0,5-1,5%), sólo su estudio histológico permite 
excluir o confirmar malignidad con seguridad. Desde el uso extendido de 
la ecografía en ginecología como instrumento de estudio de muchas 
patologías, ha aumentado de forma considerable el diagnóstico de 
sospecha de pólipo endometrial, incluso en pacientes asintomáticas. Ello 
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ha llevado al dilema de qué hacer con el gran número de diagnósticos 
de sospecha ecográfica de pólipo endometrial que se encuentran en la 
práctica clínica diaria. Actualmente, hay clara evidencia de que la 
histeroscopía es la técnica de elección para confirmar o no la sospecha 
diagnóstica, así como confirmar la naturaleza y localización de la 
lesión10,11,12. 

 Endometritis aguda y crónica: Es una inflamación o irritación del 
endometrio. Es causada por infecciones como clamidia, gonorrea, 
tuberculosis o mezclas de bacterias vaginales normales. Es más 
probable que se presente secundaria a aborto, parto, procesos invasivos 
(curetaje, biopsia), aplicación de dispositivos intrauterinos. La mayoría 
de los casos se resuelven con antibióticos. La endometritis sin 
tratamiento puede llevar a una infección más seria y complicaciones con 
los órganos pélvicos, la reproducción y la salud general3,5,7. 

 Hiperplasia Endometrial: Proliferación benigna caracterizada por el 
aumento de la densidad de las glándulas endometriales 
morfológicamente anormales. El estroma muestra también un cierto 
grado de proliferación, pero inferior a las glándulas. Se presenta, 
habitualmente, en mujeres en la etapa premenopáusica o 
postmenopáusica, por estimulación estrogénica prolongada y 
persistente. La sintomatología con que más frecuentemente se presenta 
es una metrorragia o menometrorragia por necrosis, desprendimiento y 
ulceración de la capa funcional del endometrio. Su correlación con el 
cáncer endometrial en las numerosas series estudiadas es muy dispar, y 
oscila entre 8% a casi el 50%13,14,15. 

 Adenocarcinoma de Endometrio: Se presenta generalmente después de 
la 4ª década de la vida. El riego del cáncer endometrial por 100.000 
mujeres aumenta con la edad: 2.8 entre los 30 y 34 años; 6.1 entre los 
35 y 39; y 36.5 entre los 40 y 49. Es más común en pacientes con ciclos 
anovulatorios. La metrorragia constituye la manifestación clínica más 
importante, y la que habitualmente conduce al diagnóstico, puesto que 
ocurre en el 95% de las pacientes16,17. 

 Mioma: Es el tumor de naturaleza benigna más frecuente del aparato 
genital femenino, con una incidencia de alrededor del 20%. Se desarrolla 
por lo general, entre los 35 y 45 años. Los fenómenos hemorrágicos se 
asocian de acuerdo con su localización; los submucosos están 
recubiertos por un endometrio atrófico y en ocasiones presentan áreas 
de necrosis y producen hipermenorreas. Los intramurales alteran tanto 
la capacidad contráctil de las fibras del miometrio como la función 
vascular y producen menorragias. Los subserosos no producen 
sangrado anormal1,3,18. 

 Adenomiosis: es la presencia de islotes de tejido endometrial dentro del 
músculo uterino, ocasiona dolor pélvico, dismenorrea severa y a veces 
hipermenorreas y manchados intermenstruales. En ocasiones se asocia 
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con miomatosis o miohipertrofia uterina. Se presenta más en grandes 
multíparas, después de la 3ª década1,19. 

 Sarcoma uterino: tumor maligno del tejido conjuntivo del útero, es poco 
frecuente, apenas representa el 1 al 2% de los casos de cáncer uterino. 
Se presenta más frecuentemente alrededor de los 50 años. Produce 
hemorragia por necrosis y mayor vascularización del miometrio1,3,20. 

d. De origen cervical 

 Cervicitis: es una inflamación del cérvix o cuello uterino, que es la 
porción inferior y estrecha del útero y desemboca en la vagina. Afecta a 
más de la mitad de las mujeres en algún momento durante su vida 
adulta. Ciertos comportamientos como tener relaciones a temprana 
edad, o con múltiples parejas, aumentan el riesgo de padecerla. Puede 
presentarse con sangrado o puntos de sangre entre los periodos 
menstruales o después de la relación sexual1,7,8. 

 Pólipos cervicales: son usualmente lesiones benignas; constituyen la 
causa más común de sangrado en mujeres multigrávidas entre los 40 a 
60 años. Clínicamente son protrusiones hiperplásicas de la mucosa 
endocervical únicas o múltiples. Habitualmente no miden más de 3cm. 
La razón exacta por la que los pólipos se forman se desconoce, pero su 
desarrollo puede estar relacionado con niveles elevados de estrógeno. 
También pueden desarrollarse como resultado de la inflamación crónica 
en la región cervical o la congestión en los vasos sanguíneos del cuello 
del útero. Algunas mujeres con pólipos cervicales no tienen ningún 
síntoma en absoluto, mientras que otras pueden tener un sangrado 
anormal durante la menstruación, después del coito, o después de las 
duchas vaginales. La gran mayoría de los pólipos son benignos. En 
casos raros, sin embargo, los pólipos pueden contener células 
preneoplásicas o neoplásicas1,7,8. 

 Cáncer de cuello uterino: considerado a nivel mundial es el segundo 
cáncer ginecológico más común de la mujer. Las estadísticas revisadas 
reportan que los decenios entre 45 y 65 años representan los de máxima 
frecuencia de aparición. La metrorragia es el síntoma más precoz, y 
aparece muy escasa y de vez en cuando. Sobrevienen pérdidas 
provocadas por el acto sexual, por esfuerzo defecatorio, etc. Si la mujer 
menstrua aún, las pérdidas pueden ser irregulares y acíclicas1,7,8. 

e. De origen traumático: por cuerpo extraño, dispositivo intrauterino, perforación 
uterina o trauma sexual3,4. 

Diagnóstico 

Se debe realizar una evaluación sistemática para detectar la causa y poder 
hacer el tratamiento correspondiente; siempre hay que tener en cuenta la edad 
y la prevalencia de factores y afecciones relacionadas con el ciclo vital 
femenino3. 
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Al interrogatorio, la hemorragia uterina anormal es de origen orgánico cuando 
las pacientes presentan metrorragias, manchados post coito, meno-
metrorragias, dispareunia, dolor pélvico, e inestabilidad hemodinámica por 
anemia3,4. 

Debe interrogarse el tiempo de aparición y evolución del trastorno. Las 
características del sangrado en cuanto a intensidad y duración, presencia de 
dismenorrea y tensión premenstrual que se asocia frecuentemente a ciclos 
ovulatorios; presencia de hirsutismo y acné, número de embarazos e hijos, uso 
de métodos de planificación familiar, ingestión de preparados hormonales en 
forma indiscriminada y sin prescripción, actividad física excesiva, 
particularmente de tipo competitivo, presencia de alteraciones hematológicas3,4. 

Al examen físico, la correcta inspección quizás deje notar que la hemorragia no 
sea uterina, sino vaginal, uretral, o de la vulva3,7,8. 

El examen ginecológico es básico en el diagnóstico de la hemorragia uterina 
anormal y debe precisarse con exactitud si el origen de la hemorragia es de la 
cavidad uterina. El examen bimanual permite apreciar la consistencia del 
cuello, el tamaño y simetría del útero, su sensibilidad a la compresión, la 
consistencia del segmento, el dolor a la palpación de los anexos o a la 
movilización del útero, fijación al Douglas y revela anormalidades uterinas y 
pélvicas3,7,8. 

Los métodos auxiliares de diagnóstico son: 

 Laboratorio: siempre determinar el valor de la hemoglobina para verificar 
si existe anemia, categorizar el grado de la misma y la necesidad o no 
de transfusión. Es importante determinar que los valores de crasis 
sanguínea no estén alterados por presencia de coagulopatías. También 
debe solicitarse los valores de ßHCG para descartar gestación4,5,7. 

 Determinaciones hormonales: pueden ser necesarias para precisar el 
diagnóstico. Las más utilizadas son: Hormona folículoestimulante (FSH), 
hormona luteínica (LH), prolactina (PRL), sulfato de 
dehidroepiandrosterona (S-DHEA), tirotrofina (TSH), triyodotironina (T3), 
tiroxina (T4) y Progesterona3,4. 

 Ecografía transvaginal: es un método de diagnóstico importante que 
permite conocer si existen malformaciones uterinas, evaluar el espesor 
del endometrio, conocer el grado de distorsión de la cavidad por la 
presencia de miomas o pólipos, además permite descartar la presencia 
de un embarazo ectópico, aborto frustro o restos placentarios3,4,7. Tiene 
una Sensibilidad de 80% a 95% y una Especificidad de 65% a 90%, para 
patologías endometriales y miometriales3,4. 

 Histerosonografía: es el método a seguir, ante un hallazgo de 
anormalidad endometrial en la ecografía transvaginal, procediendo a la 
inyección de solución salina mediante sonda vesical dentro de la cavidad 
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uterina lo cual permite su mejor evaluación. Su sensibilidad es del 95% y 
su especificidad del 88% para patología endometrial3,7,8. 

 Histerosalpingografía: permite evaluar la cavidad endometrial, mediante 
la inyección de substancias radiopacas que muestran los contornos de 
las paredes endometriales, áreas de defectos producidas por miomas 
submucosos o intramurales que distorsionan el endometrio; pólipos o 
restos placentarios4,5,7. 

 Biopsia de endometrio: imprescindible para el diagnóstico 
histopatológico en pacientes con riesgo de cáncer endometrial; mayores 
de 35 años, obesas, diabéticas, con anovulación crónica, con células 
glandulares atípicas en la citología, o con historia de ingesta de 
tamoxifeno. Los metaanálisis evidencian que la biopsia endometrial tiene 
una sensibilidad del 99,6% y una especificidad del 91% para detectar 
cáncer endometrial, y un 81% y 98% para hiperplasia 
respectivamente3,4,7. 

 Legrado uterino terapéutico y diagnóstico: necesario para detener 
sangrados copiosos y/o en caso de inestabilidad hemodinámica o con 
valor de hematocrito menor de 303,7,8. Si bien obtiene suficiente 
muestra para estudio, sus valores predictivos no difieren con los 
reportados en la muestra simple. Se cuestiona su valor diagnóstico para 
lesiones intracavitarias, pues puede dejar sin diagnosticar pólipos y 
miomas submucosos hasta en un 40% de los casos3,7,8. 

 Histeroscopía: permite tomar la muestra endometrial bajo visión directa y 
también el tratamiento inmediato de patologías benignas. Con ella se 
diagnostican patologías como miomas submucosos e intramurales, 
pólipos, hiperplasia endometrial y cáncer localizado. Se reporta una 
sensibilidad de 97% a 98% y una especificidad de 93% a 100% para el 
diagnóstico de cáncer endometrial e hiperplasia3,7,8. 

 Resonancia nuclear magnética: es el procedimiento de elección en el 
diagnóstico de adenomiosis y de alteraciones müllerianas7,8. Una 
revisión sistemática de ecografía transvaginal, histerosonografía e 
histeroscopia, con 61 estudios y 2.917 pacientes mostró a estos tres 
procedimientos como los más importantes en el diagnóstico de 
hemorragia uterina orgánica, con amplias fortalezas y pocas 
debilidades3. 

Tratamiento 

El manejo de aquellas mujeres con hemorragia uterina anormal de causa 
orgánica será atendiendo la patología de base. En caso de que la paciente 
presente hemorragia severa y aguda (con inestabilidad hemodinámica) se debe 
hospitalizar y realizar transfusión sanguínea si la Hemoglobina es <7 g/dL21,22. 
El legrado uterino instrumental es el procedimiento de elección a seguir en 
todos estos casos, ya que logra de manera efectiva controlar el sangrado. 
Debe existir una razón muy justificable, para no realizarlo21,22. 
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El tratamiento quirúrgico puede ser la resección histeroscópica: se realiza en 
caso de pólipos endometriales, miomas submucoso o intramurales con 
predominio submucoso, también se puede utilizar en caso de presencia de 
tabiques uterinos y extracción de dispositivos intrauterinos mal ubicados21,22,23. 

La ablación endometrial es útil en pacientes durante la premenopausia cuando 
no ha sido posible controlar los sangrados a pesar del tratamiento hormonal 
repetido y después de múltiples curetajes. Requiere anestesia general o 
neuroleptoanalgesia. Se utiliza un histeroscopio o resectoscopio que permite el 
uso de un cauterizador de bola. Metódicamente se destruye toda la superficie 
endometrial, lo que al final producirá una cicatrización y adherencia de las 
paredes endometriales (Asherman iatrogénico). Produce amenorrea 
permanente, de manera que pueden considerarse como una alternativa de la 
histerectomía21,22. 

La histerectomía abdominal se utiliza cuando se encuentra una causa orgánica 
que no se puede tratar de una manera más conservadora, es necesario recurrir 
a la histerectomía. En caso de miomas uterinos anemizantes o que causen 
dolor por el tamaño, adenocarcinoma de endometrio, cáncer de cuello uterino. 
Es el procedimiento con mayor morbilidad, mortalidad y costo en relación con 
los demás métodos; sin embargo, es el más utilizado y con muy buenos 
resultados si ha sido elegido convenientemente24,25,26. 

OBJETIVOS 

Determinar la prevalencia de hemorragia uterina anormal de etiología orgánica 

Describir las características demográficas, los principales motivos de consulta, 
las patologías más frecuentes que produjeron hemorragia uterina anormal 
orgánica y el tratamiento definitivo que se realizó. 

Determinar la frecuencia con que se presenta anemia en pacientes con 
hemorragia uterina anormal de etiología orgánica. 

MATERIALES Y METODOS 

Diseño: estudio observacional descriptivo, de corte transversal y retrospectivo. 

Población de estudio: mujeres de 18 años hasta la postmenopausia con 
hemorragia uterina anormal que acudieron al consultorio de Ginecología de la 
Cátedra y Servicio de Ginecología y Obstetricia de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad Nacional de Asunción, a cargo del Prof. Dr. Vicente 
Bataglia entre enero 2007 a diciembre 2011. 

Muestreo: no probabilístico de casos consecutivos 

Variables: demográficas, motivo de consulta, diagnóstico, tratamiento, 
presencia de anemia. 
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Cálculo de tamaño de muestra: se utilizó el programa Epi Info©. Para un 
universo de 32.520 mujeres, una prevalencia esperada de 7,5%1,3, efecto 5,25 
%, el tamaño mínimo de muestra para el 99,9% de confianza fue 270 sujetos. 

Gestión de datos: las variables fueron registradas en una planilla electrónica y 
sometidas a estadística descriptiva con el programa Epi Info©. 

Aspectos éticos: se respetaron los principios de la Bioética. 

RESULTADOS 

De 270 pacientes estudiadas, la prevalencia de hemorragia uterina anormal de 
causa orgánica fue de 16,3% (44/270). 

La media de edad de las pacientes fue 39,1 años, mediana 39,5 años, rango de 
18 a 89 años. El 83% (224/270) provenían del área urbana; 98% (264/270) 
habían realizado estudios (39% estudios primarios, 51% estudios secundarios y 
8% estudios terciarios). En cuanto a su estado civil, 49% estaban casadas, 
30% solteras y 17% en unión libre. En tanto que la distribución según la 
profesión fue: 67% (180/270) ama de casa, 26% (70/270) realizaba trabajo 
profesional fuera de la casa y el 7% (20/270) eran estudiantes. 

De las pacientes que presentaron hemorragia uterina anormal orgánica, el 
motivo de consulta más frecuente fue la hipermenorrea (633%) (gráfico 1). 

Gráfico 1. Motivos de consulta más frecuentes en HUA de causa orgánica 

 

El diagnóstico final encontrado con mayor frecuencia entre las pacientes con 
hemorragia uterina anormal orgánica fue el mioma uterino (57%) (gráfico 2).  

Gráfico 2. Principales causas de HUA de etilogía orgánica  

http://scielo.iics.una.py/scielo.php?pid=S2072-81742012000200003&script=sci_arttext#2a03g1
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?pid=S2072-81742012000200003&script=sci_arttext#2a03g2
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En cuanto al tratamiento recibido, 71% de las pacientes fue sometida a cirugía 
(histerectomía, miomectomia, polipectomía cervical), 16% recibió tratamiento 
médico de tipo hormonal con seguimiento estricto, 11% histeroscopía y una 
paciente fue remitida al Instituto del Cáncer por presentar estadio terminal de 
cáncer de cuello uterino (Gráfico 3). 

Gráfico 3. Tratamiento realizado a pacientes con HUA de causa orgánica 

 

El 38% presentó anemia: 18% anemia leve (hemoglobina mayor a 10 g/dL), 
18% anemia moderada (hemoglobina entre 7–10 g/dL) y 2% anemia severa 
(hemoglobina menor a 7 g/dL) con requerimiento de transfusión sanguínea 
(gráfico 4). 

Gráfico 4. Presencia de anemia en pacientes con HUA de causa orgánica 

http://scielo.iics.una.py/scielo.php?pid=S2072-81742012000200003&script=sci_arttext#2a03g3
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?pid=S2072-81742012000200003&script=sci_arttext#2a03g4
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DISCUSIÓN 

En la actualidad la hemorragia uterina anormal de causa orgánica continúa 
siendo uno de los principales motivos de consulta ginecológica. Al analizar 
cuáles son las mujeres que presentan esta patología, observamos que se trata 
de mujeres habitualmente alrededor de 40 años. Esto es coincidente con lo 
reportado internacionalmente donde el grupo que concentra el mayor número 
de consultas por hemorragia uterina anormal está entre los 39 y 50 años. Esta 
distribución etaria se explica probablemente por la presencia de patología 
sintomática, considerada hormonalmente dependiente3,7. 

Al igual que en la mayoría de las series internacionales, las principales causas 
de esta patología son los miomas uterinos y las alteraciones del endometrio. En 
este estudio, le sigue en frecuencia las patologías cervicales que si bien son 
muy frecuentes, no siempre cursan con sangrados anormales, siendo otro el 
motivo por el cual se llega al diagnóstico. Al comparar la frecuencia relativa de 
cada una de estas causas con la reportada por series internacionales 
observamos que la distribución es similar3,18. 

En un estudio sobre histerectomías por hemorragia uterina anormal, dos 
lesiones consideradas hormonodependientes, el pólipo endometrial y la 
hiperplasia endometrial, se presentaron en el 7,4% y 6,6% de las piezas de 
histerectomías, respectivamente10,16. Lo cual coincide con los valores 
encontrados en este estudio. 

Al momento de decidir realizar un tratamiento, la mayoría de las series 
coinciden en que un cuadro de hemorragia uterina anormal debido a miomas 
uterinos (representando en nuestro estudio por el 57% de los casos) y otras 
causas de origen endometrial, se recomienda la histerectomía. Siguiendo los 
principios de la medicina basada en la evidencia, existe respaldo suficiente 
(tipo IA) que avala su uso como tratamiento de los miomas uterinos, de las 
lesiones premalignas originadas en el útero (hiperplasia endometrial con 
atipias) y las lesiones malignas de endometrio y cuello 
uterino25.Coincidentemente con nuestro estudio en donde encontramos que se 
realizaron procedimiento quirúrgico en el 71% de los casos como tratamiento 
definitivo. 
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Para el resto de las condiciones, los elementos más importantes al momento 
de definir la necesidad de una histerectomía y el momento de su indicación son 
los síntomas de la paciente y el juicio clínico del médico tratante. Por tanto 
cada vez que se decide por ella debe tomarse en cuenta los riesgos y 
beneficios inherentes al procedimiento, las preferencias de la paciente (si tiene 
deseo de reproducción) y si hay otras alternativas menos radicales por ofrecer 
o que hayan fallado previamente25. 

Con el surgimiento de métodos menos invasivos y más conservadores para el 
manejo de ciertas patologías originadas en el cuerpo uterino (ej. resectoscopia 
en casos de leiomioma submucoso o pólipos), realizados en las pacientes 
estudiadas en el 11% de los casos. Es importante destacar la frecuente 
coexistencia de ciertas patologías que eventualmente pudiesen afectar el éxito 
de dichos métodos. Esto es particularmente importante cuando se trata de 
mujeres en quienes el deseo de paridad no constituye un problema. Tal es el 
caso de la adenomiosis. Por ejemplo realizar una resectoscopia por un pólipo 
sintomático o un legrado uterino por hiperplasia endometrial cuando coexiste 
adenomiosis. Series extranjeras reportan que 37% de los úteros con miomas 
presentan adenomiosis y que úteros con hiperplasia tienen 3 veces mayor 
riesgo de tener adenomiosis. Por tanto, al momento de optar por una 
modalidad terapéutica conservadora frente a miomas o hiperplasia endometrial, 
tanto el médico como la paciente deben determinar si esa opción es la mejor18. 

Este estudio demuestra la importancia de los cuadros de hemorragia uterina 
aparentemente causados por patologías benignas, ya que ellas pueden 
representar lesiones preneoplásicas o neoplasia, siendo importante el uso 
rutinario del estudio biópsico, para llegar a un diagnóstico temprano y un 
tratamiento oportuno 

 

CONCLUSIONES 

Este estudio demuestra que la frecuencia y distribución de las patologías que 
producen Hemorragia Uterina Anormal Orgánica, sigue un patrón similar al 
descrito por series internacionales. Para la mayoría de los casos la causa fue 
originada en el cuerpo uterino, y el tratamiento elegido fue quirúrgico (71% de 
los casos). Ello contribuye al debate que se genera en las reuniones científicas, 
en las cuales cada caso es sometido al análisis crítico por parte de un grupo de 
médicos expertos, debido al advenimiento de métodos menos invasivos, que 
representan menor morbilidad y mortalidad para la paciente, además de ofrecer 
un futuro reproductivo a aquellas que lo desean. 

Con este estudio también se demuestra la importancia que se debe dar a 
cuadros de hemorragia uterina aparentemente causados por patologías 
benignas que requerirán de un simple tratamiento médico, ya que muchas 
veces ellos representan cuadros de lesiones preneoplásicas o neoplasias ya 
instaladas como se encontró en el 18.5% de los casos. Por ello es importante 
destacar el uso rutinario del estudio biópsico preoperatorio, de tal manera a 
llegar a un diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno. 
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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 inmadurez 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 sensible 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 recognized. 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 emotional 
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 posmenarca 
es un concepto ampliamente difundido. Estos problemas suelen ser un motivo 
de preocupación para los padres de las adolescentes que los padecen y una 
causa frecuente de consulta 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 menarca), desciende a 21,9% en el segundo año 
y se mantiene en porcentajes similares los años subsiguientes, para disminuir a 
14,81% a los seis años posmenarca.1 

mailto:meugeniaescobar@yahoo.com.ar
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000400018#ref


48 
 

Ciclo menstrual normal 

 
El ciclo menstrual normal es producto de la interacción de hormonas 
hipotalámicas, hipofisarias y ováricas. El sistema hipotálamo-hipófiso-ovárico 
(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, también pulsátil, de las gonadotrofinas hipofisarias LH y 
FSH que, a su vez, producen actuando en forma coordinada 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 siguiente. 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 folicular 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 folicular 
se produce por el estímulo de la FSH; los folículos secretan estrógenos, que 
cuando llegan a un determinado nivel, hacia la mitad del ciclo, por un 
servomecanismo de retroalimentación positiva inducen un pico de LH y se 
produce la ovulación. Los estrógenos de la fase folicular estimulan la 
proliferación del endometrio, lo que se conoce como su fase proliferativa 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). 

 
Figura 1. Etapas fisiológicas del ciclo menstrual 
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El ciclo menstrual normal tiene una duración de 21 a 35 días, dependiendo de 
la longitud 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): 
-Alteracionesdelritmo. 
- Alteraciones de la cantidad. 

Tabla 1. Alteraciones del ciclo menstrual 

 

Para catalogarlas como trastornos del ciclo es necesario que estas alteraciones 
se presenten en forma repetida, puesto que una perturbación aislada carece de 
significado. 
• Alteraciones del ritmo: la causa radica en algún componente del eje HHO, 
pues su integridad funcional es responsable del ritmo menstrual normal. La 
fisiopatología de los trastornos del ritmo está relacionada con la maduración del 
folículo, la ovulación y la función y duración del cuerpo lúteo. 

- Polimenorrea: consiste en el acortamiento del intervalo menstrual a menos de 
21 días. El mecanismo de su producción es variable. En la mayoría de los 
casos se encuentra acortada la fase lútea, porque el cuerpo lúteo entra 
precozmente en regresión. 
- Oligomenorrea: la duración del ciclo es mayor de lo habitual, de manera que 
las menstruaciones 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, pero no lo completa, sucediéndole luego otro que madura 
normalmente. 
- Amenorrea secundaria: se entiende por amenorrea secundaria a la ausencia 
de menstruación por más de 3 meses. Durante el período de amenorrea no se 
produce ovulación, aunque, eventualmente, períodos de amenorrea pueden 
estar seguidos de un ciclo ovulatorio, 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. 

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000400018#ref
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- Hipermenorrea: con este nombre se entiende 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 última situación, el término más adecuado es el de 
menometrorragia. Para que la hemorragia menstrual pueda ser correctamente 
controlada se requiere una suficiente contractilidad miometrial, una adecuada 
epitelización de la mucosa endometrial y una coagulación sanguínea normal. 
- Hipomenorrea: se caracteriza por: duración normal con pérdida escasa (< 50 
ml), duración disminuida (< 2 días) o una conjunción de ambas (pérdida escasa 
y de corta duración). 
Las causas de la hipomenorrea pueden estar relacionadas a alteraciones del 
endometrio secundarias a formación de adherencias uterinas (sinequias), 
producto de legrados excesivos, o a hipotrofia endometrial, por el uso 
prolongado de anticonceptivos hormonales. 

ETIOLOGÍA 

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

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000400018#tab2
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Tabla 2. Etiología de los trastornos del ciclo menstrual en la adolescencia 
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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 amenorrea, pero también 
como polimenorrea o metrorragia. 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, generalmente 
oligomenorrea y amenorrea, tanto primaria 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 reducida 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 bailarinas de ballet son poblaciones que generalmente 
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 disponibilidad de energía. Las mujeres con amenorrea 
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 hipotalamohipofisaria y que se manifiesta clínicamente por cefaleas, 
retraso de crecimiento, trastornos visuales y amenorrea, entre otros. El tumor 
puede asociarse a una alteración en la secreción de LH y FSH, así como de 
otras trofinas hipofisarias (hormona de crecimiento, TSH, ACTH, ADH). 
Los adenomas productores de prolactina (prolactinomas) se manifiestan por 
oligomenorrea o amenorrea secundaria, ya que las concentraciones elevadas 
de prolactina producen una alteración en el patrón de secreción de 
gonadotrofinas.6 
Los trastornos psicológicos y el estrés pueden producir amenorreas de tipo 
hipotalámico con alteración 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 detiene, con marcada disminución de la secreción de 
estrógenos; razón por la cual, todas las funciones del sistema HHO regresan a 
un estado prepuberal.4 
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2. Causas ováricas 
 

El síndrome de poliquistosis ovárica (SPQO) afecta aproximadamente a un 5% 
de las mujeres en edad reproductiva y es de comienzo perimenárquico. Las 
principales alteraciones que se presentan en estas pacientes son 
hiperandrogenismo y anovulación; la obesidad puede o no estar presente como 
parte del cuadro. 
El 70% de las adolescentes con SPQO presentan 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 
hiperandrogenismo (acné, hirsutismo). Puede existir resistencia a la insulina, 
con obesidad o sin ella.7 
La falla ovárica prematura puede estar relacionada a síndromes genéticos; el 
más frecuente es el síndrome de Turner, que asocia baja talla a retraso puberal 
o amenorrea primaria o secundaria. 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 quimioterápico 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 
único síntoma inicial alteraciones menstruales, especialmente metrorragia.9,10 

3. Causas uterinas 

 
La miomatosis uterina es altamente infrecuente en la adolescente, pero puede 
manifestarse clínicamente como hipermenorrea o metrorragia. 
Las malformaciones del aparato genital, por ejemplo, el útero didelfo, pueden 
producir hipermenorrea por aumento de la superficie de sangrado y deficiencia 
funcional del miometrio.11 

4. Asociados a enfermedades crónicas o sistémicas 

 
Cualquier enfermedad crónica puede producir un trastorno del ciclo menstrual 
(en general oligomenorrea 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 secundario 
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 causas más frecuentes asociadas a trastornos del 
ciclo en la adolescencia. 

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752010000400018#ref
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5. Iatrogenia y adicciones 

Las adolescentes con epilepsia no tratada suelen tener alteraciones del ciclo 
menstrual, más frecuentemente 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-hipófiso-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, cocaína, heroína, morfina y 
derivados, produce modificaciones en la secreción de gonadotrofinas, LH y 
FSH, que dan lugar a trastornos del ciclo, amenorrea e infertilidad. Los efectos 
de las drogas sobre el sistema reproductor pueden ser reversibles.13 

6. Embarazo 

El embarazo adolescente es un tema que preocupa a pediatras y ginecólogos. 
Según un estudio realizado en el Hospital Posadas, entre los años 1999 y 
2004, sobre un total de 4059 nacimientos, 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 hemorragia genital que procede del útero, 
excluida la menstruación. 
Durante los primeros años de edad ginecológica, la causa más frecuente de 
metrorragia es la hemorragia uterina disfuncional (HUD), pero éste es un 
diagnóstico de exclusión y deben descartarse causas como: discrasias 
sanguíneas (enfermedad de von Willebrand, púrpura trombocitopénica 
autoinmunitaria) alteraciones endocrinas, patología de la gestación, trastornos 
emocionales, patología tumoral, iatrogenia (dispositivo intrauterino [DIU], 
hormonoterapia), infecciones del tracto genital inferior, enfermedades 
sistémicas, traumatismos, medicamentos, cuerpos extraños. 
En un estudio realizado por Escobar y cols. en la Argentina,15 sobre 105 
adolescentes que consultaron 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 foliculares 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 específica. La HUD 
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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 hipotálamo- hipófiso-ovárico. Durante los ciclos anovulatorios, 
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 proliferando por el estímulo 
estrogénico sin conversión a la fase secretoria. Por último, el folículo 
involuciona y disminuye la secreción de estrógenos, lo cual resultará en una 
hemorragia por supresión. El endometrio 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 enfoque clínico inicial; se debe tratar de integrar ese síntoma 
dentro del contexto general de salud de la adolescente (Figura 2). 

 
Figura 2. Evaluación de pacientes con trastorno del ciclo menstrual 

Cualquier trastorno relacionado con la menstruación produce gran ansiedad en 
la paciente y su familia pues genera dudas en relación a la normalidad 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. 

1.Anamnesis 
• Edad ginecológica: como ya mencionamos, la mayor parte de los trastornos 
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del ciclo están relacionados con la inmadurez del eje hipotálamo- 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 importante interrogar sobre otros sangrados (encías, nariz, 
etc.), antecedentes de hemorragia excesiva luego de procedimientos 
quirúrgicos o dentales, aparición de hematomas o petequias. En caso de 
metrorragia que se presenta con la menarca o en los primeros 6 meses de 
edad ginecológica es imperioso descartar una coagulopatía. 
• Antecedentes familiares: coagulopatías, endocrinopatías, etc. 
• Actividad sexual: método anticonceptivo, posibilidad de embarazo o aborto. 
• Ingesta de medicamentos: aspirina, medicamentos 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 masa corporal, palpación 
tiroidea. Distribución pilosa. Palpación abdominal en busca de masas 
ocupantes. 
En el caso de una metrorragia es fundamental evaluar si la paciente se 
encuentra compensada desde el punto de vista hemodinámico; corresponde 
valorar la frecuencia cardíaca, la tensión arterial, coloración de mucosas y 
presencia de petequias o púrpuras. 
• Examen ginecológico: estadios de Tanner, presencia de galactorrea. Si la 
paciente ha iniciado las relaciones sexuales, podrá realizarse una 
especuloscopia. De lo contrario, el examen ginecológico puede posponerse. 

3. Exámenes complementarios 

 
Los estudios por solicitar dependerán del trastorno 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 antitiroideos (Ac aTPO), LH, FSH, 
estradiol, prolactina, andrógenos. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de los trastornos del ciclo se enfocará hacia la causa que le dio 
origen. 
Como la mayoría de los trastornos se relacionan con la inmadurez del eje 
hipotálamo-hipófiso-ovárico se podrá adoptar una conducta expectante, con 
controles periódicos en las situaciones en que esto sea posible. 
En los casos en que el trastorno del ciclo persista o empeore luego de un 
período de observación, se deberán realizar los exámenes complementarios ya 
mencionados, para poder instituir un tratamiento adecuado según la etiología. 
Una mención especial merece la hemorragia uterina disfuncional (HUD). Se la 
puede clasificar en leve, moderada y grave, de acuerdo con la magnitud de la 
hemorragia. 
a. Leve: se caracteriza por polimenorrea o hipermenorrea de 7-10 días de 
evolución, leve incremento 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 hemática 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 para regular la hemorragia y, por lo tanto, limitar la pérdida de 
sangre. En general, se utilizan combinaciones de estrógenos y progesterona 
asociadas a ferroterapia. 
c. Grave: se caracteriza por ciclos ininterrumpidos, 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 enérgico 
enfocado a restablecer la estabilidad hemodinámica 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. 
Concomitantemente, se debe administrar una combinación de estrógenos y 
progesterona para cohibir el sangrado. Una vez superado el episodio agudo se 
indica tratamiento con progestágenos, 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 especialista ya que las causas subyacentes son múltiples 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 paciente con un criterio integrador y 
teniendo en cuenta los factores biopsicosociales relacionados con los 
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trastornos del ciclo menstrual; de ese modo, se logrará una adecuada 
resolución de este motivo de consulta tan frecuente en la adolescencia. 
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Resumen  

Introducción: la hemorragia uterina anormal es la presencia de un sangrado 
menstrual excesivo y prolongado durante varios ciclos consecutivos. Constituye 
uno de los primeros motivos de consulta en ginecología pediátrica y es su 
causa más frecuente la hemorragia uterina disfuncional. Objetivo: caracterizar 
a las adolescentes con trastornos menstruales atendidas en consulta de 
ginecología infantil y juvenil en el inicio del desarrollo puberal. Método: estudio 
descriptivo, longitudinal y prospectivo. Universo: 88 adolescentes atendidas en 
la consulta de ginecología infantil y juvenil de la provincia de Cienfuegos con 
trastornos menstruales durante el año 2008. Muestra: 64 pacientes con 
alteraciones del ritmo del ciclo menstrual y exceso de sangrado. 
Procedimiento: durante la primera consulta se recogen en historias clínicas los 
siguientes aspectos: edad, inicio del desarrollo puberal, edad de la menarquia, 
desarrollo mamario y desarrollo del vello pubiano. Los datos obtenidos se 
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procesan según programa SPSS y se expresan en números y porcentajes. 
Resultados: El 43,8 % de las adolescentes estudiadas se encontraban entre 
los 14 y 16 años, el 29,7 % comenzó su desarrollo puberal a los 9 años, el 31,3 
% presentó su menarquia a los 11 años, el 46,87 % se encontraba en el 
estadío IV de Tanner para el desarrollo mamario y el 56,25 % en el estadío IV 
de Tanner para el vello pubiano. Conclusión: No se encontraron alteraciones 
en el desarrollo puberal en las adolescentes estudiadas con trastornos 
menstruales. 

Palabras clave: Pubertad;desarrollo del adolescente;trastornos de la 
menstruación; 

Summary 

Pubertal development in adolescents with menstrual disorders 

Introduction: Abnormal uterine bleeding is the presence of an excessive and 
prolonged menstrual bleeding over several consecutive cycles. It is one of the 
first complaints in pediatric gynecology and is the most common cause 
dysfunctional uterine bleeding. Objective: To characterize adolescents with 
menstrual disorders attending gynecology clinic in child and adolescent onset of 
puberty. Method: A descriptive, longitudinal and prospective. Universe: 88 
adolescents seen at the gynecology children and youth in the province of 
Cienfuegos with menstrual disorders in 2008. Sample: 64 patients with rhythm 
disturbances of the menstrual cycle and excessive bleeding. Procedure: During 
the first consultation was found in the following medical records: age, onset of 
puberty, age at menarche, breast development and pubic hair development. 
The data were processed by SPSS program and expressed as numbers and 
percentages. Results: 43.8% of the adolescents studied were between 14 and 
16 years, 29.7% began puberty at age 9, 31.3% had their menarche at age 11, 
46, 87% were in Tanner stage IV of breast development and 56.25% in Tanner 
stage IV for pubic hair. Conclusion: There were no alterations in pubertal 
development in adolescents with menstrual disorders studied. 

Key words: Puberty;adolescent development;menstruation disturbances; 

INTRODUCCIÓN 

El inicio de la pubertad se manifiesta con un aumento de la secreción de la 
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) por el hipotálamo, debido a la 
acción de un elemento neuroendocrino primario responsable del aumento en la 
transmisión de aminoácidos excitatorios, una disminución de la influencia 
negativa o inhibitoria del mecanismo del ácido gamma amino butírico, así como 
la formación de factores de crecimiento de origen glial. Todos estos elementos 
inciden en el acontecimiento que marca verdaderamente el inicio del desarrollo 
puberal. (1-3) 

El estímulo pulsátil de GnRH provoca una secreción de gonadotropinas, lo que 
se demuestra después de administrar de forma continua GnRH a monos 
rhesus ooforectomizados. Este descubrimiento permitió establecer que 
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constituye la liberación de gonadotropinas la causa del estímulo de los ovarios 
y del epitelio germinal con la consiguiente síntesis de esteroides gonadales. (4-7) 

Los productos ováricos son capaces de ejercer un efecto de retroalimentación 
sobre la secreción de gonadotropinas. Este efecto se lleva a cabo en el 
hipotálamo al modular la frecuencia y la amplitud de la liberación de GnRH, y a 
nivel de la hipófisis al modificar la cantidad de hormona luteinizante (LH) y de la 
hormona foliculoestimulante (FSH) liberadas como respuesta a los impulsos 
estimulantes de la GnRH. Mediante una retroalimentación negativa los 
estrógenos sintetizados en los ovarios se suprimen las secreciones de 
gonadotropinas. (4-7) 

Alrededor de los ocho años, cuando no existan aún cambios físicos notables 
que indiquen el inicio de la pubertad, la secreción de GnRH aumenta y por 
consiguiente la respuesta de la hipófisis con producción y liberación de FSH y 
LH. A medida que se acerca este período los ovarios amplifican el mensaje de 
las gonadotropinas y liberan mayor cantidad de esteroides sexuales. 
Finalmente los estrógenos estimulan el crecimiento mamario, el alargamiento 
uterino y los cambios en la vagina. (8-11)  

Los cambios hormonales básicos indispensables durante la pubertad pueden 
resumirse en los siguientes: un incremento de la producción pulsátil de GnRH 
durante el sueño (sobre todo a expensas de la amplitud y frecuencia de los 
pulsos), aumento de la producción de LH y FSH, proliferación de las células de 
la granulosa a punto de partida de la estimulación de la FSH, unión de la FSH a 
los receptores específicos de las células ováricas a través del adenosín 
monofosfato cíclico (AMP), con aumento de la actividad de la enzima 
aromatasa que convierte a la androstendiona y testosterona en estrógenos, 
formación del cuerpo lúteo por acción de la LH e incremento de la producción 
de esteroides sexuales, -sobre todo estrógenos- responsables del desarrollo 
mamario y de los genitales tanto internos como externos, así como de la 
distribución de la grasa corporal y el cierre del cartílago del crecimiento. (4-6,11-13) 

Se considera normal la aparición de los primeros signos puberales a partir de 
los ocho a nueve años en el sexo femenino y a partir de los diez en el sexo 
masculino. (4, 6,11) 

Entre los acontecimientos que en el orden biológico marcan el inicio de la 
pubertad en el sexo femenino encontramos los siguientes: aparición del botón 
mamario, correspondiente al estadio segundo de acuerdo a la clasificación de 
Tanner, seis meses después de este acontecimiento aparecen los primeros 
vellos en el pubis, aproximadamente dos años después de la aparición del 
botón mamario tiene lugar el hecho más impactante de esta etapa de la vida: la 
primera menstruación o menarquia. (11-13) 

Este evento cíclico propio del sexo femenino que no solo ocurre en los seres 
humanos, sino también en muchos animales, se produce por efecto de la 
acción hormonal local desencadenada por la activación del llamado eje 
reproductor del organismo o eje hipotálamo-hipófisis-gonadal. La puesta en 
marcha de este eje necesita tiempo para reajustar todas sus acciones, lo que 
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se logra a través de su maduración. Las grandes irregularidades que se alejan 
del patrón considerado como fisiológico del ciclo menstrual de la adolescente 
obedecen a una inmadurez fisiológica de él, lo que origina ciclos anovulatorios 
y hemorragia disfuncional en alrededor del 95 % de los casos con sangrado 
uterino disfuncional, aunque son múltiples las causas que pueden provocar 
este sangrado uterino en esta etapa de la vida. (11, 13-15) 

Algunos autores consideran como etapa de riesgo fisiológico de hemorragia 
uterina disfuncional desde la menarquia y hasta los primeros cinco años, 
aunque otros lo extienden hasta los siete años de edad ginecológica. (13-16) 

El presente trabajo pretende valorar el comportamiento del desarrollo puberal 
en las adolescentes con trastornos menstruales atendidas en la consulta de 
ginecología infantil y juvenil de la provincia de Cienfuegos durante el año 2008. 

El objetivo de este trabajo es: caracterizar a las adolescentes con trastornos 
menstruales atendidas en consulta de ginecología infantil y juvenil según las 
variables: edad, inicio del desarrollo puberal, edad de la menarquia, desarrollo 
mamario y desarrollo del vello pubiano. 

MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en adolescentes 
con trastornos menstruales atendidas en la consulta de ginecología infantil y 
juvenil de la de la provincia de Cienfuegos durante el año 2008. 

La muestra está representada por las sesenta y cuatro pacientes que 
presentaron alteraciones del ritmo en el ciclo menstrual y alteraciones por 
exceso de sangrado. 

Se incluyeron en el estudio a todas las pacientes con trastornos menstruales 
atendidas en la consulta provincial de ginecología infantil y juvenil con 
alteraciones del ritmo del ciclo y por exceso de sangrado. Se excluyeron a las 
veinticuatro pacientes que presentaron alteraciones por defecto del sangrado, 
es decir, las amenorreas tanto primarias como secundarias y las 
oligomenorreas, que se agrupan de forma independiente según las 
orientaciones del grupo nacional de la especialidad. 

En la primera consulta se recogieron los siguientes datos: nombre de la 
paciente, edad, fecha de nacimiento, edad del inicio del desarrollo puberal y 
edad de la menarquia. Se procedió a realizar el examen físico en el que se 
insistió en la distribución y en el desarrollo del vello pubiano, así como de las 
características de las mamas. Para la valoración del desarrollo sexual se utilizó 
la estratificación de Tanner desde el estadío l hasta el V para ambos aspectos 
y se procedió a evaluar la relación del estadío con la edad, de acuerdo con las 
tablas de percentiles establecidas. 

Los datos obtenidos se reflejaron en las historias clínicas de las pacientes y 
luego se llevaron a una base de datos, para ser procesados mediante el 
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sistema SPSS. Los resultados obtenidos se expresan en tablas con números 
absolutos y porcientos. 

RESULTADOS 

El mayor número de pacientes con trastornos menstruales se localizó entre los 
catorce y dieciséis años con un total de veintiocho casos, lo que representa un 
43,8 %. El segundo lugar lo ocupó el grupo comprendido entre los diez y trece 
años con un total de veinticinco casos para un 39,1 %. Entre los diecisiete y 
diecinueve años se encuentran ocho pacientes, lo que representa el 12,5 % de 
los casos y por debajo de diez años solo se encontraban tres niñas para un 4,7 
% de los casos.(Tabla 1).  
 

 
 
De la totalidad de los casos, diecinueve comenzaron su desarrollo puberal a los 
nueve años para un 29,7 % del total, catorce comenzaron a los 10 años con un 
21,9 %, e igual número de casos a los 11 años. Con ocho años se hallaban un 
total de siete pacientes, lo que representa el 10,9 %, a los doce años y más, 
cinco con un 7,8 % e igual número con menos de siete años. (Tabla 2). 

 
 
De la totalidad de los casos, veinte tuvieron su menarquia a los once años, lo 
que representa el 31,3 %, seguido por quince casos que debutaron a los trece 
años para un 23,4 %. A los doce años un total de nueve para un 14,1 %, y con 
nueve años y menos un total de siete casos que representan el 10,9 %. Solo se 
encontró un caso que tuvo su menarquia a los quince años, lo que representa 
solo el 1,6 %. (Tabla 3).  
 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1727-897X2010000300004&script=sci_arttext#table-1
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1727-897X2010000300004&script=sci_arttext#table-2
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1727-897X2010000300004&script=sci_arttext#table-3
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De los sesenta y cuatro casos estudiados treinta se encontraban en el estadio 
cuatro de Tanner para el desarrollo mamario, de las cuales, quince 
correspondieron al grupo de edades comprendido entre los diez y los trece 
años, once al grupo entre los catorce y dieciséis años y dos con menos de diez 
años e igual número entre los diecisiete y diecinueve años. El 46,87 % de las 
adolescentes alcanzaron el cuarto de los estadios de Tanner entre los diez y 
trece años y entre los catorce y los dieciséis. Diecinueve casos se encontraron 
en el estadio tercero, de las cuales once estaban entre los diez y trece años y 
ocho entre los catorce y dieciséis años. En el estadio quinto del desarrollo 
mamario encontramos quince casos, de los cuales nueve pertenecían al grupo 
de edades entre los catorce y dieciséis años y seis al grupo entre los diecisiete 
y los diecinueve años. (Tabla 4). 

 

El 56,25 % de los casos había alcanzado el estadio lV de Tanner para el 
desarrollo del vello pubiano. Un total de treinta y seis casos, de los cuales 
dieciocho se encontraron entre los diez y los trece años, diecisiete entre los 
catorce y los dieciséis y solo uno entre los diecisiete y los diecinueve años. En 
el estadío quinto se encontraron diecisiete pacientes con un total de nueve 
casos entre los catorce y los dieciséis, siete entre los diecisiete y diecinueve 
años y solo uno entre los diez y trece años. En el estadío tercero encontramos 
once casos, con un total de siete entre los diez y los trece años, dos con menos 
de diez años e igual número de casos con catorce y dieciséis años. (Tabla 5). 

http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1727-897X2010000300004&script=sci_arttext#table-4
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1727-897X2010000300004&script=sci_arttext#table-5
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DISCUSIÓN 

Los trastornos menstruales por alteraciones del ritmo del ciclo suelen ser 
frecuentes durante la adolescencia y constituyen una de las primeras causas 
de consulta o de urgencia en los servicios médicos. Dentro de estos, la 
hemorragia uterina disfuncional es una de las irregularidades de más incidencia 
en las adolescentes. (14, 15, 17-25). 

Aproximadamente la mitad de todas las adolescentes tienen períodos 
irregulares durante el primer año después de la menarquia. Estos periodos 
irregulares pueden persistir hasta cinco años después de la menarquia en 
alrededor de un 20 % de los casos. (14, 15, 17-25) 

En esta etapa de la adolescencia suelen ser más frecuentes estos periodos 
irregulares entre los doce y los dieciséis años. En este estudio el primer lugar lo 
ocuparon las adolescentes entre los catorce y los dieciséis años, coinciden así 
los resultados con los de otras investigaciones realizadas en Cuba y en otros 
países donde se ha efectuado la consulta de ginecología infantil y juvenil. 
Llorente y Bermúdez estudiaron 134 pacientes en el Hospital Materno-Infantil 
de 10 de octubre entre los años 2004-2006 y hallaron que el 45,67 % de las 
adolescentes con trastornos menstruales se encontraban entre los once y los 
catorce años. Otros estudios similares realizados en Ciudad de La Habana 
señalan a la adolescencia precoz o temprana como la etapa, que dentro del 
período de la adolescencia contaba con un mayor número de casos con estos 
trastornos. (26-27) 

Si se tiene en cuenta que la edad promedio de la menarquia de las 
adolescentes cubanas es de 13 años, oscilando entre 10,5 años y 15,5 años 
aproximadamente, es evidente que se presenten irregularidades o trastornos 
menstruales entre los doce y los diecisiete años, o sea aproximadamente en 
los cinco años siguientes a la menarquia. (27-28) 

En este estudio el mayor número de adolescentes comenzó su desarrollo 
puberal entre los nueve y once años por lo que representa un número de 
cuarenta y siete casos del total de sesenta y cuatro. Se considera que el inicio 
de la pubertad tiene carácter fisiológico en el sexo femenino a partir de los ocho 
años y de los diez en el sexo masculino. 

El comienzo de la pubertad desde el punto de vista corporal está determinado 
por el llamado botón mamario, o sea una pequeña elevación en forma de 
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montículo a expensas de la areola y el pezón con un incremento del diámetro 
de la areola. De acuerdo con la estratificación de Tanner para el desarrollo 
mamario esta etapa se corresponde con el estadío segundo. En este estudio 
de sesenta y cuatro casos, diecinueve comenzaron su desarrollo puberal a los 
nueve años para un 29,7 %, catorce comenzaron a los 10 años con un 21,9 %, 
igual número de casos a los 11 años. Solamente cinco niñas comenzaron su 
desarrollo puberal a los doce años, por lo que no se presentó ningún caso con 
retardo del desarrollo puberal. 

Los estudios sobre desarrollo humano en nuestro país precisan que el estadío 
segundo de genitales, que marca el inicio del desarrollo sexual en las niñas, 
puede aparecer tan tempranamente como a los 8,3 años y tan tarde como a los 
13,4 años; se encuentran adolescentes que casi han completado su desarrollo 
genital a los 10,8 años mientras otras no lo logran hasta los 17,8 años. (28) Los 
cinco casos que comenzaron antes de esta edad tenían siete años y 
presentaron posteriormente una correcta cronología de la pubertad, aunque 
una talla por encima del 97 percentil sin ninguna otra manifestación sugerente 
de pubertad precoz propiamente dicha. 

Los estudios nacionales sobre trastornos menstruales consultados limitan el 
desarrollo puberal a la edad de la menarquia por lo que no podemos establecer 
comparaciones precisas con respecto a este parámetro de desarrollo puberal. 

Dos años después de la aparición del botón mamario, es decir, del comienzo 
de la pubertad aparece la menarquia. Las edades de la menarquia que 
predominaron en el estudio fueron entre los once y los trece años. De la 
totalidad de los casos, veinte tuvieron su menarquia a los once años, lo que 
representa el 31,3 %, seguido por quince casos que debutaron a los trece años 
para un 23,4 %. 

En estudios realizados en Ciudad Habana entre los años 2002-2003 en 
estudiantes de Cojímar se hace referencia al inicio temprano de los periodos 
menstruales con un promedio entre los 12,95 y 13,28 años.(28) Llorente y 
Bermúdez, encontraron que las edades en que había ocurrido la menarquia en 
las adolescentes con trastornos menstruales estaban entre los doce y los 
catorce años. (27) 

El informe del departamento de crecimiento y desarrollo humano de la Facultad 
de Ciencias Médicas, Julio Trigo López, de Ciudad de La Habana del año 2002, 
precisa que la edad promedio de las adolescentes cubanas es de 12,76 años. 
(27) Informes más recientes precisan que en nuestra población la edad promedio 
es de 13 años, y oscilan entre lo 10,5 y 15,5 años aproximadamente. Este es 
un hecho tardío de la adolescencia en este sexo y habitualmente ocurre, 
cuando ya existe desarrollo mamario y del vello pubiano, en los casos en que 
ya hayan aparecido estos caracteres, ello indica que ya se ha desencadenado 
los mecanismos responsables del desarrollo sexual de la niña y por tanto, la 
menarquia no debe tardar. (28) 

Esta edad coincide plenamente con las edades promedios de los países 
desarrollados. Se debe considerar que tanto el inicio del desarrollo puberal 



68 
 

como el de la edad de la menarquia se consideran índices para evaluar el 
estado de salud de grandes masas poblacionales. Benavides en estudios 
realizados en La Paz, Bolivia delimitó que el 38,5 % de las adolescentes 
estudiadas con hemorragia uterina disfuncional presentaron su menarquia a los 
trece años y el 15,4 % la presentaron a los doce años. Al tener en cuenta las 
edades de aparición de la menarquia en este estudio, o sea entre los once y los 
trece años, es de esperar que los trastornos menstruales aparezcan entonces 
entre los doce y los dieciséis años, es decir, en los primeros cinco años de 
edad ginecológica, período de riesgo para la aparición de la hemorragia uterina 
disfuncional, o sea, de la causa más frecuente de sangrado excesivo en la 
adolescente. (4, 6,17, 22-25) 

Si se analiza el desarrollo puberal teniendo en cuenta el desarrollo mamario, de 
los sesenta y cuatro casos estudiados, treinta se encontraban en el estadio 
cuatro de Tanner para este tipo de desarrollo, de las cuales quince 
correspondieron al grupo de edades comprendido entre los diez y los trece 
años, once al grupo entre los catorce y dieciséis años y dos con menos de diez 
años e igual número entre los diecisiete y diecinueve años. La mayoría de las 
adolescentes alcanzaron el cuarto de los estadios de Tanner entre los diez y 
trece años y entre los catorce y los dieciséis. No se han encontrado gran 
variabilidad en los patrones de desarrollo puberal ya que la mayoría de los 
casos se encontraron en el estadio cuarto para ambas categorías, pero está 
descrita la posibilidad de una gran variabilidad de grados de desarrollo en 
adolescentes femeninas, así se pueden encontrar casos que con solo doce 
años se encuentren en el estadio cuarto y otras que con catorce se encuentren 
en el segundo y ambas se consideran dentro de los patrones considerados 
fisiológicos, aunque hay edades promedio establecidas por estudios 
antropológicos poblacionales, así se considera que igual o por encima del 
estadio cuarto para el desarrollo mamario la edad de catorce años equivale al 
percentil 50 y de igual forma pero para el vello pubiano la edad de 14,2 para el 
percentil 50. Esto significa que la mitad de las adolescentes de catorce años 
han alcanzado el estadio cuarto de Tanner tanto para el desarrollo mamario, 
como para el desarrollo del vello pubiano. (27-28) En este estudio de las 30 
adolescentes con el estadio cuarto para el desarrollo mamario, 15 se 
encontraban entre los 10 y 13 años y se considera a partir del percentil tercero 
la edad de 10,8 años y el 97 los 17,2 años, es decir se encontraban en 
percentiles ideales para este parámetro 

El desarrollo puberal, al tomar en consideración la aparición del vello pubiano, 
presentó un comportamiento similar. El 56,25 % de los casos se encontraban 
en el estadio cuarto de Tanner en edades similares a las establecidas según 
los estudios de grandes grupos poblacionales que han determinado dentro de 
los parámetros correctos o típicos aquellas adolescentes que hallan alcanzado 
el estadio cuarto para el vello pubiano que se encuentren entre los 11,1 y los 
17,3 años. (27-28) 

En diversos estudios similares consultados sobre hemorragia uterina 
disfuncional en adolescentes, no incluyen la valoración del grado de desarrollo 
puberal. Los estudios nacionales realizados por la Dra. Simonó en el Oriente 
del país y los realizados por Cartaya Bermúdez y col. en La Habana no 
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incluyen estos parámetros al limitar los aspectos relacionados con la pubertad 
a la edad de la menarquia. (17-20)  

Las adolescentes con trastornos menstruales atendidas en consulta de 
ginecología pediátrica, que se muestran en este estudio no presentan 
alteraciones de su desarrollo puberal. 
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Resumen 

Las alteraciones menstruales constituyen una causa de consulta ginecológica 
frecuente en adolescentes. Por esta razón, recientemente se ha propuesto que 
los ciclos menstruales sean considerados como un signo vital. Con el propósito 
de mejorar la calidad de atención de las adolescentes, en este artículo se 
describen los principales trastornos menstruales y la forma de abordarlos 
desde la perspectiva de los médicos de primer contacto. 

El sangrado uterino disfuncional, la dismenorrea, así como la amenorrea u 
oligomenorrea son las principales alteraciones en las adolescentes. La 
anamnesis y la exploración física constituyen la base para la evaluación de 
estas adolescentes; sin embargo, en ciertas pacientes, los estudios de 
laboratorio y radiológicos ayudan a complementar el diagnóstico. 

El sangrado uterino disfuncional es la causa más frecuente de los trastornos 
menstruales en la adolescencia; en general, esta condición se sospecha 
cuando la duración de la menstruación es mayor a 7 días y presenta una 
periodicidad menor a 21 días. Debido a que, primordialmente, se presenta por 
la inmadurez del eje hipotálamo-hipófisis, es habitual que ocurra en los 
primeros ciclos menstruales. El tratamiento médico está enfocado a disminuir la 
morbilidad y será suficiente en la mayoría de los casos. Por otra parte, la 
amenorrea es la condición donde hay ausencia de menstruación. Su 
tratamiento dependerá de la etiología, por lo que es necesario conocer si la 
amenorrea es primaria o secundaria. El síndrome de Turner es la causa más 
frecuente de amenorrea primaria en adolescentes sin desarrollo de caracteres 
sexuales secundarios. En la amenorrea secundaria, los estudios hormonales 
ayudan a orientar para descartar problemas de tiroides, hipófisis, trastornos de 
la alimentación o enfermedades crónicas que la ocasionen. Otro trastorno es la 
dismenorrea, que se clasifica en primaria y secundaria (o adquirida); la primaria 
ocurre en más de 80% de los casos y, a diferencia de la secundaria, no está 
asociada a alguna alteración, como la endometriosis. El tratamiento de elección 
para la dismenorrea primaria es el uso de antiinflamatorios no esteroideos 
mientras que para la secundaria éste dependerá de la etiología. 

Palabras clave: alteraciones menstruales, adolescentes, amenorrea, 
dismenorrea, antiinflamatorios no esteroideos. 

Abstract 

Menstrual disorders are one of the most common concerns in adolescent 
gynecology. Therefore, it has recently been proposed that the menstrual cycle 
should be considered as a vital sign. The main menstrual disorders are 
disfunctional uterine bleeding (DUB), dysmenorrhea and amenorrhea or 
oligomenorrhea. Clinical history and physical examination are the basis for the 
evaluation of these adolescents. In some patients, radiological and laboratory 
studies will complement the diagnosis. 

DUB is considered when the menstrual cycle lasts longer than 7 days and 
occurs more frequently than each 21 days. In adolescence, the immaturity of 
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the hypothalamic-pituitary axis is the main cause. Normally, AUB is seen more 
often during the first menstrual cycles. Treatment aims to decrease morbidity 
and medical treatment is sufficient in most cases. 

Amenorrhea is defined as an absence of menstruation. Treatment depends on 
the etiology; therefore, it is initially necessary to determine whether it is primary 
or secondary amenorrhea. In adolescents without pubertal development, 
Turner's syndrome is the most common cause of primary amenorrhea. 
Hormonal studies will help determine the cause of secondary amenorrhea such 
as thyroid or pituitary disease or if it is related to eating disorders or a chronic 
disease. 

Dysmenorrhea is classified according to primary and secondary dysmenorrhea 
(or acquired). Primary dysmenorrhea occurs in >80% of all cases and, unlike 
secondary dysmenorrhea, is not associated with any abnormality such as 
endometriosis. The use of anti-inflammatory drugs is the treatment of choice for 
primary dysmenorrhea, whereas for secondary dysmenorrhea, treatment 
depends on the etiology. 

Key words: menstrual disorders, adolescents, amenorrhea, dysmenorrhea, 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs. 

  

Las alteraciones menstruales son frecuentes en la adolescencia porque están 
estrechamente relacionadas con los procesos involucrados en el desarrollo 
puberal de las niñas. Durante la pubertad se presenta la menarca y los ciclos 
menstruales subsiguientes y debido a que, con mucha frecuencia, estos 
primeros ciclos son irregulares, en esta etapa de la vida la diferenciación de lo 
que es normal de lo anormal se considera como un reto para los padres y los 
médicos, principalmente para los pediatras. 

La falta de identificación de las alteraciones menstruales es un problema, ya 
que repercute en el entorno biológico y psicosocial tanto de la paciente como 
de la familia, genera ansiedad y estudios innecesarios. De ahí la importancia de 
que, como parte de la vigilancia del desarrollo puberal, el personal de salud 
identifique apropiadamente a las adolescentes que tienen alteraciones 
menstruales para actuar con prontitud y brindar un tratamiento específico.1-3 En 
este sentido y de manera reciente se ha propuesto que la evaluación de los 
ciclos menstruales en las adolescentes se considere como un signo vital, tal 
como el registro de la frecuencia cardiaca o de la tensión arterial.4,5 

Las alteraciones menstruales constituyen una de las causas más frecuentes de 
consulta ginecológica en adolescentes, debido a que durante los primeros dos 
años después de la menarca alrededor de la mitad de las adolescentes 
presentan este tipo de problemas. Posteriormente, entre el cuarto y quinto año 
después de la menarca, la frecuencia de los trastornos menstruales disminuye, 
aunque persiste aproximadamente en 20% de las adolescentes. El tipo de 
alteraciones menstruales en las adolescentes puede abarcar un amplio 
espectro; sin embargo, el sangrado uterino disfuncional, la amenorrea y la 
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dismenorrea son las principales.6-8 La prevalencia cada una de estas entidades 
difiere de acuerdo al grupo de población, donde los factores socioculturales 
pueden jugar un papel importante para su detección.9 

Este artículo tiene como propósitos revisar los aspectos fundamentales para el 
abordaje diagnóstico-terapéutico de la adolescente con posibles trastornos 
menstruales (partiendo de lo que se considera como normal) y el enfoque 
particular en los cuidados que se ofrecen en los dos primeros niveles de 
atención. 

Ciclo menstrual normal 

El ciclo menstrual se divide en tres fases: la folicular, la ovulatoria y la lútea. 
Para que los ciclos menstruales sean normales se requiere de lo siguiente: 1) 
integridad del eje hipotálamo-hipófisis-gónada, 2) ovarios normales, 3) 
endometrio capaz de responder a esteroides ováricos y 4) funciones adrenal y 
tiroidea normales.4,10,11 

La primera fase del ciclo o fase folicular tiene una duración aproximada de dos 
semanas, pero puede variar de 7 a 21 días. Durante esta fase, el hipotálamo, 
mediante la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), estimula la 
hipófisis para liberar la hormona folículo estimulante (FSH) y la hormona 
luteinizante (LH); ambas hormonas estimulan el desarrollo de los folículos 
ováricos y la síntesis de hormonas esteroideas. Así, cuando aumenta la 
concentración de estrógenos, se estimula la proliferación de la mucosa 
endometrial que, a su vez, ejerce un efecto de retroalimentación negativa sobre 
la FSH y de retroalimentación positiva en LH. Para que ocurra la ovulación es 
necesario que ambos tipos de retroalimentación sean funcionales. La fase lútea 
inicia después de la ovulación, cuando el folículo ovárico remanente se 
convierte en el cuerpo lúteo; en esta fase, también conocida como secretoria, 
se presentan cambios de glándulas y arteriolas del endometrio por efecto de la 
progesterona como preparación para la fertilización. Tiene una duración de 
alrededor de 14 días y termina cuando hay fertilización. En ausencia de esto 
último, ocurre la menstruación ya que el cuerpo lúteo se deteriora y disminuyen 
los niveles de progesterona y estrógenos. Para concluir el ciclo, la disminución 
de progesterona y estrógenos estimula el incremento de FSH y LH vía 
retroalimentación negativa.10-12 

Para determinar la normalidad de los ciclos menstruales, desde el punto de 
vista clínico, se deben considerar tres aspectos: la duración de cada ciclo, el 
intervalo entre cada ciclo y la cantidad del sangrado durante la menstruación. 
En cuanto a la duración del periodo menstrual, se considera normal cuando 
tiene una variación de entre dos y siete días, con un promedio de cuatro. Por 
otra parte, el intervalo normal de tiempo entre cada menstruación se sitúa entre 
21 y 35 días (siendo en la mayoría de 26 a 30 días); este tiempo depende 
principalmente de la fase folicular. El tercer aspecto y, probablemente, el más 
difícil de evaluar se refiere a la cantidad de sangrado durante la menstruación; 
en general, el volumen normal total no deberá ser mayor de 80 mL, con un 
promedio de 30 a 40 mL por ciclo. De manera práctica, para estimar la cantidad 
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de sangrado se acepta que la cantidad está en límites normales cuando las 
adolescentes usan de tres a seis toallas sanitarias por día.6,7,12,13 

Menarca y los primeros ciclos menstruales en la pubertad 

En la población general, la menarca o la primera menstruación se presenta 
habitualmente entre los 11 y los 14 años de edad, siendo el promedio de 12 
años 6 meses. Aunque se debe tener en cuenta que pueden existir variaciones 
por la raza o por ciertas características de las adolescentes; por ejemplo, se 
conoce que entre las adolescentes de raza negra o latinas la menarca sucede 
más tempranamente, o bien, que está relacionada con el peso o el índice de 
masa corporal.14-18 

Desde el punto de vista del desarrollo puberal, la forma de evaluar la 
normalidad de aparición de la menarca es que sea dos a tres años después de 
la telarca (inicio del desarrollo mamario). Esto sucede, generalmente, cuando 
las adolescentes alcanzan el estadio IV de Tanner mamario; sin embargo, 
también se considera normal que la menarca ocurra en estadio III de Tanner, 
aunque esto sucede con mucho menor frecuencia. En las niñas que iniciaron 
con desarrollo mamario temprano (antes de los ocho años de edad), el 
intervalo entre la telarca y menarca será de aproximadamente tres años, 
mientras que entre quienes la telarca es más tardía, este intervalo es menor. 
En términos generales, a los 15 años de edad 98% de las adolescentes ya 
presentaron su menarca.4,5,19 

Se debe mencionar que la menarca también se conoce como punto de inicio de 
la edad ginecológica, la cual corresponde al tiempo transcurrido a partir de la 
menarca hasta el momento en que realiza la primera evaluación. Por ejemplo, 
si tenemos en la consulta a una adolescente de 15 años de edad que tuvo su 
menarca a los 13 años, entonces su edad ginecológica será de dos años.6 

El ciclo menstrual normal se establece, en promedio, a los seis años de edad 
ginecológica, lo cual corresponde a una edad cronológica de 18 a 20 años 
aproximadamente. Por lo general, los primeros ciclos menstruales de las 
adolescentes son irregulares. Esto se relaciona con el hecho de que durante el 
primer año de edad ginecológica cerca de 50% de los ciclos son anovulatorios. 
Conforme avanza la edad, la proporción de ciclos ovulatorios incrementa. Sin 
embargo, se debe tener en cuenta que algunas adolescentes tardan de 4 a 6 
años para que todos sus ciclos sean ovulatorios, en particular las que tuvieron 
su menarca a una edad más temprana.5,11,19 

Evaluación de las adolescentes con posibles trastornos menstruales 

La evaluación de una adolescente con sospecha de trastornos menstruales 
requiere del análisis de la historia clínica que incluye la secuencia, la edad de 
inicio y la progresión del desarrollo puberal y del inicio de la vida sexual activa. 
Se debe poner especial énfasis en conocer la edad de la menarca y el 
comportamiento del patrón menstrual. Con el propósito de conocer con 
precisión la magnitud de las alteraciones, el patrón menstrual debe 
documentarse –de preferencia– mediante el registro de la menstruación en un 
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calendario en el que se describa el intervalo, la duración y la cantidad de, al 
menos, los tres últimos ciclos menstruales.6,12,20 

Merecen especial atención los antecedentes familiares ya que podrían orientar 
hacia alguna enfermedad subyacente, como las discrasias sanguíneas (por 
ejemplo, la enfermedad de von Willebrand o la hemofilia). El escrutinio por 
aparatos y sistemas puede ayudar a descartar alteraciones agregadas, como el 
ejercicio intenso o problemas nutricionales, que son causa frecuente de 
trastornos menstruales.21-23 

En la exploración física se verificarán los signos vitales con el fin de identificar 
si hay compromiso hemodinámico (en particular en las pacientes que tienen 
sangrados frecuentes y abundantes); el peso y la talla son necesarios para 
determinar el estado de nutrición de la paciente ya que, como se abundará más 
adelante, la desnutrición o la obesidad son causas de trastornos menstruales. 
Asimismo, es importante que en la exploración física se incluyan los aspectos 
neurológicos, la búsqueda de signos de posibles endocrinopatías (por ejemplo: 
galactorrea, hirsutismo o acantosis nigricans), así como la búsqueda 
intencionada de sangrado en otros sitios o de visceromegalias.20 Por supuesto, 
siempre se debe evaluar la etapa del desarrollo puberal, tanto mamario como 
púbico, por la escala de Tanner; al realizar la exploración de los genitales 
externos se deben valorar la morfología y el tamaño del clítoris, la presencia de 
leucorrea, de laceraciones, o bien, de signos que sugieran embarazo. En 
pacientes sexualmente activas se recomienda la revisión instrumentada con 
espejo vaginal para identificar datos de cervicitis, así como la toma de muestras 
para la búsqueda de agentes de infecciones de transmisión sexual como 
Chlamydia trachomatis. La exploración bimanual ayudará la identificación de 
alteraciones en los ovarios. Cuando la paciente no es sexualmente activa, se 
omite la revisión con el espejo. Los estudios de laboratorio (niveles de 
hemoglobina y de hormonas, en particular de FSH y LH) y de gabinete 
(ultrasonido, tomografía o resonancia magnética) estarán indicados cuando se 
ha determinado que la paciente, efectivamente, presenta algún trastorno 
menstrual.12-14 

Tipo y características de las alteraciones menstruales 

Las alteraciones menstruales se refieren a cualquier trastorno en el ritmo, 
frecuencia, cantidad o duración del ciclo menstrual; las alteraciones pueden ser 
únicas o combinadas, es decir, que se presente más de una anormalidad. 

Alteraciones del ritmo 

La frecuencia de los ciclos menstruales está regulada por la función ovárica y 
depende de la maduración del folículo, del mecanismo ovulatorio y de la 
duración del cuerpo lúteo, por lo que un desarrollo folicular anormal con 
acortamiento de la fase folicular y de una fase lútea insuficiente da lugar a lo 
que se le llama polimenorrea. Este término identifica menstruaciones más 
frecuentes, a intervalos menores de 21 días, las cuales ocurren siempre 
después de la ovulación. Por el contrario, la oligomenorrea (también llamada 
opsomenorrea) se presenta cuando existe el alargamiento de la maduración 



84 
 

folicular, con una fase lútea normal o breve, o bien, una fase lútea prolongada 
(lo cual es menos frecuente). De esta forma, las pacientes con oligomenorrea 
son las que presentan menstruaciones con intervalos de 35 a 90 días.6,7,12 

Dentro del grupo de alteraciones del ritmo se incluye la metrorragia, que es un 
sangrado acíclico que se presenta de manera irregular entre los periodos 
menstruales normales. También existe la menometrorragia, que es un 
sangrado abundante que se presenta con intervalos irregulares en pacientes 
que no tienen periodos menstruales normales.6,7,12 

Alteraciones de la cantidad 

El miometrio regula la cantidad de sangre en cada menstruación ya que, al 
contraerse, produce vasoconstricción y disminución del aporte sanguíneo al 
endometrio, así como la proliferación de la capa basal, la cual permite la 
reepitelización del endometrio. Cuando hay alteraciones en alguna de estas 
dos funciones puede haber hipomenorrea, que es una menstruación escasa 
(sangrado menor de 30 mL) que se presenta como gotas y con duración de dos 
días o menos. Por el contrario, la hipermenorrea es una menstruación 
abundante (mayor de 80 mL), cuya duración puede ser de siete días o 
más.6,7,12 

Sangrado uterino disfuncional 

El sangrado uterino disfuncional (SUD) es aquel sangrado uterino anormal, es 
decir, cualquier tipo de trastorno menstrual en ausencia de alguna afección 
estructural o por enfermedad subyacente; por ello, esta condición se considera 
como un diagnóstico de exclusión. En la adolescencia, su prevalencia es de 
alrededor de 20%. 

El principal mecanismo involucrado es la anovulación, que es debida a 
inmadurez de eje hipotálamo-hipófisisovario.12,24-26 En los ciclos anovulatorios 
hay carencia de progesterona; al estar solo presente el estradiol no existe 
efecto de oposición, lo cual favorece la proliferación endometrial y, más 
adelante, la hiperplasia. Al haber fluctuaciones en los niveles circulantes de 
estrógeno (por atresia folicular) se genera la interrupción del crecimiento 
endometrial. Aun cuando no existe un cuadro característico del SUD, se 
describe habitualmente que los ciclos anovulatorios tienen comportamientos 
clínicos variables que se caracterizan por sangrados prolongados, excesivos e 
irregulares; sin embargo, su espectro es amplio y puede ir desde 
anormalidades del intervalo hasta de la cantidad o de la duración de los ciclos 
menstruales.24-26 

Para establecer que una paciente tiene SUD primero se deben excluir otras 
causas de trastornos menstruales. Una de las principales es la alteración de la 
coagulación; alrededor de 40% de los casos de metrorragia o menometrorragia 
se deben a la enfermedad de von Willebrand o a trastornos plaquetarios. En 
estas pacientes, los antecedentes de sangrado en otros sitios orientan al 
diagnóstico en, aproximadamente, 80% de los casos. Por esta razón, parte de 
la evaluación de toda adolescente con trastornos menstruales consiste en 
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disponer de una biometría hemática completa (incluyendo recuento de 
plaquetas y de tiempos de coagulación).4,21,22,27-29 

También se deben considerar como diagnóstico diferencial las complicaciones 
del embarazo, por ejemplo el aborto incompleto o el embarazo ectópico, por lo 
que se debe solicitar la prueba inmunológica de embarazo como parte de los 
estudios de laboratorio. Por otro parte, los trastornos endócrinos, como 
problemas tiroideos, el síndrome de ovarios poliquísticos o las alteraciones de 
la glándula adrenal también deben descartarse. Por esto es necesario conocer 
las concentraciones de LH y FSH, el estado de las hormonas tiroideas, de la 
prolactina, de la testosterona y del sulfato de deshidroepiandrosterona 
(DHEAS).25,26 

Las infecciones como la cervicitis o la enfermedad pélvica inflamatoria pueden 
ocasionar sangrados irregulares, por lo que se deberán buscar agentes que 
causan infecciones de trasmisión sexual (Chlamydia trachomatis, gonorrea), 
así como vaginosis bacteriana o tricomoniásica.1,12 

Como parte de los estudios, el ultrasonido pélvico permitirá determinar si hay 
anomalías congénitas (por ejemplo malformaciones de útero o vagina) o 
adquiridas (laceraciones o cuerpos extraños).4,30 

Además, existen condiciones propias de la adolescencia que también se deben 
tomar en cuenta, como los trastornos de la conducta alimentaria (anorexia 
nervosa, bulimia) o el uso de medicamentos, como anticonceptivos, anti-
psicóticos (como las fenotiazinas, haloperidol o risperidona) o anti-agregantes 
plaquetarios (ácido acetilsalicílico).20 

Tratamiento. Una vez descartadas todas las posibles causas de un sangrado 
menstrual anormal, se establece el diagnóstico de SUD. El tratamiento está 
enfocado a disminuir la morbilidad, por lo que inicialmente se debe tratar la 
anemia y, en su caso, los cambios hemodinámicos secundarios al sangrado 
activo.12 Para fines prácticos, el tratamiento puede ser médico (no hormonal y 
hormonal) o quirúrgico; este último es poco común y está indicado en 
situaciones de urgencia o cuando no hay respuesta al manejo médico.13 En la 
Figura 1 se describe un algoritmo para el manejo del SUD.El tratamiento no 
hormonal consiste en la suplementación de hierro en casos de anemia, 
mientras que el uso antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno, naproxeno o 
ácido traxenámico) ayuda a disminuir la cantidad de sangrado, aunque no la 
duración o el intervalo de los ciclos menstruales.13,24 Los tratamientos 
hormonales logran una buena respuesta para tratar el sangrado activo; en 
pacientes con alguna contraindicación para el uso de estrógenos y en caso de 
sangrado moderado, se utiliza acetato de noretindrona 10 mg/día por 5 a 10 
días. Otras alternativas son el acetato de medroxiprogestrona a dosis de 150 
mg intramuscular cada tres meses o bien, el dispositivo intrauterino con 
levonorgestrel (Mirena). En los casos de falta de respuesta a los 
anticonceptivos se debe considerar la existencia de una enfermedad 
subyacente. En alrededor de 10% de los casos es necesario el tratamiento 
quirúrgico que consiste en realizar, bajo anestesia, una revisión de la cavidad 

http://www.scielo.org.mx/img/revistas/bmim/v69n1/a10f1.jpg
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uterina. Cuando se identifica hiperplasia endometrial, puede aplicarse la técnica 
hemostática con balón.12,13,31-33 

En términos generales, el pronóstico es satisfactorio para aquellas 
adolescentes con SUD secundario a la inmadurez del eje hipotálamo-hipófisis-
gónada, particularmente cuando el SUD ocurre dentro de los dos años 
posteriores a la menarca. La mayor parte de estas adolescentes solamente 
requiere vigilancia con la evaluación de su calendario menstrual, apoyo con 
sulfato ferroso y determinaciones de hematocrito. Cuando la evolución no es 
favorable se debe realizar un nuevo escrutinio a fin de descartar alguna entidad 
específica, como la anovulación crónica, por el riesgo de carcinoma 
endometrial a largo plazo. Para las alteraciones de la coagulación que no 
responden al manejo médico, la embolización de la arteria uterina puede ser 
una alternativa.7,12,13,31,32 

Finalmente, es importante mencionar que parte del tratamiento consiste en 
establecer una comunicación efectiva con la adolescente y su familia al 
proporcionar información suficiente sobre la variabilidad de los ciclos 
menstruales en esta etapa del desarrollo.4,12 

Amenorrea 

Se denomina amenorrea a la ausencia de menstruación o a la suspensión 
anormal de la misma; en adolescentes, la causa más frecuente de amenorrea 
es el embarazo. Por esta razón, una vez que se ha descartado el embarazo, el 
médico debe dirigir sus esfuerzos a la búsqueda de las causas y su posible 
tratamiento.34 

En pacientes adolescentes y de manera práctica, es necesario determinar 
inicialmente si la amenorrea es primaria o secundaria. La amenorrea primaria 
se define como la ausencia de menstruación a la edad de 16 años en 
adolescentes que presentan un desarrollo puberal normal, de acuerdo con la 
evaluación del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, o bien, la 
falta de menstruación a los 14 años de edad en quienes no tienen desarrollo de 
los caracteres sexuales secundarios. Por su parte, el diagnóstico de amenorrea 
secundaria se establece cuando una paciente, que previamente había tenido 
ciclos menstruales, ya no los presenta. Dentro de las amenorreas secundarias 
se pueden identificar dos grupos de pacientes: el primero está integrado por las 
pacientes con ciclos irregulares, en quienes se define amenorrea secundaria a 
la falta de menstruación por un período de seis meses o más, mientras que el 
segundo grupo lo constituyen las adolescentes con ciclos menstruales 
regulares de duración de 21 a 45 días, en quienes la amenorrea secundaria se 
define cuando la menstruación no se presenta en tres o más ciclos.26 

Las causas de amenorrea son múltiples y, a nivel internacional, se han 
propuesto diferentes clasificaciones. Una de las más aceptadas para 
adolescentes es en la que las entidades nosológicas que causan amenorrea se 
clasifican de acuerdo con el sitio de origen; de esta forma puede haber causas 
a nivel de los órganos efectores, del ovario, de la hipófisis o del 
hipótálamo.25,34,35 
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Con el fin de facilitar el proceso de diagnóstico de las adolescentes con 
amenorrea, considerando el punto de vista clínico, desde hace algunos años se 
han propuesto una serie de pasos para establecer la posible etiología. Los 
pasos principales se describen en la Figura 2; como se observa, debido a la 
frecuencia de este fenómeno, la primera acción consiste en determinar si la 
causa de la amenorrea es por embarazo. Posteriormente, tomando en cuenta 
las definiciones descritas previamente y de acuerdo con la historia clínica, en el 
segundo paso se establece si la paciente tiene amenorrea primaria o 
secundaria. 

Amenorrea primaria. Cuando se sospecha amenorrea primaria, se debe 
determinar, mediante la evaluación del estadio Tanner mamario y genital, si el 
desarrollo puberal de la paciente es normal o tiene desarrollo puberal 
retrasado. Siguiendo el algoritmo de la Figura 2, una de las principales causas 
de amenorrea primaria en pacientes con desarrollo puberal normal son las 
alteraciones anatómicas que producen la obstrucción del flujo menstrual. Por 
esto, tanto por exploración física como por ultrasonido, siempre es necesario 
comprobar la permeabilidad del himen y descartar obstrucciones, como tabique 
vaginal transverso, atresia cervical o, incluso, malformaciones más complejas, 
como la atresia útero-vaginal o las malformaciones Müllerianas (por ejemplo, el 
síndrome Mayer-Rokitanski-Kuster-Hauser). Habitualmente, estas adolescentes 
tienen alrededor de 13 o 14 años y presentan dolor abdominal recurrente de 
acuerdo con su ciclo menstrual, el cual se torna más frecuente y de mayor 
intensidad. En estos casos el diagnóstico se confirma cuando, por ultrasonido 
pélvico, se detecta la acumulación del producto menstrual por encima de la 
obstrucción. La resonancia magnética nuclear (RMN) permite conocer las 
características específicas de la malformación.36-38 En los casos en los que se 
compruebe por ultrasonido que no existe algún problema anatómico, entonces 
se continúa el abordaje diagnóstico en la secuencia de las pacientes que se 
identificaron con amenorrea secundaria.25,35 

En los casos de pacientes con pubertad retrasada, es necesaria la 
determinación de los niveles séricos de FSH y LH (Figura 2). El aumento de los 
niveles de FSH y LH indica la presencia de hipogonadismo hipergonadotrópico 
que se presenta por la falta de respuesta del ovario a la estimulación de ambas 
hormonas. La anormalidad más frecuente con estas condiciones es el 
síndrome de Turner (cariotipo 45 X0), por lo que también es necesario 
identificar si estas pacientes presentan otras alteraciones, como talla baja, 
cuello alado, etcétera. El diagnóstico definitivo se realiza mediante estudios 
genéticos, por lo que se requiere de la evaluación de especialistas en genética 
y endocrinología pediátrica.39,40 

Por otra parte, la amenorrea por daño ovárico, que se conoce como falla 
ovárica, es otra de las causas que hay que considerar en casos de 
hipogonadismo hipergonadotrópico. El daño ovárico es el resultado del uso de 
quimioterapia, radioterapia a nivel pélvico, infecciones, trauma o cirugía (por 
extirpación del tejido ovárico). En vista que esta condición es adquirida y 
tomando en cuenta la edad en que ocurrió el daño ovárico, estas pacientes 
pueden o no presentar alteraciones del desarrollo puberal e, incluso, pueden 
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haber presentado menstruaciones. Por lo anterior, este grupo de adolescentes 
se puede presentar con amenorrea primaria o secundaria. 25, 34, 41 

En las pacientes con amenorrea primaria donde se detecta hipogonadismo 
hipogonadotrópico, es decir, pacientes con niveles séricos disminuidos de FSH, 
LH y estrógenos debido a una estimulación inadecuada del ovario por el eje 
hipotálamo-hipófisis, las entidades que pueden causar esta condición son 
múltiples y con un amplio margen de variabilidad, desde una variante normal –
la más frecuente– conocida como retraso constitucional del desarrollo puberal 
hasta trastornos de la alimentación o trastornos secundarios al ejercicio 
intenso. 

Es importante mencionar que, si bien, estas últimas condiciones causan 
amenorrea primaria, la mayoría de las adolescentes presenta amenorrea 
secundaria. Sin embargo, en este grupo existen algunas causas casi exclusivas 
de adolescentes con amenorrea primaria, como la deficiencia de GnRH (por 
ejemplo el síndrome de Kallman, en el cual también hay anosmia) o el 
panhipopituitarismo (por ejemplo pacientes con craneofaringioma).25,26,35 

La hiperplasia suprarrenal congénita, en particular la de aparición tardía –por 
deficiencia parcial de 21-hidroxilasa–, es otra causa de amenorrea primaria 
(aunque puede presentarse como oligomenorrea); en estos casos, además del 
aumento de los niveles de FSH y LH, la orientación diagnóstica se establece 
cuando en la exploración física se detectan signos de virilización, tales como 
hirsutismo, clitoromegalia y acné (de moderado a severo).42-44 

Amenorrea secundaria. A diferencia del proceso diagnóstico de adolescentes 
con amenorrea primaria, cuando hay amenorrea secundaria es primordial la 
determinación de niveles séricos de FSH, LH, prolactina y estrógenos; sin 
embargo, durante la exploración física, no se debe olvidar la búsqueda 
intencionada de signos de virilización o hiperandrogenemia, para orientar el 
diagnóstico etiológico. Así, ante una paciente con hirsutismo, acné importante y 
clitoromegalia se debe incluir en el escrutinio hormonal, además, la 
determinación de testosterona y de DHEAS. El aumento de leve a moderado 
de los niveles de testosterona y de la relación LH/FSH sugiere el diagnóstico de 
síndrome de ovarios poliquísticos (SOP) que, en la actualidad, por el 
incremento en la población de sobrepeso y obesidad, es una de las causas 
más frecuentes de ciclos menstruales irregulares, amenorrea u oligomenorrea. 
En estas pacientes hay que también identificar si presentan acantosis 
nigricans, lo que podría indicar resistencia a la insulina, por lo que es 
recomendable determinar los niveles te la concentración sérica de 17-OH-
progesterona, a fin de de glucosa y de lípidos.34,45,46  

En los casos en los que se detecta un incremento moderado de los niveles de 
DHEAS (5-700 µg/dL) se debe examinar la función de las glándulas 
suprarrenales mediante la concentración sérica de 17-OH-progestina, afín de 
descartar la deficiencia parcial de 21-hidroxilasa. Pero si los niveles de DHEAS 
son significativamente altos (>700 µg/dL), lo más probable es que se trate de 
una paciente con hiperplasia suprarrenal congénita. Un punto a destacar es 
que, al detectar niveles elevados de testosterona (> 200 ng/dL) y de DHEAS 
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(>700 µg/dL), se debe sospechar de tumores de ovario y de glándulas 
suprarrenales, aunque esta es una condición poco frecuente.26,44,47 

Por su parte, cuando se identifica una adolescente con amenorrea secundaria 
pero sin datos clínicos de hiperandrogenismo, es conveniente conocer los 
niveles séricos de FSH, LH, tirotrofina (TSH) y prolactina. De esta forma, con 
niveles elevados o disminuidos de TSH, la causa más probable de la ausencia 
de menstruación es la enfermedad tiroidea. Pero si los niveles de TSH y 
prolactina son normales y se acompañan de aumento en los niveles de FSH y 
LH, entonces se debe considerar la insuficiencia o falla ovárica prematura.34,35 
Esta entidad puede llevar a la depleción de los ovocitos; antes de llegar a esta 
condición, los niveles hormonales fluctúan, por lo que en un principio estas 
pacientes cursan con algunos ciclos irregulares, los cuales se vuelven cada vez 
más frecuentes. Como ya se comentó en el apartado de amenorrea primaria, 
las causas más comunes de la falla ovárica prematura son las lesiones del 
ovario secundarias a quimioterapia, radiación pélvica o cirugía, aunque también 
se ha asociado con enfermedades autoinmunes (como diabetes mellitus y 
tiroiditis).42,48-50 

Los niveles altos de prolactina también son causa de amenorrea secundaria. La 
hiperprolactinemia es un trastorno relativamente común ya que afecta, 
aproximadamente, a 1% de las mujeres; de estas, alrededor de 30% pueden 
presentar también galactorrea. La gravedad de los trastornos menstruales se 
correlaciona con los niveles de prolactina. En estas pacientes se debe realizar 
una investigación dirigida a identificar las causas de la hiperprolactinemia, que 
puede ser secundaria a un aumento transitorio de prolactina por estrés, por 
hipotiroidismo (donde hay alteración en los mecanismos inhibidores de la 
secreción de prolactina) por uso de fármacos antipsicóticos, por 
malformaciones del SNC (como la estenosis congénita del acueducto) o por la 
presencia de un adenoma hipofisiario; de ahí que sea parte fundamental del 
proceso diagnóstico la realización de una TAC o una RMN de cráneo. En 
general, en comparación con el resto de las entidades, los niveles de prolactina 
son mayores en los casos de adenomas hipofisiarios (> 100 mg/dL).26,34,51 

Por otro lado, con el término de amenorrea hipotalámica se puede englobar un 
gran grupo de causas de amenorrea secundaria, que en la actualidad se ha 
convertido en un problema relativamente frecuente en adolescentes con 
pérdida de peso importante, como en los trastornos de alimentación (por 
ejemplo anorexia nervosa) o en las atletas de alto rendimiento, en quienes se 
ha comprobado que la amenorrea guarda relación con las alteraciones en la 
secreción de GnRH y LH. Este trastorno se considera funcional y puede ser 
reversible. El aumento de la ingesta calórica y la limitación del ejercicio físico 
son esenciales para el retorno de la menstruación una vez que se recupera el 
peso ideal.23,52,53 

Por último, en los casos de pacientes con amenorrea secundaria con niveles 
bajos de FSH y LH con o sin hirsutismo, la prueba (o reto) de estimulación con 
progesterona ayuda a determinar la funcionalidad del endometrio y de los 
estrógenos circulantes. Por ejemplo, si ocurre sangrado menstrual después de 
2-7 días de haber administrado acetato de medroxiprogesterona a dosis de 10 
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mg/día durante cinco días, entonces se confirma una función mínima del 
ovario, que la vía de salida de la menstruación está libre y que el endometrio 
responde adecuadamente a los estímulos hormonales.25,35 

Tratamiento. Debido a que las causas de amenorrea son múltiples, la parte 
fundamental del tratamiento depende de llegar a una conclusión diagnóstica 
precisa. Por ejemplo, el objetivo del tratamiento de los estados 
hiperprolactinémicos es normalizar los niveles de prolactina, ya que la 
amenorrea persistirá mientras las concentraciones se mantengan altas. De esta 
forma, cuando se trata de un tumor hipofisario, los agonistas de los receptores 
de dopamina (bromocriptina o cabergolina), además de reducir el tamaño de 
los adenomas, también pueden disminuir los niveles prolactina. Sin embargo, 
este tipo de tratamiento no debe emplearse en la hiperprolactinemia secundaria 
al uso de antipsicóticos. Asimismo, en el caso del tratamiento de las 
amenorreas hipotalámicas, la recuperación de la función menstrual no debe ser 
la meta, sino la consecuencia de la mejoría del estado psíquico y físico de las 
adolescentes.52 

Finalmente, desde el punto de vista pediátrico, no deben olvidarse los aspectos 
relacionados con los efectos que el diagnóstico definitivo de la causa de la 
amenorrea pueden traer sobre la salud mental de las adolescentes y de sus 
familias; el consejo oportuno podrá ayudar a resolver dudas sobre la infertilidad 
o la pérdida de la femineidad. Otro punto importante a considerar es que la 
reducción de la función menstrual en etapas tempranas de la vida puede 
ocasionar déficit en la densidad ósea; de aquí también la necesidad de evaluar 
el metabolismo óseo.54-57 

Dismenorrea 

La dismenorrea constituye un motivo frecuente de consulta ginecológica en la 
adolescencia.58,59 Este término deriva de las palabras griegas dis (difícil, 
doloroso o anormal), meno (mes) y rrea (flujo) y representa un síndrome 
caracterizado por dolor abdominal bajo tipo cólico y cíclico durante los primeros 
días de la menstruación. Esta condición tiene un margen amplio en su 
severidad, por lo que las implicaciones médicas y psicosociales pueden llegar a 
ser significativas.60 Tanto en México como en otros países se ha documentado 
que entre 20 y 90% de las adolescentes presentan dismenorrea y que, en 
alrededor de 15%, esto ocasiona ausencias escolares.61-67 

Se clasifica en dismenorrea primaria (o funcional) y en dismenorrea secundaria 
(o adquirida). La primera se presenta cuando hay dolor durante la menstruación 
en ausencia de cualquier alteración pélvica u hormonal, mientras que la 
secundaria es causada por algún trastorno subyacente, como quistes de ovario 
o endometriosis debida a malformaciones anatómicas genitales.25,26,68 

En cuanto la edad, la dismenorrea primaria se presenta durante la segunda o la 
tercera década de la vida, disminuyendo su frecuencia conforme avanza la 
edad. Por el contrario, la frecuencia de dismenorrea secundaria se incrementa 
a mayor edad. La dismenorrea primaria se asocia a ciclos menstruales 
ovulatorios; por consiguiente, la dismenorrea no ocurre de manera frecuente en 
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adolescentes con poco tiempo de haber iniciado con sus ciclos 
menstruales.25,61,69 Por lo anterior, se debe sospechar en algún trastorno 
orgánico (como las malformaciones uterinas) cuando la dismenorrea se 
presenta durante la menarca o en los primeros ciclos menstruales. En 
adolescentes, hasta 10% de los casos corresponden a dismenorrea 
secundaria.61 

El grado de sintomatología en la dismenorrea es variable y diferente si la 
dismenorrea es primaria o secundaria. En la dismenorrea primaria, el dolor 
generalmente inicia poco después de que aparece el sangrado menstrual y 
puede durar hasta 72 horas, con un pico en las primeras 24 a 48 horas. El dolor 
típico se presenta en la parte inferior del abdomen o en región suprapúbica; 
generalmente se describe como un calambre de intensidad variable y que 
puede irradiarse a la parte baja de la espalda o la cara interna de los muslos. 
En la mitad de estas pacientes, la dismenorrea se acompaña de otros síntomas 
como náuseas, vómito, diarrea, cefalea, irritabilidad o fatiga. El término de 
dismenorrea severa define a las pacientes con dolor intenso que además 
presentan sintomatología gastrointestinal o cefalea, que cede poco con los 
analgésicos y que claramente les impide realizar sus actividades 
cotidianas.25,63,65 

En la dismenorrea secundaria las características del dolor no son tan 
predecibles. Por ejemplo, el dolor puede iniciar su presentación varios años 
después de la menarca, puede ocurrir al mismo tiempo que la menstruación o 
iniciar a la mitad del ciclo menstrual, se puede referir dispareunia, metrorragia o 
dolor pélvico no relacionado con la menstruación y, por lo general, el uso de 
antiinflamatorios esteroideos (AINEs) no resulta efectivo.41,61,70 

Fisiología. En el útero, después de la ovulación, aumenta la formación de 
ácidos grasos en los fosfolípidos de la pared de la membrana celular, 
predominando los ácidos grasos omega-6. Después del inicio de la 
degradación de la progesterona y antes de la menstruación, los ácidos grasos 
omega-6 (particularmente el ácido araquidónico) son liberados y, por acción de 
la enzima ciclooxigenasa, se producen leucotrienos y endoperoxidasa. A su 
vez, el tromboxano A2, las prostaciclinas y las prostaglandinas producirán 
vasoconstricción arteriolar e hipercontractilidad miometrial, que producen 
isquemia endometrial y dolor. Asimismo, se ha observado que la oxitocina y la 
vasopresina también juegan un papel importante porque aumentan la 
contractilidad uterina. También se conoce que las prostaglandinas, los 
leucotrienos, la vasopresina y la oxitocina no solamente producen efectos 
locales, sino que afectan otros sitios, provocando náuseas o vómito, y que son 
responsables de la cefalea, del edema o de la distonía neurovegetativa.60,61,68 

Diagnóstico. La evaluación del tipo de dismenorrea se basa primordialmente 
en la anamnesis y la exploración física. En la dismenorrea primaria, el examen 
abdominal y el pélvico son normales, por lo que, cuando se detectan 
anormalidades en las estructuras pélvicas, dolor en anexos, congestión pélvica 
o evidencia de problemas en cérvix, el diagnóstico más probable es de 
dismenorrea secundaria.59 
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El ultrasonido ayuda a identificar las anormalidades estructurales uterinas, 
como el útero bicorne o el cuerno uterino ciego, mientras que la laparoscopía 
puede ser útil cuando la dismenorrea es severa y no cede a las diferentes 
terapéuticas empleadas. En estos casos deben descartarse endometriosis, 
salpingitis, embarazo ectópico o enfermedad pélvica inflamatoria. De estos, los 
diagnósticos más frecuentes en adolescentes son la endometriosis seguida de 
la enfermedad pélvica inflamatoria. Sin embargo, también hay que considerar 
ciertos diagnósticos diferenciales, como el síndrome del colon irritable, cistitis, 
litiasis urinaria o migraña.25,41,61,70 

Tratamiento. El tratamiento para la amenorrea primaria puede ser 
farmacológico y no farmacológico. Se han descrito múltiples opciones, tanto 
locales como sistémicas, con diferentes grados de efectividad. Así, se 
menciona que la terapia con calor local puede ser útil, lo mismo que el ejercicio, 
ya que al mejorar el flujo sanguíneo pélvico se estimula la liberación de beta-
endorfinas que actúan como analgésicos no específicos. Asimismo, se ha 
descrito que la dieta baja en grasas, la acupuntura y la estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (TENS) pueden disminuir la duración e intensidad de la 
dismenorrea.70-72 Sin embargo, con respecto a estas dos últimas terapias, cabe 
señalar que aun cuando los resultados de metaanálisis de los ensayos clínicos 
controlados (ECA) donde se comparan con placebo demuestran que ambos 
son efectivos, se señala la necesidad de realizar más estudios con mejores 
diseños de investigación.73,74 

El tratamiento farmacológico de elección para la dismenorrea primaria es el uso 
de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), los cuales inhiben la actividad de 
ambas ciclooxigenasas y reducen la producción de prostaglandinas, por lo que 
las contracciones uterinas son menos intensas. Los medicamentos más usados 
son: naproxeno, ibuprofeno, diclofenaco, ácido mefenámico y ketoprofeno. En 
el caso del naproxeno, se indica una dosis inicial de 550 mg, seguida de dosis 
de 275 mg cada 8 horas. Los mejores resultados del uso de AINEs se observan 
si estos se administran antes de iniciar o cuando empieza la menstruación, 
manteniendo el tratamiento por dos o tres días. Habitualmente, con este 
tratamiento se resuelve la sintomatología de entre 60 y 90% de las 
pacientes.71,72 En dos metaanálisis recientes, donde se evaluaron más de 70 
ECA, se determinó que los AINEs dieron mejores resultados que el placebo y el 
paracetamol aunque, en realidad, no se ha identificado la superioridad de 
alguno en particular.75,76 

En caso de que la sintomatología persista, a pesar del uso de AINEs por un 
período de tres meses, se les debe ofrecer un tratamiento hormonal 
(estrógenos y progesterona) combinado con anticonceptivos orales durante tres 
ciclos menstruales; se considera que con esta terapia alrededor de 90% 
presentará mejoría. Los anticonceptivos actúan suprimiendo la ovulación y 
limitando el crecimiento endometrial, con lo cual se disminuye la producción de 
prostaglandinas y leucotrienos.70-72 Al margen de estas recomendaciones, se 
debe considerar que el número de ECA con anticonceptivos que se han 
realizado hasta el momento es muy limitado.77 Se han probado otras 
alternativas, como el uso de calcio-antagonistas (verapamilo y nifedipino), 
nitroglicerina, sulfato de magnesio y antiespasmódicos. Sin embargo, en 
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términos generales, se considera que si la dismenorrea no mejora después de 
seis meses del tratamiento con AINEs y con hormonas combinadas con 
anticonceptivos, se deben investigar las causas de dismenorrea 
secundaria.71,72 

Todas las adolescentes con sospecha de dismenorrea secundaria o en las que 
se documente alguna alteración orgánica, deben ser canalizadas a servicios de 
Ginecología para recibir tratamiento especializado.70-72,78 

Aspectos psicosociales de la menstruación en adolescentes 

En términos generales, el impacto psicológico o social de los trastornos 
menstruales ha sido poco evaluado. Los estudios donde más se han abordado 
estos aspectos son los relacionados con la dismenorrea, la cual, como se 
comentó previamente, es una causa común de ausentismo escolar o laboral. 
También existen estudios donde se ha observado que las mujeres con SUD 
tienen afección de la calidad de vida que mejora cuando el tratamiento es 
exitoso. O bien, estudios cualitativos donde es claro que las experiencias 
negativas con la menstruación (específicamente con sangrados abundantes o 
irregulares) desde la menarca, conllevan a que las mujeres consideren los 
periodos menstruales como algo perjudicial durante toda su vida 
reproductiva.79-81 

En virtud de que la adolescencia es una etapa crítica del desarrollo humano 
ubicada entre la vida infantil y la adulta, durante la cual los jóvenes buscan las 
pautas de conducta que respondan al nuevo funcionamiento de su cuerpo y a 
los requerimientos socioculturales de su medio, tanto el momento de la 
menarca como los ciclos menstruales iniciales constituyen uno de los 
fenómenos más importantes para las adolescentes.82 Sin embargo, amén de 
ser un proceso fisiológico y a pesar de los avances de la medicina, en general, 
sigue siendo un aspecto que se discute poco. Culturalmente, en particular en 
las sociedades occidentales, los periodos menstruales se siguen considerando 
como tabú, por lo que es común que sea un tema que se oculta, a pesar de 
que existan alteraciones. Este hecho incluye a los mismos padres, a 
compañeras y a los médicos.83 

La manera en la que las adolescentes conocen la fisiología de la menstruación 
dista mucho de lo deseable. Si la actitud materna desde el nacimiento de una 
niña, a lo largo de su crianza y hasta la adolescencia, fuera hacia tratar de 
informarle sobre su femineidad e irle explicando con actitudes y palabras el 
significado de "ser mujer", esto llevaría a que las adolescentes pudieran crecer 
y disfrutar de una sexualidad feliz y estar libres de tabúes. Esto ayudaría, entre 
otras cosas, a considerar que la menstruación no debe perturbar la vida ya que 
es un suceso fisiológico y, en su caso, consultar oportunamente ante la 
presencia de trastornos menstruales. Por fortuna, en años recientes se han 
observado algunos cambios, tanto en la sociedad como en las jóvenes, al 
hablar con más libertad frente al tema del período menstrual.84 

Hasta hace algunos años, los trastornos del ciclo menstrual durante el período 
puberal figuraban poco en los libros de texto de Ginecología. También eran un 
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motivo poco frecuente de consulta al considerar que los trastornos 
correspondían a una "alteración fisiológica" que se corregiría con el tiempo. Sin 
embargo, en la Medicina del Adolescente hemos aprendido a valorar este 
síntoma y a ubicarlo en su justo término, ya que muchas de las pacientes 
adultas que consultan por trastornos menstruales o esterilidad anovulatoria 
comenzaron sus problemas desde la menarca. 

Por todo lo anterior, es importante que los médicos de primer contacto 
conozcan lo que es normal durante la adolescencia de cada ciclo menstrual, 
incluyendo la duración, el intervalo y la cantidad de cada flujo menstrual. De ahí 
la necesidad de que, desde las etapas prepuberales, se aborden y se 
expliquen, con términos sencillos y dibujos, la anatomía y fisiología del cuerpo 
de una mujer, así como la regulación de los ciclos menstruales. Lo anterior con 
el propósito de favorecer que la niña o adolescente comprenda que la 
menstruación es una función del organismo relacionada con la reproducción, 
que puede ocasionar algunas molestias o que puede ser irregular, enfatizando 
que cualquier duda la debe consultar con su madre o con su médico de 
confianza.4 

En resumen, así como la presión sanguínea anormal o las alteraciones 
cardíacas o pulmonares, la identificación del patrón menstrual anormal en la 
adolescencia puede permitir la identificación temprana de alteraciones que 
podrán afectar la vida como adulto. Por lo tanto, al incluir una evaluación del 
ciclo menstrual como un signo vital, los médicos reforzarán la importancia de la 
evaluación integral del estado de salud de las adolescentes. 

Aun cuando los trastornos menstruales son comunes en la adolescencia, 
siendo los principales el sangrado uterino disfuncional y la dismenorrea, en 
general, es posible que la mayoría de los casos puedan ser manejados por 
médicos generales o pediatras. La identificación de este tipo de trastornos 
ayudará a ofrecer la mejor atención de las adolescentes desde el primer 
contacto. 
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