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Trastornos menstruales

*E. Arteaga L.
**C, Ferndndez O.

INTRODUCCION

El proceso de maduracion sexual que carac-
teriza a la adolescencia, es motivo de interés
permanente. Durante este periodo, los trastor-
nos menstruales son causa frecuente de consul-
ta y motivan en general situaciones de incerti-
dumbre y angustia, tanto en las pacientes como
en sus familiares directos.

Dada la gran prevalencia de dichos trastor-
nos, es fundamental que todo médico esté fami-
liarizado con los conceptos fisiopatologicos ge-
nerales, de modo de poder racionalizar el en-
frentamiento terapéutico de estas patologias.

En esta revision se esbozan las bases fisiopa-
tolégicas y clinicas esenciales para comprender
los trastornos menstruales en la adolescencia.
No se pretende agotar el tema, sino abarcar los
trastornos de mayor relevancia a esta edad dela
vida, la adolescencia, que constituye el inicio
del periodo reproductivo de la mujer.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

En la etapa prepuberal existe inhibicion toni-
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en la adolescencia

ca del factor hipotalamico liberador de gonado-
tropinas (GNRH), lo que determina bajas con-
centraciones de gonadotropinas hipofisiarias
(FSH y LH), y en consecuencia bajos niveles de
estrogenos plasmaticos. La pubertad es prece-
dida por una desaparicion progresiva de esta
inhibicion ténica sobre el hipotalamo, lo que se
traduce en alzas nocturnas de gonadotropinas ¢
incremento de la actividad ovarica con aumento
progresivo de estrogenos. Estos niveles de es-
trogenos determinaran los cambios somaticos
propios de la pubertad, descritos en sus distin-
tas etapas por Tanner. La menarquia constituye
uno de los eventos fundamentales de este desa-
rrollo, apareciendo en promedio a la edad de
12,5 anos (9-16 anos). La menarquia sin embar-
g0, no debe considerarse como el término del
proceso de maduracion de la mujer; sélo es la
expresion del crecimiento y posterior descama-
cion del endometrio secundario a niveles de
estrogenos suficientes como para inducir cam-
bios morfolégicos. La ovulacion, por otra parte,
caracteristica propia de la vida fértil o reproduc-
tiva de la mujer, se alcanzara en periodos varia-
bles, que fluctian de meses a anos respecto de
la menarquia. Estudios efectuados en grupos
de adolescentes sanas han demostrado porcen-
tajes variables de ciclos anovulatorios en los
anos después de la menarquia (Tabla 1).

La menstruacion es normal cuando ocurre
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Tabla 1
FRECUENCIA DE CICLOS OVULATORIOS
EN DISTINTOS PERIODOS DESDE LA
MENARQUIA EN ADOLESCENTES
CLINICAMENTE SANAS

Anos post- N°® adolescentes % d lacid
menarquia estudiadas iRl iy
1 4 0
2 9 38
3 11 56
4 16 56
5 17 63

Ref.: Lemarchand-Béraud, T., ef al., ref. 1.

como consecuencia de un ciclo ovéarico ovulato-

rio y se caracteriza por:

— Ciclicidad con periodos mayores de 21 y me-
nores de 35 dias.
— Regularidad con ciclos que no deben tener
variaciones mayores de 3-4 dias entre si.
— Manifestaciones de ovulacién tales como
curva de temperatura bifasica, cambios de la
filancia y cristalizacién del moco cervical,
sintomas catameniales.

— Duracién variable del sangramiento entre 2 y
7 dias.

— Cantidad: no mayor de 200 ml en total, de lo
cual 50% corresponde a sangre y otro tanto a
detritus celulares.

CLINICA

Las desviaciones de la normalidad se manifes-
taran por cambios en la cantidad o en la fre-
cuencia de su presentacion.

Amenorrea primaria

Define la ausencia de menarquia a la edad de
16 anos en presencia de caracteres sexuales se-
cundarios. En ausencia de estos tltimos, debe
ser investigada a los 14 anos. Las principales
causas son factores genéticos o malformaciones
congénitas que escapan al propésito de esta
revision.

Amenorrea secundaria

Define la ausencia de menstruacién por mas

de tres meses consecutivos en mujeres que han
presentado su menarquia.

Trastornos de la frecuencia menstrual

— Oligomenorrea: menstruaciones separadas
por periodos mayores de 35 y menores de 90
dias.

— Polimenorrea: menstruaciones a intervalos
inferiores a 21 dias.

Trastornos de la cantidad de las
menstruaciones

— Hipermenorrea (menorragia): flujo mens-
trual ciclico excesivo.

— Hipomenorrea: flujo menstrual ciclico es-
caso.

— Metrorragia: flujo rojo irregular y habitual-
mente excesivo.

— Menometrorragia: flujo rojo excesivo y pro-
longado que se inicia en una menstruacion.

ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
MENSTRUALES DE LA ADOLESCENCIA

Anovulacién “pura”

La causa mas frecuente de trastornos mens-
truales de la adolescencia es la anovulacién.
Como se muestra en la Tabla 1, la frecuencia de
anovulaciéon que sucede en los primeros afnos
después de la menarquia es muy alta, y por lo
tanto, puede considerarse como parte del pro-
ceso fisiolégico de maduracion del eje hipotila-
mo-hipéfisis-ovario en este periodo de la vida.

La ausencia de ovulacién determina carencia
de progesterona, lo que impide una madura-
cién endometrial adecuada; en estos casos, en
vez de existir un ciclo bifasico, habra sélo una
fase folicular prolongada, lo que determina un
efecto estrogénico variable sobre el endome-
trio, el cual descamara en forma irregular. Lo
mas frecuente es que estas pacientes presenten
oligomenorrea o amenorrea. En algunos casos,
la hiperplasia endometrial secundaria a la ac-
cién prolongada de estr6geno, puede provocar
un sangramiento abundante. En otras circuns-
tancias, menos frecuentes, el efecto estrogénico
es fluctuante y la anovulacién se manifiesta co-
mo polimenorrea.

Dada la gran frecuencia de anovulacién “pu-
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ra” en adolescentes clinicamente normales, que
dura en general anos después de la menarquia,
se entiende la alta frecuencia de trastornos
menstruales que se presentan a esa edad.

En el estudio de estas adolescentes se deben
descartar otras causas de anovulacion tales co-
mo anorexia nerviosa, ejercicio fisico excesivo,
otras patologias sistémicas, etc., las cuales se
analizan méas adelante.

Es importante descartar y diferenciar de la
anovulacién “pura” el hipotiroidismo, que,
aunque poco frecuente, puede producir san-
gramientos profusos, aparentemente por inca-
pacidad del endometrio de regenerar en forma
adecuada después de una menstruaciéon. Es
aconsejable medir prolactina al menos en una
oportunidad, en las pacientes con oligomeno-
Irea 0 amenorrea, aunque no se detecte galac-
torrea en ellas, para descartar asi la hiperprolac-
tinemia como causa del trastorno menstrual.

El tratamiento de la anovulacién “pura” con-
siste en ciclar a estas pacientes con progestero-
na para evitar los efectos nocivos del hiperes-
trogenismo mantenido (displasia mamaria, hi-
perplasia endometrial) y prevenir la aparicion
de metrorragias funcionales. Debe explicarse a
la paciente que existe alta probabilidad de que
los ciclos ovulatorios se inicien espontanea-
mente en un plazo variable manteniendo la te-
rapia mientras se establece la maduraciéon del
eje hipotalamo-hipé6fisis-ovario normal.

La anovulacion “pura”, puede ser la primera
manifestacién de un cuadro muy especifico que
se ha denominado el “sindrome de ovarios poli-
quisticos”, que se caracteriza por anovulacién,
tendencia a obesidad e hirsutismo desde la me-
narquia. El patrén hormonal es bastante carac-
teristico en esta enfermedad (indice LH/FSH >
2, aumento de testosterona y sulfato de dehi-
droepiandrosterona en plasma) y ecografia
ovéarica con multiples foliculos en distintas eta-
pas de desarrollo, eventualmente algunos de
ellos con caracteristicas de quiste. El estudio y
tratamiento de este grupo de pacientes debe ser
realizado por especialistas y escapa al objetivo
de esta revision.

Trastornos hipotalamico-hipofisiarios

En los trastornos a este nivel pueden recono-
cerse dos rubros:

a) Trastornos organicos o anatémicos, que
siendo muy poco frecuentes, tienen trascen-
dencia y deben tenerse en consideracion.
Dentro de este rubro destacan los tumores de
la hipéfisis, en particular el prolactinoma. La
inhibicién del ciclo sexual femenino, ejercido
por la prolactina en exceso, principalmente
en el hipotdlamo y en el ovario, pueden pro-
ducir anovulacién e hipoestrogenismo de
grado variable, lo que se traduce en oligome-
norrea o amenorrea asociada o no a galacto-
rrea.

En general, el resto de las causas organicas

hipotalamico-hipofisiarias se manifiestan

por amenorrea; las pacientes no responden a

la prueba de progesterona, lo que confirma el

hipoestrogenismo. El estudio hormonal des-
mostrara hipogonadismo hipogonadotrépi-
co y su manejo correspondera al especialista.

b) Trastornos funcionales debidos a una multi-
plicidad de patologias no directamente rela-
cionadas al eje hipotalamo-hipéfisis-
gonadal, pero que lo afectan secundariamen-
te, induciendo un trastorno “funcional y re-
versible” del ciclo menstrual. Los trastornos
funcionales son causa frecuente de alteracio-
nes menstruales y en general siguen en fre-
cuencia a la anovulacién “pura o fisiolégica”
descrita anteriormente. Entre ellos destacan:
— patologias médicas graves, las cuales pue-

den retrotraer la funcién hipotalamica-
hiposifiaria-ovarica a un estado pre-
puberal e inducir amenorrea. Se asocian a
hipoestrogenismo sin respuesta a la prue-
ba de progesterona. Al desaparecer la en-
fermedad de base el proceso se revierte.

— patologias psiquiéatricas o stress importan-
te son también causas frecuentes de ano-
vulacién. Dada la alta prevalencia de estas
patologias y la dificultad para un diagnés-
tico positivo de ellas, deben descartarse
factores antes de atribuir a esas etiologias
el origen del trastorno menstrual.

— anorexia nerviosa: paralelamente a la baja
de peso, se presentan alteraciones mens-
truales de tipo oligomenorrea y luego
amenorrea. El mecanismo de la ameno-
rrea es semejante al inducido por otras
patologias médicas graves. Existen pa-
cientes que, si bien no presentan un cua-
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dro tipico de anorexia nerviosa, pertene-
cen a una etapa subclinica de la enferme-
dad. Son en general personas inteligen-
tes, muy preocupadas de su figura perso-
nal, siguen dietas alimenticias en forma
mantenida y llevan a cabo planes perma-
nentes de ejercicios fisicos

— ejercicio fisico exagerado: las mujeres que

practican ballet o algtin deporte con carac-
ter competitivo, presentan frecuentemen-
te anovulacién de origen hipotalamico-
hipofisiario, hipoestrogenismo y ameno-
rrea. Si el hipoestrogenismo es marcado,
pueden presentar disminucion de la masa
6sea, homologando a lo que se observa
después de la menopausia.

En general, todos estos cuadros son reversi-
bles al recuperar ya sea el peso corporal, norma-
lizar el cuadro psiquiatrico o disminuir el ejerci-
cio fisico exagerado; segun sea el caso, el trata-
miento debe estar orientado a eliminar el factor
etiologico.

Embarazo

En toda paciente en edad fértil que consulte
por amenorrea secundaria debe descartarse un
embarazo. En las adolescentes solteras que cur-
san un embarazo inicial es, en general, dificil
obtener antecedentes anamnésicos, razon por
la cual el médico debe descartarlo a través del
examen de laboratorio. El interés en dilucidar la
presencia o ausencia de embarazo es evitar el
uso de pruebas hormonales o de estudios que
pudieran ser potencialmente daninos para la
gestacion.

La forma mas efectiva para descartar un em-
barazo inicial es la medicion de subunidad 8 de
gonadotropina coriénica en orina (se positiviza
en la primera semana de atraso menstrual), oen
sangre (se positiviza mas precozmente); even-
tualmente una ecografia obstétrica puede ser
diagnostica.

Es util destacar que en aquellas pacientes que
cursan un embarazo no diagnosticado, el estu-
dio hormonal de su amenorrea puede demos-
trar una LH plasmatica elevada (> 50 mUU/lt) en
presencia de FSH normal; ello se debe a que LH
tiene reaccion cruzada con gonadotropina co-
rionica.

En el diagnéstico diferencial de metrorra-
gias, deben tenerse presentes los accidentes del
embarazo no diagnosticado, tales como sinto-
mas de aborto, aborto incompleto, embarazo
ectopico y otros.

Patologia uterina

Si bien es cierto que la causa mas frecuente
de los trastornos menstruales en la adolescen-
cia es la anovulacién “pura o fisiologica”, pue-
den haber también alteraciones a nivel uterino
(miomas, incluidos los de localizacién submu-
cosos que pueden no detectarse al examen rec-
tal o ecografico, polipos endocervicales, etc.).
En general, estas patologias se manifiestan por
metrorragia, menometrorragia y polimenorrea.
Dado que el cancer de endometrio es una rareza
clinica a esta edad, no se justifica efectuar ras-
pado endometrial salvo en casos muy califi-
cados.

En las pacientes con sangramiento excesivo,
sin causa organica evidente, nuestra conducta
es efectuar tratamiento con progesterona en la
segunda mitad del ciclo o con anticonceptivos
combinados. Si no hay respuesta al tratamiento
médico y los sangramientos excesivos persis-
ten, debe iniciarse la busqueda de una causa
organica como las ya descritas.

Trastornos de coagulacién

Si bien los trastornos de coagulacion se pue-
den expresar como sangramientos de la piel y
mucosas, ademas de los trastornos menstrua-
les, la enfermedad de Von Wielebrand, puede
debutar después de la menarquia sélo con san-
gramientos excesivos (menorragia, menome-
trorragia). Esta enfermedad se caracteriza por
déficit de factor 8 y alteracion de la adhesividad
plaquetaria. El estudio de laboratorio debe in-
cluir el recuento de plaquetas, para descartar
plaquetopenia, tiempo de sangria, que esta al-
terado en el 75% de los casos, e idealmente la
medicion de los componentes del factor 8 de la
coagulacion.

TRATAMIENTO

En el caso de patologias especificas debe in-
tentarse un tratamiento etiolégico (tiroxina en
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hipotiroidismo, bromocriptina en hiperprolac-
tinemia, tratamiento psiquiatrico y recupera-
cion del peso corporal en anorexia nerviosa,
etc.). Cualquiera sea la patologia, es fundamen-
tal explicar con claridad a la paciente los meca-
nismos involucrados en su trastorno mens-
trual, el estudio y tratamiento a efectuar y el
prondstico de su cuadro. Esto ayudara a dismi-
nuir las aprensiones de la paciente y asegurara
el cumplimiento del plan de estudio y trata-
miento.

El tratamiento médico de la anovulacion
“pura”, que es la causa de la mayor parte de los
trastornos menstruales de la adolescencia, me-
rece una especial referencia.

Si la paciente se presenta con oligomenorrea
0 amenorrea secundaria, el objetivo debera ser
el evitar los efectos secundarios de la anovula-
cién, induciendo flujos rojos cada dos meses
con medroxiprogesterona (Prodasone R, Farlu-
tal R, Medroxiprogesterona FN) en dosis de 5
mg por via oral cada 12 horas durante 10 dias a
partir del dia 15 del ciclo. Habitualmente la
menstruacion aparece 3 dias después de haber
terminado el ciclo terapéutico. La induccion de
ciclos todos los meses, administrando la misma
dosis de medroxiprogesterona, no es estricta-
mente necesario, ya que el esquema bimensual
es eficaz en evitar los efectos secundarios de la
anovulacion créonica. Ademas, como esta tera-
pia se mantiene sélo hasta que se reinicien los
ciclos ovulatorios, parece prudente espaciar los
ciclos inducidos, y asi poder detectar la apari-
cion de flujos rojos espontaneos.

Una forma mas dramatica como puede pre-
sentarse en la adolescencia la anovulaciéon “pu-
ra”, es la metrorragia disfuncional. Si el sangra-
miento es masivo, produciendo anemia e ines-
tabilidad hemodinamica, la paciente debe ser
hospitalizada para transfundirla y decidir si se
hard curetaje o tratamiento médico. Si el san-
gramiento es prolongado e importante, pero no
masivo, y se han descartado otras causas, espe-
cialmente la patologia asociada a un embarazo
inadvertido, se indica tratamiento médico am-
bulatorio. En la practica clinica es 1til un anti-

conceptivo combinado de normodosis (Nordiol
21 R, u otro equivalente) en dosis alta (1 tableta
cada 8 horas por 7 dias). Al suspenderlo, se
espera un flujo rojo que en esta primera oportu-
nidad sera muy abundante. Con este trata-
miento se logra producir proliferacién sincréni-
ca del endometrio, y al suspenderlo, descama-
cion uniforme. Si con este tratamiento se pasala
metrorragia, se deben descartar otras causas
orgdnicas, al tiempo que se efectiian tres ciclos
adicionales con anticonceptivos orales, en dosis
de 1 tableta diaria por 21 dias, iniciandolo el
quinto dia del ciclo. Luego debe continuar con
otros tres ciclos con medroxiprogesterona oral
(5 mg cada 12 horas desde el dia 15 al 24 del
ciclo). Posteriormente se suspende la terapia
para poder observar la aparicién de ciclos es-
pontaneos ovulatorios; si esto altimo no suce-
de, se continta con la induccién de flujos rojos
con progesterona cada dos meses.

Debe tenerse presente que dada la evolucion
natural de estos trastornos, hacia la recupera-
cion espontanea de los ciclos ovulatorios, los
tratamientos deben indicarse por el periodo
mas corto posible, tratando asi de no interferir
con el proceso de maduracion fisiologica del eje
hipotalamo-hipéfisis-ovario propio de la ado-
lescencia. [
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