. Del sintoma al diagnéstico diferencial

Trastornos del ciclo menstrual
en la adolescencia: sangrado uterino

anormal

PUNTOS CLAVE

e Elsangrado uterino anormal se refiere a cualquier tipo
de hemorragia diferente del patron observado en los ci-
clos menstruales normales en su frecuencia, duracion o
cantidad.

e Dentro de sus causas, se distinguen las organicas y las
disfuncionales. Estas ultimas pueden ser ovulatorias o
anovulatorias. Las anovulatorias constituyen la causa
mas frecuente en adolescentes.

® lacausa mas frecuente de la hemorragia uterina disfun-
cional anovulatoria es la inmadurez del eje hipotalamo-
hipéfisis-ovario.

e Para llegar al diagnostico, que es de exclusion, se realiza
una analitica basica, con estudio de coagulacion y prue-
ba de embarazo si existen relaciones sexuales. La ecogra-
fia pélvica no es imprescindible.

e Laferroterapia esta indicada si hay anemia o ferropenia.
El grado de anemia secundario a la hemorragia puede
guiar en la actitud terapéutica.

e El sangrado uterino anovulatorio generalmente se re-
suelve con la maduracion del eje hipotalamo-hipofisis-
ovarioy la actitud expectante puede ser suficiente.

e Eltratamiento no hormonal incluye antiinflamatorios y
el acido tranexamico.

e El tratamiento hormonal puede ser no contraceptivo, o
con anticonceptivos combinados o gestagenos. Es efec-
tivo, bien tolerado y seguro.

C. Cuerpo Triguero?, C. Garcia Rebollar
IMédico de Familia. CS Lucero. Madrid. Espaiia.
2Pediatra. Consultorio de Moralzarzal. Madrid. Espania.

SITUACION DEL PROBLEMA

Los trastornos del ciclo menstrual en la adolescencia son una
consulta habitual que reciben tanto pediatras como médicos de
familia. La mayoria son trastornos relacionados con la irregula-
ridad de los ciclos en los primeros afos tras la menarquia, tanto
por exceso como por defecto en su frecuencia o en la intensidad
del sangrado. Para que conozcan la normalidad de este proceso
se debe trasmitir a las adolescentes y a sus padres lo que se es-
pera en los primeros meses y después®. El médico debe interpre-
tar el ciclo menstrual como un signo vital mas, que puede ser
una clave diagndstica para evaluar el estado de salud o enfer-
medad de la paciente? Las alteraciones del ciclo, sobre todo las
que son por exceso, suponen un inconveniente para la vida es-
colar, deportiva o social de la adolescente, pero en algunas oca-
siones pueden reflejar una situacién de gravedad.

EL CICLO MENSTRUAL EN LA ADOLESCENCIA

El ciclo menstrual, variable por factores raciales y climaticos,
tiene un rango de normalidad muy amplio: se presenta cada
21-45 dias (28 de media), dura de 2 a 7 dias (4 de media) y se
pierden 30 a 80 ml de sangre al dia*2. En nuestro pais la edad
media en la que aparece la primera menstruacion es aproxima-
damente de 12,6 anos’.

La duracion del ciclo menstrual varia considerablemente,
sobre todo durante los primeros 2 a 3 afios después de la me-
narquia. El origen esta en la falta de ovulacion, que es propia de
los primeros afos de la actividad menstrual. En el primer afio
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posmenarquia, aproximadamente el 50% de los ciclos son ano-
vulatorios. Irregularidad y anovulaciéon no son sinénimos: el
90% de los ciclos, pese a ser anovulatorios, van a tener lugar
entre los 21-45 dias?, aunque sean posibles y normales ciclos
cortos de menos de 20 dias, o largos de mas de 46 dias. Hacia el
tercerafio tras la menarquia, el 95% de los ciclos duran entre 28
y 34 dias, como en la mujer adulta® La duracion normal del ciclo
individual de cada mujer se estabiliza alrededor del sexto ano
ginecoldgico, a una edad cronolégica de 19-20 afios.

El sangrado uterino anormal o la hemorragia uterina ano-
mala se refiere a cualquier tipo de hemorragia diferente del
patrén observado en los ciclos menstruales normales en su fre-
cuencia, duracion o cantidad. Se estima una incidencia de san-
grado anormal de origen uterino del 10-25% en mujeres adul-
tas, pero mas alto en adolescentes (37%)°. Para una mejor
comprension del sangrado uterino es importante conocer la
clasificacion del sangrado en aciclico o ciclico® y la terminologia
relacionada.

No ciclico: cuando el sangrado vaginal, irregular o continuo,
es independiente del ciclo menstrual habitual haciendo perder
el caracter ciclico, denominandose metrorragia. La hemorragia
intermenstrual es la pérdida sanguinea de intensidad variable
que aparece entre reglas normales (si la cantidad es minima se
conoce como spotting o manchado).

Ciclico: cuando el sangrado corresponde a los dias del ciclo
menstrual. En este caso, se distingue:

e Hipermenorrea o menorragia (hemorragia excesiva o
prolongada de mas de 6 dias que aparece a intervalos
regulares).

e Polimenorrea (intervalos cortos, de menos de 21 dias, de
cantidad y duracién normales).

e Polimenorragia (intervalos cortos, de menos de 21 dias,
de cantidad y duracion excesivos).

e Oligomenorrea (intervalos largos, mayor de 35 dias, de
cantidad y duracion variables).

® Amenorrea (ausencia de menstruacion por mas de 90 dias).

La cantidad de hemorragia es el factor mas subjetivo y dificil
de evaluar. Una pérdida mayor de 80 ml al dia es excesiva y en
general se considera que es cuando la mujer expulsa coagulos,
debe cambiarse la compresa o el tampon antes de 1-2 horas,
mas de 6 veces al dia o dos por la noche.

SANGRADO UTERINO EXCESIVO

No sevan a tratar la oligomenorrea (ya tratada en esta revis-
ta)” nilaamenorrea. La importancia de las alteraciones del ciclo

por exceso es que el sangrado, por su intensidad o por su per-
sistencia en el tiempo, puede dar lugar a anemia e incluso a
necesidad de transfusion. La evaluacion de cualquier sangrado
vaginal se realiza en funcion de la edad de la paciente®.

e Primera semana de vida: la hemorragia uterina es infre-
cuente y usualmente funcional, como resultado de la
retirada y privacion de los estrogenos maternos.

¢ De la primera semana de vida a la menarquia: siempre
tiene importancia clinica. En primer lugar, se deben des-
cartar las lesiones vulvares o genitales (vulvovaginitis,
traumatismos, cuerpos extrafios), asi como tumores. El
abuso sexual sufrido por nifas y adolescentes se mani-
flesta a menudo con una hemorragia anormal. En se-
gundo lugar, hay que considerar la posibilidad de que el
sangrado provenga del endometrio, que corresponde a
una manifestacion de pubertad precoz.

e Adolescentes (de la menarquia a los 20 afios): la causa
mas frecuente es la hemorragia uterina disfuncional
anovulatoria por inmadurez del eje hipotalamo-hipéfi-
sis-ovario. Deben descartarse también los trastornos de
la coagulacién y, en caso de existir relaciones sexuales, el
embarazo y las infecciones pélvicas.

ETIOLOGIA

La etiologia del sangrado uterino anormal en adolecentes
posmendrquicas y en general en las mujeres en edad reproduc-
tiva no embarazadas, deberia seguir el sistema de clasificacion
PALM- COEIN, que incluye las 9 causas posibles (Figura 1)°. Es
importante diferenciar si existe una causa organica del sangra-
do uterino excesivo o se trata de un desorden funcional.

Hemorragia uterina de etiologia organica o por farmacos

En las adolescentes, solo el 10-20% de los sangrados excesi-
vos tiene una causa organica, siendo mas del 80% secundario a
alteraciones de la hemostasia. Normalmente se trata de altera-
ciones de los factores de la coagulacion, siendo la enfermedad
de Von Willebrand la causa mas frecuente, seguida de las alte-
raciones plaquetarias.

Otras causas organicas*® menos frecuentes son las compli-
caciones relacionadas con el embarazo, las tumoraciones be-
nignas de Utero (pdlipos y miomas), los cuerpos extrafos vagi-
nales, los traumatismos genitales (abuso sexual) y las vaginitis.

También hay que considerar las alteraciones endocrinologi-
cas como hipo- o hipertiroidismo, alteraciones adrenales y sin-
drome de ovario poliquistico (signos de hiperandrogenismo
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Sangrado uterino anormal
Sangrado menstrual en exceso
Sangrado intermenstrual

v

PALM: causas estructurales
Pélipos
Adenomiosis
Leiomiomas: submucosos/otros
Malignidad e hiperplasia

COEIN: causas no estructurales
Coagulopatia
Disfuncion ovulatoria
Endometrial
latrogénica
No clasificada

Fuente: Munro MG, Critchley HO, Broder MS, Fraser IS, FIGO Working Group on Menstrual Disorders. FIGO classification system (PALM-COEIN) for causes of abnormal uterine bleeding

in nongravid women of reproductive age. IntJ Gynaecol Obstet. 2011;113:3-13.

Figura 1. Clasificacion PALM-COEIN de las causas del sangrado anormal en mujeres no gestantes en edad reproductiva desarrollada por el Grupo de Trastornos

Menstruales de la FIGO.

como el hirsutismo o el acné, asociados a irregularidades en el
ciclomenstrual, obesidad o resistenciaalainsulina) y la disfun-
cion hipotaldmica (relacionada con el ejercicio, el estrés, la obe-
sidad o la pérdida brusca de peso).

La ingesta de farmacos (anticonceptivos, corticoides, psicod-
tropos, antiagregantes) debe investigarse como posible origen
de la hemorragia uterina excesiva.

Hemorragia uterina disfuncional

Las hemorragias uterinas disfuncionales son un conjunto de
alteraciones menstruales por exceso, originadas por la existen-
cia de ciclos anovulatorios o de alteraciones de la funcion del
cuerpo luteo, no relacionado con lesiones estructurales del ute-
ro o enfermedad sistémica. El patron de hemorragia irregular
tipicamente se caracteriza por fases de 2 0 mas meses sin san-
grado seguidas por fases con manchado, sangrado abundante
o hemorragia subita y sustancial’. Atendiendo a su causa, |a
hemorragia disfuncional puede clasificarse en:

e Ovulatoria (15%): mas frecuente en mujeres de entre 20
y 40 anos que han tenido previamente ciclos menstrua-
les normales, se manifiesta como polimenorrea y spot-
ting. Permanece presente el sindrome premenstrual.
Anovulatoria (85%): la hemorragia se produce como conse-
cuencia de un estimulo prolongado de los estrogenos sobre
el endometrio en ausencia de progesterona. Es la causa
mas frecuente en la adolescencia (en los 2 primeros afos
traslamenarquia, del 55 al 82% de todos los ciclos van a ser
anovulatorios® debido a la inmadurez del eje hipotala-
mo-hipdfisis-ovario) y también en la premenopausia en
relacién con foliculos ovaricos anejos o insensibles. Su
manifestacion clinica suele ser la menorragia. No se
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acompana de sindrome premenstrual. Se ha propuesto |a
denominacion “sangrado uterino anovulatorio™.

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Anamnesis®®

Antecedentes familiares. Alteraciones de la coagulacion, in-
fertilidad, alteraciones menstruales y enfermedades tiroideas.
Diabetes mellitus y dislipemias en la familia pueden sugerir
sindrome del ovario poliquistico.

Antecedentes personales. Enfermedades o sintomas que su-
gieran alteraciones de la coagulacion (epistaxis, gingivorragia o
sangrado posoperatorio), endocrinopatia, hepatopatia o insufi-
ciencia renal. Sintomas de anemia aguda o cronica. El cambio
brusco de peso, la dieta estricta, los desérdenes en la comida, la
anemia, la actividad fisica intensa o el estrés pueden inhibir |a
ovulacion. Por ultimo, investigar los tratamientos farmacolégi-
cos o el consumo de toxicos o drogas.

Historia obstétrica y ginecologica. Duracion y periodicidad
de las reglas, episodios previos de alteraciones de |a regla y tra-
tamiento recibido e incluso métodos anticonceptivos o emba-
razosy partos previos si fuera necesario. En las adolescentes, la
historia deberia obtenerse tanto con la paciente sola como con
los familiares. Con ellos la informacion del patrén menstrual
sera mas precisa, pero con la paciente sola se obtendra mas
confidencialidad para temas que pueda omitir en presencia de
ellos (historia sexual).

Enfermedad actual: caracteristicas de la hemorragia uterina
anormal (duracién, cantidad, momento de aparicién en el ci-
clo). Se debe interrogar si existe dolor en el hipogastrio a mitad

Form Act Pediatr Aten Prim. 2018;11(3):153-9

©AEPap 2018 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccién y/o transmisién de este documento por cualquier medio o formato « www.fapap.es « ISSN | 2171-6811



C. Cuerpo Triguero, et al. mm Trastornos del ciclo menstrual en la adolescencia: sangrado uterino anormal

del ciclo, sindrome premenstrual o dismenorrea cuya ausencia
es sugestiva de ciclos anovulatorios. Es fundamental determi-
nar la duracién total del proceso.

Exploracion fisica

Exploracion general: valoracién de la maduracion sexual.
Busqueda de signos y sintomas de enfermedades sistémicas.
Peso, tallay distribucion de la grasa corporal. Coloracion de piel
y mucosas, presion arterial, frecuencia cardiaca, presencia de
hematomas que sugieran problemas hematologicos. Explora-
cion abdominal para descartar visceromegalias, masas o dolor
en el hipogastrio o incluso embarazo. Buscar signos que sugie-
ran endocrinopatia (hirsutismo, estrias vinosas) incluyendo la
palpacion de la glandula tiroidea.

Exploracion ginecologica: si la adolescente no ha tenido re-
laciones sexuales, no es necesario realizar exploracion vaginal,
pero hay que explorar los genitales externos para descartar
sangrado por traumatismo perineal, cuerpo extrafo, lesiones
vulvares o signos de infeccién de trasmision sexual, compro-
bando la normalidad de los genitales externos y la permeabili-
dad de himen y vagina.

Exploraciones complementarias en Atencion Primaria

Aungue el sangrado vaginal anormal de la adolescente en
mas del 80% de los casos es de origen funcional, este es un
diagnostico de exclusion. Por tanto se proponen las siguientes
pruebas complementarias®>"°,

Iniciales

Hemograma con recuento de plaquetas y estudio de coagu-
lacion (tiempo de protrombinay tiempo parcial de tromboplas-
tina). Evalta la repercusion del sangrado y la posible existencia
de una coagulopatia.

Prueba de embarazo. Esencial en adolescentes que presen-
ten sangrado vaginal inexplicable, independientemente de la
historia sexual relatada. El embarazoy los problemas relaciona-
dos con el embarazo son una causa comun de hemorragia ute-
rina en adolescentes y pueden ser potencialmente mortales*.

Ecografia pélvica. Aunque algunos autores no la consideran
indicada, por lo inusual de la patologia organica a esta edad®,
puede realizarse en adolescentes en los que el examen gineco-
l6gico no es completo (y no se puede asegurar que la vagina, el
Utero o los ovarios son normales) o para evaluar anomalias es-
tructurales (obstruccion de la salida vaginal o cervical en nifias
con dolor ciclico; pdlipos, miomas, masas ovéricas), puesto que
es una prueba diagnostica barata, sencilla y accesible desde
Atencion Primaria®-

Segundo nivel

El resto de las pruebas se realizaran en funcion de la sospe-
cha diagnostica. Si el cuadro es sugestivo, se solicitara la hor-
mona tiroestimulante (TSH), el cortisol o la prolactina (esta es
particularmente importante en adolescentes con cefalea o sin-
tomas mamarios como la galactorrea). Ante la presencia de
signos de virilizacion excesiva (acné, hirsutismo) solicitar dehi-
droepiandrosterona sulfato (DHEA-S), 17-hidroxiprogesterona
y 84-androstendiona. Si hay datos sugerentes en la historia,
deteccion de infecciones de transmision sexual.

TRATAMIENTO

Consideraciones generales

Los objetivos del manejo del sangrado uterino anovulatorio
son la estabilidad hemodinamica en primer lugar, posterior-
mente la correccién de la anemia, la recuperacion del patron
menstrual normal, la prevencion de recurrencias y la preven-
cién de las consecuencias a largo plazo de la anovulacion (ane-
mia, infertilidad, cancer de endometrio)°.

En primer lugar, ante un sangrado uterino anormal se debe
descartar que se trate de una urgencia médica, investigando Ia
presencia de sangrado intenso, inestabilidad hemodinamica o
alteraciones analiticas importantes que aconsejarian el trata-
miento hospitalario.

Otro punto importante es confirmar o no la existencia de
embarazo, en cuyo caso se debe derivar la paciente al Servicio
de Ginecologia.

Hay que considerar si es necesario el control del sangrado
activo como primer escalon del tratamiento.

La suplementacion con hierro debe administrarse simulta-
neamente y continuar hasta que la anemia se resuelva por
completo.

Pautas de tratamiento®**3

Parece mas practico considerar una actitud terapéutica dis-
tinta segun la repercusion del sangrado*®*2 como se propone a
continuacion (grado de recomendacion C)*2.

Hemoglobina superior a 12 g/dl

Tratamiento expectante

Los trastornos menstruales de la adolescente no siempre
necesitan tratamiento médico y, al ser debidos en su mayoria a
unainmadurez del eje hipotalamo-hipéfisis-ovario, suelen me-
jorar espontaneamente®? El consejo médico y la informacién
desde el momento del inicio de las reglas (insistiendo en que a
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menudo son irregulares hasta 2 afios después de la menarquia)
suelen ser suficientes para tranquilizar a la paciente y a su fa-
milia. De todas formas, hay que comprobar que no haya reper-
cusion en los valores hematologicos de la adolescente y hacer
seguimiento de sus ciclos menstruales cada 3-6 meses.

Se debe animar a las adolescentes a llevar un registro de sus
ciclos menstruales desde la menarquia, en papel o en una apli-
cacion gratuita de movil, incluso registrando el numero de
compresas o tampones que utilizan en 24 horas.

Se puede anadir un suplemento de hierro los dias de sangra-
do para mantener niveles adecuados®. También se puede ofre-
cer tratamiento médico no hormonal (ver a continuacion).

Hemoglobina entre 10 y 12 g/dI

Tratamiento médico no hormonal

Estd indicado cuando el sangrado es abundante, mantiene
una Hb entre 10y 12, no hay patologia organica subyacente y
hay un patrén de aparicion mas o menos regular. Se utilizan
principalmente los antiinflamatorios no esteroideos y los agen-
tes antifibrinoliticos.

Los antiinflamatorios no esteroideos han demostrado tener
eficacia para disminuir el volumen y la duracién de la hemorra-
gia de forma moderada (20-35%) puesto que reducen la sinte-
sis de prostaglandinas (ibuprofeno 400 mg cada 6-8 horas, na-
proxeno 250 mg/6-8 horas, acido mefenamico 500 mg cada 8
horas, durante la regla). También son beneficiosos si hubiera
dolor.No deben usarse en nifias con un trastorno hereditario de
la coagulacion.

Los agentes antifibrinoliticos actuan inhibiendo los activa-
dores del plasminégeno, reduciendo el sangrado menstrual un
40-50%. La dosis recomendada de acido tranexamico (Anchafi-
brim® comprimidos de 500 mg) es de 2-3 comprimidos (15-25
mg/kg de peso corporal), 3 veces al dia desde el primer dia de
cada ciclo menstrual hasta un maximo de 4 dias. El acido tra-
nexamico no regula los ciclos menstruales ni acorta los dias de
sangrado.

Ambos recursos pueden administrarse conjuntamente y
también con el tratamiento hormonal.

Tratamiento hormonal

El tratamiento hormonal esta indicado tanto para el control
del episodio agudo como para restablecer la periodicidad del
cicloen los casos en que exista una repercusion analitica o esté
afectada la calidad de vida de |la adolescente. Se puede conside-
rar que es bien tolerado, seguro y efectivo®@*.

Sangrado activo

En el caso de un episodio agudo de sangrado importante o
muy prolongado, lo primordial es el cese del mismo con un an-
ticonceptivo oral combinado monofasico (misma cantidad de
estrogeno y progestageno en todas las pildoras) con al menos
30 microgramos de etinilestradiol (Microgynon®, Ovoplex®, Ri-
gevidon EFG®) administrado a altas dosis con un calendario de
reduccion de dosis que puede ser>>*:

e 1/8horas x 2-3 dias (hasta fin de sangrado).

e 1/12 horas x 2 dias.

e 1/24 horas x 21 dias.

Estas dosis tan altas de estrégenos pueden provocar nau-
seasy requerir un antiemético'2 Siel sangrado se repite duran-
te la disminucién progresiva, la dosis diaria total debe aumen-
tarse temporalmente hasta la dosis mas baja que controla el
sangrado. Al terminar el tratamiento, se producira un nuevo
sangrado por privacion y se comenzara con un anticonceptivo a
dosis habitual durante 3-6 meses. Si tras retirarlo los ciclos son
normales, se mantiene actitud expectante. Si no es asi, se pau-
tan otros 3-6 meses.

Tratamiento hormonal no anticonceptivo

Se utiliza un compuesto combinado bifasico de valerato de
estradiol con norgestrel (Progyluton®) que, sin inhibir la ovula-
cion, consigue regularizar los ciclos y disminuir la cantidad de
sangrado® (en ficha técnica no estd indicado en adolescencia).
Desde el quinto dia del ciclo se deben tomar los comprimidos
segun el color que se indican en la caja hasta completar 21y
descanso de 7 dias. Se puede prescribir desde la menarquia y se
debe mantener al menos 3 meses. La duracion del tratamiento
puede ser indefinida*®. Los compuestos combinados de estroge-
no natural mas gestageno solo deben utilizarse cuando la pa-
ciente no sea sexualmente activa ya que no inhiben la ovulacion.

Hemoglobina inferior a 10 g/dI

Es consecuencia de un sangrado prolongado y abundante. Se
requiere tratamiento farmacoldgico hormonal, preferentemen-
te con anticonceptivos. Este tratamiento puede prescribirlo el
pediatray valorar la respuesta o bien remitir a la paciente desde
el principio al ginecdlogo, mas familiarizado con el mismo™.

Tratamiento hormonal. Anticonceptivos combinados,

gestagenos

Anticonceptivos combinados: se prefiere el uso de anticon-
ceptivos combinados orales (ACO) que reducen un 50-70% la
cantidad de flujo y regulan el ciclo. Se recomiendan preparados
de etinilestradiol (minimo de 30-35 pg) con gestageno (el menos
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trombogénico es el levonorgestrel) (Ovoplex®, Rigevidon EFG®).
La posologia es un comprimido al dia durante 21 dias seguido
de 7 dias de descanso o toma de placebo en los cuales aparece
el sangrado por privacion.

Silaanemiaes grave y se quieren evitar pérdidas sanguineas
hasta conseguir cifras de hemoglobina estables, se mantiene el
tratamiento sin pausa de descanso durante 3-4 meses®. Su uso
esta contraindicado si hay una trombofilia subyacente. Se debe
asegurar a la paciente y la familia que no hay efectos adversos
por no menstruar y que los riesgos del uso de anticonceptivos
no se incrementan significativamente.

Gestagenos: el tratamiento con gestagenos orales no dismi-
nuye tanto la cantidad de sangrado (30%), pero se utilizan para
conseguir un ritmo controlado de privacion hormonal. No tiene
efecto anticonceptivo. El tratamiento solo con progesterona es
una alternativa para adolescentes con hemorragia grave que
no toleran o tienen contraindicacion de estrégenos (lupus eri-
tematoso, migrafia con aura, enfermedad tromboembodlica)'

En la segunda mitad del ciclo se utiliza progesterona micro-
nizada 200 mg/dia o acetato de medroxiprogesterona (Proge-
vera 5, comprimidos de 5 mg) 10 mg/dia durante 12 dias co-
menzando el dia 14 del ciclo menstrual, durante 3-5 ciclos.

El dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel, el
acetato de depomedroxiprogesterona en depot (Depoprogeve-
ra® trimestral) y el implante anticonceptivo de etonogestrel
son opciones adicionales para las adolescentes que desean an-
ticoncepcién o no pueden tomar pildoras de manera efectiva®.
Estos métodos proporcionan una supresion prolongada del
sangrado al inducir atrofia endometrial y amenorrea, advirtien-
do que pueden estar asociados con sangrado irregular e impre-
decible durante los primeros 3-6 meses. Pueden ser Utiles en
nifas con discapacidad mental o fisica con dificultades para
sobrellevar la menstruacion normal, cuyos cuidadores solicitan
tratamiento para reducir la frecuencia de los periodos o desean
que sea en un momento mas predecible.

Hospitalizacion

Si se comprueba una concentracion de hemoglobina de me-
nos de 10 g/dl con sangrado activo intenso o con una anemia
sintomatica (letargia, debilidad) o bien una concentracion de he-
moglobina de menos de 7 g/dl, esta indicada la derivacion al hos-
pital para valorar la necesidad de ingreso y realizar transfusion,
hormonoterapia intravenosa, hemostasia intensiva (con acido
tranexamico, cido aminocaproico o desmopresina) o tratamien-
to quirdrgico si precisara. Posteriormente se mantendra el trata-
miento anticonceptivo hormonal oral durante mas de 6 meses.

La hemorragia menstrual abundante que requiere hospita-

lizacion o transfusion puede ser en el 36-44% de los casos la
presentacion inicial de un trastorno de la coagulacion, particu-
larmente la enfermedad de von Willebrand o una disfuncion
plaquetaria®.

Terapia de mantenimiento

Una vez que se controla el episodio agudo de hemorragia, el
tratamiento se mantiene en general de 3 a 6 meses y se valora
la evolucion de los ciclos tras la suspension del mismo. La tera-
pia hormonal puede reiniciarse si se repite el sangrado mens-
trual abundante.

PRONOSTICO

El sangrado uterino anovulatorio generalmente se resuelve
con la maduracion del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario. Las mu-
jeres con menarquia mas temprana alcanzan la ovulacion regu-
lar antes que aquellas con menstruacion retrasada®.

La mayoria de las adolescentes con sangrado uterino anovu-
latorio responden a la terapia hormonal. Entre aquellas que no
lo hacen, se debe considerar un diagnéstico alternativo (por
ejemplo coagulopatia o sindrome de ovario poliquistico).

El prondstico a largo plazo depende de la causa subyacente.
Por ejemplo, las nifias con una historia de mas de 3 aros de
duracion de sangrado uterino anovulatorio, particularmente
aquellas con sindrome de ovario poliquistico, tienen un mayor
riesgo de infertilidad posterior y carcinoma endometrial®.

GUIA ANTICIPATORIA

Se debe hacer inspeccion de genitales externos en las visitas
del programa de salud y educar sobre el desarrollo puberal desde
la visita de los 9 afos, informando de que la menstruacion co-
menzara aproximadamente 2-3 afos después de que comience
el desarrollo de los senos, qué esperar de un primer periodo
menstrual y el rango de la duracién normal de los ciclos siguien-
tes’2>. Se debe explicar que la duracién del ciclo se cuenta desde
el primer dia de un periodo menstrual hasta el primer dia de Ia
proxima menstruacion y explicar lo que se consideraria anormal.
Pedirle a la paciente que registre su menstruacion puede ser be-
neficiosoy debe ser un dato mas que recoger en su historia, para
reflejar su estado general de salud. Las adolescentes pueden ex-
perimentar problemas con la menstruacion que afecten a su ca-
lidad de vida (Tabla 1). Es posible que todo lo que necesiten
sea tener la seguridad de que lo que estan experimentando es
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Tabla 1. Anormalidades en la menstruacion que necesitan una evaluacion?.

Periodos menstruales que:

No ha empezado 3 afios después de |a telarquia

No han empezado a los 14 afios y tiene signos de hirsutismo

No han empezado a los 14 afios con historia o exploracién sugestiva de exceso de ejercicio o trastornos de comportamiento alimentario

No han empezado a los 15 afios de edad

Ocurren cada mas de 90 dias, entre los ciclos

Trastornos por exceso | Duran mas de 7 dias

Requieren cambio frecuente de apésitos o tampones (cada 1-2 horas)

hemorragicas

Son muy abundantes y se asocian a historia de sangrado o equimosis personal o familiar o a historia familiar de alteraciones

normal, pero en algunos casos se les puede ofrecer varias opcio-
nes terapéuticas. Si una nifia debe ser referida a un ginecélogo,
ellay sus padres deben estar tranquilos porque no deben espe-
rar un examen ginecologico interno.
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