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Resumen

El objetivo principal de este articulo es que el pediatra
general o médico de familia conozca cémo es y cuando
sucede la menstruaciéon normal y sepa detectar
precozmente patologia subyacente si es que existe.
Hay una notable variabilidad en el crecimiento y
desarrollo durante la pubertad, siendo también comun
la presencia de irregularidades menstruales durante
los 2-3 primeros afios después de la menarquia,
debidas Unicamente a la falta de maduracion

del eje hipotalamo-hipofisario y a la anovulacién
subsiguiente. Un diagnéstico y tratamiento precoces
de las situaciones patolégicas, permitiran preservar la
funcién reproductora y una sexualidad sana. Ello se
puede conseguir con: una buena historia clinica, un
examen fisico completo e indicando las exploraciones
complementarias adecuadas, valorando siempre si nos
encontramos en una situacion de normalidad en las
que sea correcta una conducta expectante. Prevenir
complicaciones y saber cuando derivar al especialista
o instaurar un tratamiento, es el reto del médico de
asistencia primaria que no debe olvidar que algunos
casos requeriran un abordaje multidisciplinar. Debe
tenerse presente la confidencialidad y la vulnerabilidad
de la adolescente y su familia en la evaluacién

y tratamiento de estos trastornos para prevenir
preocupaciones innecesarias.

Abstract

The main objective of this article is for the
general pediatrician or family doctor to know

how and when normal menstruation happens

and can detect early underlying pathology if it
exists. There is remarkable variability in growth
and development during puberty, and menstrual
irregularities are also common during the first

2-3 years after menarche, due only to the lack

of maturation of the hypothalamic-pituitary axis
and subsequent anovulation. An early diagnosis
and treatment of the pathological situations will
allow preserving the reproductive function and a
healthy sexuality. This can be achieved with a good
medical history, a complete physical examination
and indicating the appropriate complementary
examinations, always valuing if we are in a normal
situation in which an expectant behavior is correct.
Preventing complications and knowing when to
refer the specialist or instituting a treatment is
the challenge of the primary care physician who
must not forget that some cases will require a
multidisciplinary approach. The confidentiality
and vulnerability of the adolescent and her

family in the evaluation and treatment of these
disorders should be taken into account to prevent
unnecessary concerns.
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Bases fisiologicas del ciclo
menstrual

No se sabe cual es la seial exacta que
desencadena la pubertad. Se piensa que
es consecuencia de una compleja interac-
cion de influencias genéticas, hormonales
y metabélicas.
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1 cambio mds importante es la
E reactivacién del eje hipotilamo-

hipofisario-gonadal y junto a él
se activa el eje del crecimiento. Previa-
mente, se han producido cambios madu-
rativos en las glindulas suprarrenales y
tiroides. Las concentraciones de estr6-
genos y de LH (hormona luteinizante)
no empiezan a aumentar hasta los 9-12

afios de edad. El inicio puberal y la apa-
ricién de la menarquia estdn influencia-
dos por el nivel socioeconémico, origen
geogrifico, exposicién a sustancias u
otros factores ambientales, influencias
genéticas, factores psicolégicos y ejer-
cicio fisico.

El ciclo menstrual normal es el
resultado de la interaccién entre hipo-
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talamo, hipdfisis, ovarios y dtero: repre-
senta una relacién compleja entre la
secrecion hormonal y los eventos fisio-
l6gicos que preparan el cuerpo para una
futura gestacién. Distinguimos entre
el ciclo ovérico y el ciclo endometrial.
El ciclo ovirico estd dividido en dos
fases: la folicular y la luteinica; el ciclo
endometrial en tres fases: proliferativa,
secretora y de descamacién o menstrua-
cién.

La fase folicular sucede entre el dia
1 del ciclo (primer dia de la regla) hasta
el dia 14, aunque este periodo puede ser
algo variable y esta variabilidad es res-
ponsable de las irregulares menstruales.
Se requiere de la secrecién pulsitil, pero
sostenida de GnRH (factor liberador de
gonadotropinas) de origen hipotaldmico
que provoca y regula en la hipdfisis la
secrecién de FSH (hormona foliculo
estimulante) y LH. El aumento de la
FSH y la retroalimentacién hormonal
(niveles bajos de estradiol [E2] y de
inhibina en la fase folicular temprana)
estimulan el desarrollo de una cohorte
de foliculos primordiales y un aumento
de E2 por parte de las células de la gra-
nulosa ovérica. Ello incrementa el nivel
de LH, siendo seleccionado un foliculo
dominante que madura a la mitad del
ciclo y se prepara para la ovulacién.
Durante esta fase, el endometrio,
bajo las influencias tréficas del estré-
geno, inicia su fase proliferativa con
un aumento del espesor de sus vasos,
estroma y estructuras glandulares.

La ovulacién se produce 34-36
horas tras el pico de secrecién de LH,
hacia el dia 14, seguida de la atresia del
resto de foliculos y la expulsion del ovo-
cito del foliculo dominante. Durante los
3 dias posteriores, se inicia la formacién
del cuerpo luteo, responsable de la sinte-
sis de estrégenos y progesterona.

La fase luteinica abarca el tiempo
transcurrido entre la ovulacién y el
principio de la menstruacién, periodo
bastante constante. Los niveles elevados
de E2, progesterona e inhibina provocan
un feedback negativo, por lo que LH
y FSH reducen de manera brusca su
secrecién. El endometrio inicia su fase
secretora en la que se espesa, sufre una
proliferacién vascular de las arterias
espirales, crece su estructura glandular
y madura su estroma. El cuerpo liteo
se atrofia a los 10-14 dias si no hay
gestacion. Ello disminuird de nuevo
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los niveles de hormonas oviricas (E2 y
progesterona) y estimulard la secrecién
hipotaldmica e hipofisaria de GnRH,
FSH y LH, iniciando un nuevo ciclo
ovarico y endometrial().

La menstruacién es la fase de des-
camacién mensual fisiolégica periédica
de la mucosa del endometrio, que se
necrosa, exfolia y desprende, debido a
la deprivacién hormonal, siendo expul-
sados sus restos por la vagina, junto a
sangre, moco y células vaginales. El
conocimiento de estos cambios ciclicos
es de gran importancia, ya que constitu-
yen la base de un método indirecto para
valorar la funcién endocrina del ova-
rio (Fig. 1). El ciclo menstrual normal
confirma la normalidad de una joven
(en la mayoria de los casos) respecto a
su futura salud sexual y reproductiva y
debe considerarse un signo vital, casi tan
importante como el pulso, la respiracién
o la presién arterial@.

El ciclo menstrual normal es de 28
+/-7 dias, la duracién del periodo de

sangrado de 4’5 a 8 dias, la cantidad
de fluido menstrual entre 30 mly 80
ml por ciclo y el intervalo de tiempo
entre dos menstruaciones oscilaria entre
24y 38 dias (percentiles 5 y 95). Segin
algunos autores, deberian considerarse
normales ciclos entre 21 y 45 dias en
las adolescentes, pero segun otros, ello
podria retrasar el diagndstico de algin
caso patolégico.

Cronologia de la pubertad

La media de edad de comienzo de
la pubertad en las nifias es de 10 afios,
con un rango de 8 a 14,5 afios, siendo el
crecimiento mamario, uni o bilateral, o
telarquia, la primera manifestacién en la
mayoria de casos. Ello acontece aproxi-
madamente a una edad désea de 11 afios.
El estirén puberal ocurre precozmente,
coincidiendo o no con la aparicion de los
primeros signos puberales. La secuen-
cia tipica de acontecimientos es inicio
del crecimiento, telarquia, pubarquia y,
finalmente, menarquia, con una dura-
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Figura 1. Ciclo menstrual normal.
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cién de 2-4 afios y notables variaciones
individuales.

La menarquia o aparicién de la
primera menstruacién suele ocurrir
con un intervalo aproximado de 2 afios
después de la telarquia. La menarquia
normal ocurre entre los 10 y los 16 afios,
siendo su edad media de aparicién en
nuestro pais de 12,6 afios. Después de
la menarquia, las adolescentes suelen
crecer una media de 6 cm. Es normal
cierta variabilidad de la duracién del
ciclo de un mes a otro, en todas las eda-
des, pero todavia es mayor durante la
adolescencia, por la presencia de ciclos
anovulatorios.

Alteraciones del ciclo
menstrual

El ciclo menstrual normal es el resul-
tado de interacciones neuronales y endocri-
nas. Las alteraciones del mismo, por exceso
o por defecto, son frecuentes en los prime-
ros afos tras la menarquia, pero deben ser
vigiladas para evitar su repercusion en la
salud de la adolescente.

Las alteraciones menstruales de la
adolescente engloban una serie de tras-
tornos relacionados con el ciclo mens-
trual, ya sea por alteracién de la can-
tidad de sangrado, por defecto (ame-
norrea) o por exceso (SMA: sangrado
menstrual abundante), como por dolor
en los dias de la menstruacién (disme-
norrea). Dichos problemas afectan
hasta un 75% de las adolescentes y se
relacionan con la elevada prevalencia
de ciclos anovulatorios (55-82%) en los
dos primeros afios tras la menarquiaG:4).

Habitualmente, se trata de procesos
leves sin repercusién en la salud de la
adolescente, pero que constituyen un
motivo frecuente de consulta al pedia-
tra. Sin embargo, requieren una valora-
cién adecuada.

Evaluacién diagnéstica de las
alteraciones del ciclo menstrual

Se debe realizar una anamnesis
exhaustiva, en la que se recojan los
antecedentes familiares y personales que
puedan tener relacién con el desarrollo
puberal y los ciclos menstruales®).

Se indagara: la edad de menarquia
de la madre, los ciclos menstruales de
la madre/hermanas y si tienen o no dis-
menorrea, la existencia de trastornos de

PEDIATRIA INTEGRAL

coagulacién (hipo/hipercoagulabilidad),
la patologia endocrinolégica y los casos
de retraso constitucional del crecimiento
y desarrollo.

En cuanto a los antecedentes perso-
nales, se debe preguntar: sobre el inicio
de los caracteres sexuales, edad de la
menarquia, existencia de patologia cré-
nica, trastorno de la coagulacién/epi-
sodios de sangrado recidivante (epis-
taxis), ingesta de firmacos psicétropos
(pueden producir hiperprolactinemia y
amenorrea), trastorno de la conducta
alimentaria y actividad deportiva y la
existencia o no de relaciones sexuales y
las medidas anticonceptivas utilizadas.
En adolescentes con relaciones sexua-
les, se debe preguntar por la posibilidad
de embarazos previos y cémo finali-
zaron.

A la hora de exponer el motivo de
consulta, debe recogerse lo mds detalla-
damente posible el tiempo de evolucién
de las alteraciones, describiendo el tipo
de sangrado menstrual, su cantidad,
duracion, intervalos de presentacién,
asi como la presencia o no de dolor
intenso y los firmacos empleados para
aliviarlo(©).

La exploracién general consistird
en un examen fisico, en el que se eva-
lden: peso, talla, indice de masa corpo-
ral, tension arterial, palidez de piel y
mucosas, signos de virilizacién (acné,
hirsutismo, clitoromegalia) y estadio
puberal de Tanner.

La exploracién ginecolégica
mediante tacto vaginal se realizard
solamente si la joven ha tenido relacio-
nes sexuales. En caso contrario, puede
sustituirse por la inspeccién de vulva
y vagina, descartando tumoraciones o
presencia de cuerpos extrafios.

Alteraciones menstruales por
exceso

Se denominan también: hemorra-
gia uterina disfuncional, sangrado
menstrual abundante (SMA) o
metropatia juvenil.

Se definen por una cantidad de san-
grado superior a 150 ml y/o duracién
mayor de 7 dias y/o intervalos mens-
truales inferiores a 21 dias. Para hacer
una valoracién aproximada de la cuantia
de la pérdida hemitica, se preguntard
por el nimero de apésitos higiénicos
utilizados al dia (se considera normal
hasta 6), la frecuencia con que precisa

cambiarlos y si por la noche mancha o

no la cama.

El sangrado vaginal anormal en la
adolescente es de causa funcional en
el 75% de los casos, debido a los ciclos
anovulatorios, en los que el estimulo de
los estrégenos sobre el endometrio, sin
la oposicién de la progesterona, hace que
este prolifere desordenadamente, pero
este es un diagnéstico de exclusion(?).
Por tanto, se plantean las siguientes
pruebas complementarias:

*  Hemograma y coagulacién: valora
la repercusién hemodindmica del
sangrado, y descarta la existencia
de una discrasia sanguinea (hasta
10-20% de las causas de sangrado
menstrual abundante), cuya primera
manifestacién son reglas intensas.

* Test de embarazo: el embarazo
ectdpico y los abortos, aunque raros,
pueden ser causantes de hemorra-
gia uterina irregular, y no hay que
olvidarlos, dado el incremento de los
embarazos no deseados en adoles-
centes.

*  Ecografia pélvica: aunque la patolo-
gia orgdnica va a ser excepcional a
esta edad, se trata de una prueba de
imagen barata y asequible.

+  DHEA-S, 17-hidroxiprogesterona
y A4: ante la presencia de signos de
virilizacién excesiva (acné, hirsu-
tismo).

Manejo de las alteraciones
menstruales por exceso
En cada consulta por sangrado
menstrual abundante hay que seguir
los siguientes pasos(®):
1. Hacer un diagnéstico diferencial.
2. Valorar el estado de la paciente.
3. Hacer un tratamiento individuali-
zado.
4. Control evolutivo del cuadro hasta
su resolucién.

El diagnéstico diferencial debe
hacerse entre el sangrado de causa
orgénica o funcional. Para el diagnés-
tico diferencial, es muy importante la
anamnesis, con lo que se descartard
otras patologias (antecedentes de epis-
taxis, historia familiar...), preguntar por
la periodicidad del sangrado y realizar
una ecografia, a fin de diagnosticar pro-
cesos organicos.

Para valorar el estado general de la
paciente, se debe observar a la paciente



y ver si presenta: decaimiento, astenia,
caida de cabello..., pero es imprescin-
dible la realizacién de un hemogramay
unas pruebas de coagulacién.

Para hacer un tratamiento indivi-
dualizado se dispone de tres posibili-
dades:

1. No tratamiento. Es el caso de la
adolescente que consulta por reglas
frecuentes o prolongadas o abun-
dantes, pero que no tienen ninguna
repercusién sobre su estado general
0, si acaso, anemia leve. En estos
casos, se tranquilizard a la madre y
a la joven y se fomentardn habitos
alimenticios saludables en espera de
que, en un breve lapso de tiempo, se
regularicen los ciclos.

2. Tratamiento no hormonal. Habra
que utilizarlo en casos similares
al anterior, pero en los que en la
analitica se demuestre una ane-
mia o ferropenia, en cuyo caso se
empleardn compuestos de hierro y
se afiadird un firmaco antifibrino-
litico (4cido tranexdmico 1 comp./8
h), durante los dias de sangrado
mds abundante, para disminuir la
cuantia del mismo. No debemos
olvidar que, aunque es excepcional,
la paciente puede llegar a requerir
transfusion sanguinea, por lo que la
valoracién inicial debe descartar que
exista repercusién hemodindmica de
la pérdida hemitica. Es importante
hacer un seguimiento del cuadro
para ir vigilando la evolucién de la
anemia.

3. Tratamiento hormonal. Estaria
indicado en aquellos casos en los que
se precise una respuesta mds eficaz,
bien porque la anemia sea grave o los
episodios de sangrado especialmente
intensos. Para ello se dispone de:

*  Compuestos hormonales no an-

ticonceptivos:

— Gestdgenos: se emplean corri-
giendo la falta de ovulacidn,
administrdndolos los 10-12
ultimos dias del ciclo. Con
ello, se consigue regularizar
el periodo inter-reglas y que
el endometrio no prolifere ex-
cesivamente.

— Compuestos combinados no
anticonceptivos: se toman
durante 21 dias. Con ellos se
consigue una regla al mes y de
duracién normal, pero la can-
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tidad no la modifican mucho.
Su ventaja es que contienen un
estrégeno natural (valerato de
estradiol).

*  Compuestos hormonales anti-
conceptivos: es el tratamiento
de eleccién si se desea disminuir
mucho la cantidad de sangre, o
se sospecha que la joven tiene re-
laciones sexuales. Son mds vtiles
los monofisicos y deben conte-
ner entre 30 y 35 microgramos
de etinil-estradiol.

Todos los tratamientos se deben
mantener, al menos, durante 3 a 6 meses
y hacer un control evolutivo clinico y
analitico para valorar su retirada o la
necesidad de mantenerlos.

Alteraciones menstruales por
defecto

Se habla de amenorrea primaria
ante la ausencia de menarquia a los 14
aflos acompafiada de falta de desarrollo
de los caracteres sexuales secundarios
o alos 16 afios, si estos se han desarro-
llado adecuadamente.

La amenorrea secundaria es la
ausencia de menstruacién durante 6 o
mds meses en una joven que ya la tenfa,
habiendo descartado gestacién®).

La existencia de menstruaciones con
escasa pérdida hemdtica o de pocos dias
de duracién o que aparezcan a intervalos
prolongados entre 30-90 dias, no tiene
repercusion en la salud de la adolescente
y por ello no se consideran patolégicas.

En los casos de amenorrea, tras
haber descartado embarazo, se debe
realizar:

* Hemograma y bioquimica general:
para descartar enfermedad crénica.

* T4 libre y TSH, prolactina: para
descartar endocrinopatia.

+  DHEA-S, 17-hidroxiprogesterona,
A4-androstendiona: ante la presen-
cia de signos de virilizacién excesiva
(acné, hirsutismo).

* FSH, LHy 17-B-estradiol: para rea-
lizar el diagndstico diferencial entre
hipogonadismo hipogonadotropo e
hipergonadotropo, en los casos de
amenorrea primaria.

*  Ecografia pélvica: descartar malfor-
maciones del tracto genital, quistes
ovéricos o tumores virilizantes.

+ Cariotipo: en caso de hipogona-
dismo hipergonadotropo.

*  Test de provocacién con gestigenos:
se realizard en las amenorreas secun-
darias. Se administra un gestdgeno
(acetato de medroxiprogesterona 10
mg/dia) durante 5 dias; si tiene lugar
una hemorragia por deprivacion, la
causa es una anovulacién. Si no se
produce tal sangrado, es porque la
produccién de estrégenos no es sufi-
ciente.

Manejo de las alteraciones

menstruales por defecto

La amenorrea primaria es un cuadro
clinico mucho menos frecuente que la
amenorrea secundaria.

Las causas de amenorrea prima-
ria son, casi siempre, malformaciones
anatémicas en genitales o enfermedades
gonadales o hipotalimicas. En la mayo-
ria de los casos, constituye el sintoma de
una enfermedad de base mds profunda,
la cual se manifiesta también por otros
sintomas cardinales especificos, como
pueden ser: hipocrecimiento, infanti-
lismo, intersexualidad o hirsutismo.

Para su adecuado diagndstico, se
deben realizar las exploraciones dirigi-
das a los signos cardinales existentes,
relaciondndolos con las etiologias mds
frecuentes:

* Desarrollo normal de la pubertad a
su debido tiempo, talla corporal nor-
mal: la causa es, casi siempre, una
malformacién anatémica de dtero
o vagina: atresia de himen, septo
vaginal, agenesia de dtero y vagina
(sindrome de Rockitanski). Para el
diagnéstico, es necesaria una explo-
racién ginecolégica y la realizacién
de pruebas de imagen (ecografia,
RNM).

* Comienzo tardio de la pubertad:
puede deberse a un retraso constitu-
cional del desarrollo o a una puber-
tad tardia idiopatica, pero también
a trastornos de la imagen corporal
(anorexia y bulimia) o, en deportis-
tas de alto nivel, por la extremada
disciplina corporal y alimentaria.

¢ Infantilismo: ausencia de desarro-
llo sexual a los 15-16 afios (estadio
Tanner I). Son necesarias determi-
naciones hormonales, exploraciones
radiolégicas de crineo (Rx, TAC,
RNM) y anilisis cromosémico.
La causa puede ser central, debida
a tumores hipofisarios (prolacti-
noma o craneofaringioma) o de
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origen hipotalimico (sindrome de
Kallman). Otras veces, se trata de
una insuficiencia ovérica primaria
cuya principal etiologia son las dis-
genesias gonadales, que constituyen
un cajén de sastre con cariotipos
variables (45X0 [50%], mosaicos
[25%] o cariotipo 46XX[25%]) en
las que es importante descartar la
presencia de un cromosoma Y por
la tendencia a la malignizacién de
la génada. Una forma especial de
insuficiencia ovérica se observa en
j6venes tras quimio o radioterapia.
*  Virilizacién y otros signos de andro-
genizacién (hirsutismo): hay que
descartar una hiperplasia suprarre-
nal, tumores virilizantes y, mucho
mds raro, la resistencia androgénica
parcial o completa de un individuo
cromosémicamente masculino o el
hermafroditismo verdadero.

En la amenorrea secundaria,
la principal etiologia es la hipotali-
mica, existiendo una modificacién de
la frecuencia y amplitud de los pulsos
de GnRH hasta su total desaparicién
y una vuelta al estado prepuberal. Es
la amenorrea que vemos en las adoles-
centes con anorexia o bulimia y en las
deportistas de alto rendimiento.

El estrés per se puede provocar
amenorrea. Otras causas de amenorrea
secundaria son las asociadas a hiper-
prolactinemia, hiperandrogenismo
(en jovenes con acné o diagnosticadas
de sindrome del ovario poliquistico
[SOP]), asociadas a problemas endo-
crinos, como: (hipotiroidismo, sobre-
peso, bajo peso o diabetes mellitus) y
las debidas a insuficiencia ovirica, bien
por factores inmunes que originen un
agotamiento ovdrico o tras quimio-
radioterapia.

El tratamiento de la amenorrea pri-
maria es el de la causa que la provoca.

El tratamiento de la amenorrea
secundaria estd dirigido también a la
causa del trastorno. En la amenorrea
hipotaldmica y en la debida a insuficien-
cia ovdrica, se iniciard tratamiento sus-
titutivo, bien con anticonceptivos o con
estrégeno + gestigeno no anticoncep-
tivo. En el caso de hiperandrogenismo,
utilizaremos como gestdgeno el acetato
de ciproterona (asociado a etinilestradiol
en un anticonceptivo o a un estrégeno
natural durante 12 dias).
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Dismenorrea

El dolor durante la menstruacion es
un motivo de consulta frecuente y, en
ocasiones, puede influir negativamente
en las actividades de la adolescente, por
lo que debe ser adecuadamente valorado
y tratado.

Uno de los motivos mds frecuen-
tes de consulta al pediatra es el dolor
menstrual. Este puede ser primario
(dismenorrea esencial o primaria) o
secundario a patologia ginecolégica,
como endometriosis o infecciones pél-
vicas, pero esta dismenorrea secundaria
es excepcional en la edad pedidtrica.

Dado que la dismenorrea esencial
solo se presenta en los ciclos ovulato-
rios, la historia clinica suele iniciarse
6-12 meses tras la menarquia, cuando
la ovulacién empieza a regularizarse.
Suele haber un componente familiar
en madres o hermanas.

El dolor en la dismenorrea, en gene-
ral, es de tipo espasmaédico, mds intenso
en hipogastrio y que puede irradiarse
hacia atrds y a los muslos. Se inicia unas
horas antes de la menstruacién y alcanza
suacmé en el 1¢r dia de la regla. El cua-
dro puede durar desde unas horas hasta
2-3 dias y, en mds de la mitad de los
casos, se acompafia de nduseas o vomi-
tos, astenia, diarrea, mareo, cefalea.

Actualmente, se acepta que la dis-
menorrea se produce por un incremento
anormal de la actividad uterina, debido
a un aumento en la produccién uterina
de prostaglandinas, concomitante con la
caida de los niveles de esteroides ovéri-
cos en el momento de la menstruacion.

Parala valoracién de la dismenorrea
no es necesario realizar pruebas analiti-
cas. Una ecografia pélvica permite des-
cartar malformaciones del tracto geni-
tal, endometriosis y signos indirectos de
enfermedad inflamatoria, con los que se
debe hacer el diagnostico diferencial@0).

Manejo de la dismenorrea

El primer peldafio del tratamiento
lo constituyen los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), que inhiben la
sintesis de prostaglandinas. Los mds
utilizados son ibuprofeno y naproxeno.
La administracion se realiza durante
los dias con dolor, mejor de forma pau-
tada cada 8-12 horas, no habiéndose
comprobado la utilidad de su toma en

dias previos. Para valorar su eficacia, es
necesario mantener los tratamientos 5-6
meses e incluso cambiar de uno a otro
AINE hasta conseguir el més eficaz
para cada paciente(!)),

Si la dismenorrea no mejora con la
terapia anterior, si se asocian hemorra-
gias cuantiosas o si la joven desea un
método anticonceptivo, estos fairmacos
constituyen la segunda arma terapéu-
tica, con los cuales conseguimos la eli-
minacién del dolor en el 90% de los
€asos.

Cuando las medidas terapéuticas
anteriores no resuelven el cuadro de
dolor, hay que recurrir a la laparosco-
pia para descartar patologia orgénica
responsable, pero esto es excepcional.
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Bibliografia recomendada

- Guia de Atencién Ginecoldgica en
la Infancia y adolescencia. Sociedad
Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia.
2013.

Libro de referencia obligada, los autores realizan

una revisién muy completa de todos los trastornos

ginecoldgicos en la nifia y adolescente, las
caracteristicas especiales de la sexualidad y su
patologia.

- American Academy of Pediatrics Com-
mittee on Adolescence; American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists
Committee on Adolescent Health Care.
Menstruation in girls and adolescents:
using the menstrual cycle as a vital sign.
Pediatrics. 2006; 118: 2245-50.

Articulo de referencia, en el que se considera la

menstruacién como un signo “vital” y un buen

marcador del estado de salud general de las
adolescentes, y las alteraciones menstruales un

signo de alerta, que pueden orientar al pediatra o

médico de familia a descartar patologfa relevante

de la adolescente.

- Adams PJ, Menstruation in Adolescents:
What’s normal? Medscape J of Med.
En: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC2644006.

Se realiza una revisién de la normalidad del ciclo

menstrual en este grupo de edad, exponiendo la

necesidad de simplificar la terminologia clasica de

las alteraciones menstruales.

- Castellano G, Hidalgo MI, Redondo AM.
Medicina de la adolescencia. Atencién
integral. 22 edicién. Ed Ergon.

Libro de referencia en el que se realiza una

revisién exhaustiva y actualizada de las diferentes

patologias del desarrollo puberal y la esfera
reproductiva de las adolescentes.

- Gray SH, Emans S]. Abnormal
vaginal bleeding in the adolescent. In:
Emans, Laufer, Goldstein’s Pediatric &
Adolescent Gynecology, 6. Emans SJ,
Laufer MR (Eds), Lippincot Williams &
Wilkins, Philadelphia. 2012.

Libro bisico de consulta para todos los pediatras y

ginecologos interesados en la ginecologia infanto-

juvenil.

Caso clinico

Paciente de 14 afios que acude a consulta acompafiada
por su madre.

Antecedentes personales: sin interés. Operada de ade-
noides.

Antecedentes ginecolégicos: menarquia a los 11 afios
y medio. Reglas regulares de 5-6 dias de duracién cada
26-30 dias, nunca baches amenorreicos. Cantidad de san-
grado refiere “normal”, con manchado abundante el 1°y 2°
dias y a partir del 4° escaso y oscuro.

Motivo de consulta: |a paciente refiere dolor con las mens-
truaciones desde hace ya casi un afio. Al principio no le
dolian, pero luego le empezé a doler el primer dia un poco
y ahora le duele incluso antes de venirle y los tres primeros
dias. El primer dia es el peor, su madre ha tenido que ir a
buscarla al instituto en varias ocasiones. En todas las reglas,
tiene diarrea el primer dia, pero ahora también nauseas y
una vez vomité del dolor.

La madre dice que ella también lo pasaba mal con las
reglas hasta que tuvo su primer parto y después comenz6 a
tomar anticonceptivos.

Cuando tiene dolor le da paracetamol y si no se le pasa le
da un ibuprofeno, pero es un poco reacia a que la nifia tome
muchas pastillas y prefiere intentar calmarla con infusiones
y una bolsa de calor en el abdomen.

Exploracion: sin hallazgos patolégicos a nivel general. La
paciente no ha tenido relaciones sexuales, por lo que no se
realiza exploracién ginecolégica.

Pruebas complementarias: no se solicitan.

Evolucion: se aconseja tratamiento con ibuprofeno
600 mg, de forma pautada tras el desayuno, comida y cena
los dias que tenga dolor.

En la revision a los tres meses, la paciente comenta que no
ha notado mejoria y sigue teniendo que faltar a las clases. Se
aconseja entonces iniciar el tratamiento con un anticonceptivo.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Algoritmo diagndstico de sangrado menstrual excesivo

Anamnesis y estudio hematoldgico

Patoldgico: discrasias
sanguineas, enfermedad
sistémica

Valorar repercusién hemodinédmica ‘

Tratamiento especifico ‘

Leve. No anemia ——>| Tranquilizar. Expectante

Y

‘ Anemia leve-moderada ——> Tratamiento: hlerro.
Anovulatorios

Y

: Tratamiento hormonal
Anemia severa " :
hemostatico. Anovulatorios

Algoritmo diagnéstico de amenorrea primaria (1)
Amenorrea primaria con desarrollo de caracteres sexuales secundarios

Aparato genital

‘ Ausencia de Utero ‘ Utero presente
Cariotipo
‘ 46 XX ‘ ‘ 46 XY ‘
l l |
A /

Himen imperforado
Septo vaginal transverso Protocolo amenorrea
Ausencia congénita de vagina secundaria

Sindrome de

feminizacioén testicular

Sindrome de
Rockitanski-K-H
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Algoritmo diagndstico de amenorrea primaria (2)

Amenorrea primaria sin desarrollo de caracteres sexuales secundarios

— =me ] ¢

Elevadas ETER

‘ Cariotipo ‘ ‘ Estudio neuroendocrinolégico completo ‘

46 XX ‘ ‘ 46 XY,45X0,mosaicos ‘ Normal

l l Tumores hipofisarios
Disgenesia Disgenesia Defectos genéticos (sindrome de Kallman)
gonadal pura gonadal Insuficiencia hipofisaria no tumoral
Déficit 17a0H (silla turca vacia)

Algoritmo diagndstico de amenorrea secundaria

Historia clinica, exploracion fisica, analitica y test de gestacion negativo

‘ Normales o bajas ‘ Elevadas Elevada

‘ Estudio silla turca ‘ ‘ Test de gestagenos ‘
Estudio tiroideo
/ \ / \ completo
‘ Normal ‘ ‘Anormal‘ Positivo

‘ Test de estrégeno+gestageno ‘

VAR

‘ Negativo ‘ Positivo ‘

Y
Y Y \

Fallo ovérico precoz
(repetir varias Hipotiroidismo
determinaciones) hipertiroidismo
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I/

Protocolo amenorrea
secundaria

Anovulacién
SOP

Amenorrea
central

Tumor
hipofisario

Hiperprl
funcional

Patologia
uterina




T

&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

El ciclo menstrual y sus
alteraciones

1. Senale la respuesta FALSA en re-

lacién al ciclo menstrual:

a.

Es el resultado de la interrela-
ci6n entre factores neurolégicos
y endocrinos.

El ciclo ovirico consta de una
fase folicular y una fase luteinica.

El ciclo endometrial es el reflejo
en el dtero de la produccién hor-
monal del ovario.

El ciclo endometrial consta de
una primera fase secretora, una
segunda proliferativa y la tercera
de descamacién o menstruacién.

Es el hipotdlamo, mediante
la secrecién de GnRH, quien
regula los cambios hormonales
responsables del ciclo menstrual.

2. Sefiale la respuesta INCORREC-
TA:

a.

La FSH hipofisaria estimula el
crecimiento de los foliculos y la
produccién de estrégenos.

La LH hipofisaria desencadena
la ovulacién y la formacién del
cuerpo liteo.

La duracién de la fase luteinica
es muy variable y por ello la
duracién del ciclo puede oscilar
entre 28+/-7 dias.

La menstruacién es la expulsién
del endometrio descamado.

La secuencia de la pubertad es
telarquia-pubarquia-menarquia.
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3. Enrelacién al sangrado menstrual
abundante, sefiale la CORREC-
TA:

a. Esuna patologia muy poco fre-
cuente en los primeros afios tras
la menarquia.

b. La patologia orgdnica de ttero
(polipos) u ovario (quistes) es
una de las causas més frecuentes.

c. El tratamiento hormonal no
debe emplearse en estas pacien-
tes.

d. Eltipo de tratamiento se indi-
card en funcién de la repercusion
que tenga el sangrado en la ado-
lescente.

e. La realizacién de una ecografia
debe ser prioritaria en los casos
de sangrado menstrual abun-
dante.

4. Enrelacién con las amenorreas, la
actuaciéon médica ADECUADA

debe ser:

a. Siunajoven de 14 afios presenta
amenorrea primaria y ausencia
de desarrollo puberal, se debe
sospechar una malformacién
del aparato genital.

b. Siunajoven de 14 afios presenta
amenorrea primaria y ausencia
de desarrollo puberal se debe
realizar un estudio completo,
incluyendo analitica hormonal,
RNM y cariotipo.

c. Se debe considerar patolégico
¥, por tanto, iniciar estudio, la
ausencia de menstruacién durante
3 meses tras la menarquia.

d.

Siuna joven de 16 afios presenta
amenorrea primaria y ausencia
de desarrollo puberal, se debe
realizar un estudio completo,
incluyendo analitica hormonal
y cariotipo en las pruebas soli-
citadas.

El tratamiento de la amenorrea
por anovulacién en adolescentes
debe ser estimular el ovario, para
que vuelva a ovular.

5. Seiialela respuesta CORRECTA:

a.

Con el término dismenorrea, nos
referimos a los dolores que apa-
recen a nivel pélvico en mujeres
desde el inicio de las menstrua-
ciones.

La dismenorrea primaria estd
presente desde los primeros
ciclos y suele ir progresando en
intensidad a lo largo de los afios.
En adolescentes, la causa mds
frecuente de dismenorrea es la
endometriosis.

El tratamiento de la dismenorrea
debe iniciarse con antiinflama-
torios no esteroideos.

Los anticonceptivos no mejoran

la dismenorrea primaria, solo la
secundaria.

Caso clinico

6. Enrelacién al caso clinico expuesto,
sefiale lo que le parece CORREC-
TO:

a.

Considero que el enfoque inicial
del caso es correcto, pero hubiera
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insistido en la toma de analgé-
sicos antes de pasar a prescribir
anticonceptivo.

Considero insuficiente la explo-
racion fisica, porque no se deta-
lla si la nifia presentaba signos
de hiperandrogenismo, o se des-
carté una malformacién genital.

Considero que se deberia haber
realizado una analitica general
con determinaciones hormona-
les.

Considero que se debia haber
solicitado una interconsulta al
ginecélogo, porque es una pato-
logia muy especifica.
Considero que se debié solici-
tar una ecografia para descartar
patologia ginecolégica.
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7. En este caso, se interpreté como una
dismenorrea primaria por todas las ca-

racteristicas del cuadro EXCEPTO:

a.

Las primeras reglas no fueron
dolorosas, y la dismenorrea esen-
cial aparece cuando los ciclos se
hacen ovulatorios.

Su madre contaba una historia
de dismenorrea, y esta patologia
tiene un componente familiar.

La presencia de nduseas y diarrea
descarta que se tratara de una
dismenorrea secundaria.

A la edad de la paciente es
excepcional la existencia de una
endometriosis como causa de la
dismenorrea.

La dismenorrea primaria es
mucho mds frecuente que la
secundaria.

8. Encuantoala ACTITUD terapéu-

tica:

a.

Se debié aconsejar seguir con
paracetamol, pero de forma
pautada.

Por la intensidad de los sinto-
mas se debia haber comenzado
con los anticonceptivos, como se
hizo luego.

No se debe hacer ninguna pres-
cripcién sin haber practicado
analitica y ecografia.

Se podia haber cambiado el ibu-
profeno por otro AINE antes
de comenzar el tratamiento con
anticonceptivos.

No se deben prescribir anti-
conceptivos si no hay relaciones
sexuales.
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