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RESUMEN.

Introduccién: La hemorragia uterina disfuncional (HUD) es la urgencia ginecologica mas
frecuente en la adolescencia, con una prevalencia del 10-15%, causada por anovulacion en
el 95%.

Objetive general.- Conocer la epidemiologia de la HUD de las adolescentes que acudieron
para su atencidn al Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de adolescentes atendidas en el
periodo de enero 2004 a junio de 2005. Las variables analizadas fueron antecedentes
personales, gineco-obstétricos, cuadro clinico, diagndstico, tratamiento, complicaciones y
evolucion.

Resultados: En el periodo de estudio se atendieron 507 adolescentes, de las cuales 27
tenian HUD con una frecuencia de 5.3%. La edad promedio fue 14.6 afios, moda de 16 y
media 15. Con un promedio de nueve afios escolares. Residentes de Hermosillo 22 (81.4%),
de medio socioecondmico bajo 21 (78.1%), solteras 25 (92.5%). El promedio de la menarca
fue de 12.4 afios, edad ginecologica 2.7 afios, con inicio de vida sexual activa en cinco
casos. La intensidad de la hemorragia fue leve: nueve (33.3%), moderada en 14 (18%) y
severa en cuatro (14%). La palidez se present6 en ocho (29.6%) y anemia en 16 (59.3%). El
monograma pélvico mostré quistes en 14 (58.9%), engrosamiento de linea endometrial en
cinco y ftero bicome en un caso. La etiologia del problema fue por anovulacion en 25
casos (92.6%), hipotiroidismo un caso y Enfermedad de Vor Willebrand un caso. El
tratamiento fue ambulatorio 22 (81.4%) y hospitalario: cinco (18.5%). Su evolucién fue
hacia la mejoria en 26 (96.2%) y presencia de recaidas en un caso.

Conclusiones: El diagndstico correcto y oportuno de la HUD tiene dos objetivos
principales: conocer la etiologia y cohibir el sangrado. Es importante el manejo integral
interdisciplinario y multidisciplinario.




INTRODUCCION

DEFINICION.- La Hemorragia Uterina Disfuncional (HUD), es la urgencia
ginecologica mas frecuente de la adolescencia. Se caracteriza por ser una
hemorragia excesiva, prolongada e irregular que proviene del endometrio uterino y
no se relaciona con lesiones anatomicas del utero. (-2 %
La anovulacion o alteracidon de la funcién ovarica anormal, contribuye en mas de
75% de los casos de sangrado uterino disfuncional; por definicion, el diagnéstico
es de exclusion. .
EPIDEMIOLOGIA.- Se estima que de 10-15% de las pacientes ginecoldgicas
tienen hemorragia uterina disfuncional durante la adolescencia.
La falta de ovulacion at inicio de la menstruacion del 50-75%, en algunas
investigaciones se menciona 95%. La anovulacién es la causa mas comiin de
sangrado uterino disfuncional; es por esto, que algunos autores lo denominan
como sangrado uterino anovulatorio. ¥
ETIOLOGIA.- Existe un periodo de riesgo fisiologico que comienza en los inicios
de la pubertad y algunos autores lo refieren hasta siete afios posteriores de la
menarca ¢ 7° afo ginecoldgico.
En los primeros afios de edad ginecolégica, se encuentra una elevada frecuencia
de ciclos anovulatorios que se comportan de la siguiente manera:

= 55 a82% (dos afios, posteriores a la menarquia)

= 30 a55% (dos a cuatro anos, posteriores a la menarquia)

20% (cinco afios 6 mas, posteriores a la menarquia). * > %)




Excluyendo {a inmadurez del eje hipotalamo hipofisiario, que es la cusa mas
comun, se deben tomar en cuenta las siguientes patologias:

= Discrasias sanguineas.

= Alteraciones endocrinas.

= Patologia de la gestacion.

= Tumores.

* Infecciones del tracto genital.

= DILU

= Enfermedades sistémicas.

= Trastornos psicosociales.

* Medicamentos.

= Uso inadecuado de anticonceptives hormonal oral.

= Uso de anticonceptivos hormonales parenterales.

= {atrogenia. 6.7

Las causas de la hemorragia uterina disfuncional se esquematizan de manera

general, como se observa en la Figura No. 1 ©7.




FIGURA No. 1
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FISIOLOGIA MENSTRUAL NORMAL.- El ciclo menstrual normal, constituye ia
sefal de que el eje hipotalamo-hipofisis-ovario-érgano blanco son funcionales, lo
que indica capacidad reproductiva madura. Este ciclo, basado en sucesos
endocrinologicos, se divide en tres fases: folicular, ovulatoria y luteinica.

1. Fase Folicular: Su duracién es variable, el promedio es de 14 dias; con
variacion de siete a 22 dias. En esta fase, la FSH (hormona foliculo estimulante)
ocasiona maduracion del foliculo, generalmente en el dia sexto 6 séptimo del ciclo;
esto, inicia debido al estimulo de la secrecion hipotalamica de GnRH (hormona
liberadora de gonadotropina), por los niveles bajos de estradiol y progesterona del
ciclo menstrual precedente. La FSH estimula la maduracion de foliculos ovaricos.

La LH (hormona luteinizante) estimula a las células de la teca para convertir




colesterol en androgenos. La FSH estimuia la conversidon de androgenos en
estrogenos.

Ademas de la participacion de FSH en la maduracion folicular, se han observado
otros factores de crecimiento, como son EGF y TGF (factor de crecimiento
epidérmico, factor alfa transformador de crecimiento). La somatostatina C aumenta
la estimulacion de FSH de la esteroidogénesis y de los receptores de LH, asi
como la proliferacion de células de la granulosa.

A nivel endometrial hay una proliferacion intensa de células epiteliales y del
estroma con mayor formacion de células tubulares rectas, las cuales son resultado
del incremento de estradiol; por lo tanto, el endometric crece aun mas con la
induccion de estrégenos y progesterona en células endometriales

2. Fase Ovulatoria: La ovulacion refleja maduracidn y sincronizacién del eje
hipotalamo hipofisiario-ovario. Antes de la ovulacién a nivel hipofisiario, parece
que sucede un fendmeno denominado maduracion esteroidea, que permite a la
hipéfisis responder a GnRH del hipotatamo. Finalmente, debido a la gran cantidad
de estradiol existira una secrecibn brusca de Ngr; esto ocasiona una
retroalimentacion positiva en hipéfisis provocando un aumento de LH y FSH que
produce la ovulacion en 36 horas posteriores a la secrecion maxima de
gonadotropinas @2,

3. Fase Luteinica: Es la dltima fase de ciclo y es la mas constante con una
duracion promedio de 14 + 2 dias, lo que corresponde a la vida media del cuerpo
amarillo, el cual permite la conversion de colesterol en pregnegnolona finalmente
alcanza su nivel maximo los dias 20-22 de un ciclo de 28 dias. Existe un aumento

paralelo de estradiol actuando ambas en manera de retroalimentaciéon negativa
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disminuyendo los niveles de LH y FSH. El cuerpo amarillo comienza a
hipofunsionar 10 dias posteriores a la ovulacion, lo que ocasiona un descenso de
progesterona y aparicidn del flujo menstrual. Las glandulas endometriales se
tornan espirales y secretoras con aumento de la vascularidad del estroma. La
progesterona detiene el crecimiento endometrial iniciado por los estrégenos y
estabiliza el endometrio haciéndolo adecuado para la implantacién. Sin la
fecundacion y produccion concomitante de gonadotropina coridnica humana
ocurre involucion del cuerpo amarillo, con la consecuente disminucion de estradiol
y progesterona el estroma endometrial se edematiza cada vez mas, generandose
necrosis de vasos sanguineos con desprendimiento endometrial. Localmente, se
liberan prostaglandinas que ocasionan vasoconstriccion y contracciones
miometrales que ayudan a la hemostasia. La secrecion de prostaglandinas es
regulada por estrdgenos y progesterona, los cuales controlan las enzimas de la
sintesis. El equilibrio vasoconstrictor de las prostaglandinas y vasodilatador es un
mecanismo muy importante de regulacion de la cantidad y duracion de flujo
menstrual.

Al terminar la fase luteinica, la disminucion de estrogenos y progesterona
ocasionara aumento de Ngr., lo que estimulard a la hipofisis para produccién de
LH y FSH, repitiéndose el ciclo menstrual. ®

FISIOPATOLOGIA.- El ciclo menstrual normal se define como un intervalo
promedio de 28 dias (+ 7 dias) con pérdida sanguinea de cuatro dias de duracion
(+ 2-3 dias). @

El flujo menstrual normal es de casi 30 ml. por ciclo con un limite maximo normal

de 60 a 80 mi. Por lo tanto, se considera anormal la hemorragia que se presenta
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antes de los 21 dias, que tenga una duracion mayor a siete dias y cantidad mayor
de 80 ml. '

Existen diferentes anomalias menstruales, entre las que se encuentran:

= Polimenorrea: hemorragia irregular frecuente con intervalos menores de 18
dias.

= Oligomenorrea: hemorragia irregular frecuente con intervalos de mas de 45
dias.

* Metrorragia: hemorragia intermenstrual en periodos regulares.

= Menorragia: hemorragia uterina excesiva que ocurre con regularidad,

Sinénimo de Hipermenorrea.
* Menometrorragia: Hemorragia uterina, frecuente, irregular, excesiva y
prolongada. % ' 12

La hemorragia uterina disfuncional ocurre con mayor frecuencia en adolescentes,
casi 95% de los casos se debe a una lenta maduracion del eje hipotalamo-
hip&fisis-ovario, lo que ocasiona ciclos anovulatorios. Estas pacientes carecen de
retroalimentacién positiva necesaria para iniciar una secrecion sibita de LH y
ovulacion subsecuente. A pesar de que poseen cifras estrogenicas aumentadas,
es interesante mencionar que la retroalimentacion negativa a estrégenos produce
supresidn de FSH y LH, siendo la estimacion de GnRH normal, lo que indica un
problema hipotalamico mas que hipofisiario.

Sin ovulacion y produccion subsecuente de progesterona, se presenta un estado
estrogénico sin oposicion, lo que ocasiona dilatacion de las arteriolas espirales
que riegan el endometrio y provoca su crecimiento, de esta manera, al tener una

altura anormal, la cual no presenta soporte estructural, el endometrio sufre rotura




superficial espontanea con hemorragia asincrénica. En un momento dado el
aumento de estrogenos tiene retroalimentacion negativa en hipotalamo y causa
disminucion de GnRH, FSH y LH, asi como de estrogenos; por tanto, sucede
vasoconstriccion y colapso de endometrio que se encuentra engrosado e
hiperplasico, ademas de la hemorragia cuantiosa y prolongada.

Se han descrito dos tipos de hemorragia anovulatoria, las cuales son indoloras.
La primera se caracteriza por presencia se amenorrea durante tres a cuatro
meses, después se presenta sangrado de tres a cuatro semanas y se repite el
ciclo. La segunda, se trata de una hemorragia irregular por completo, en la que
existe estimulacion estrogénica continua del endometrio sin oposicion, debido a la
falta de ovulacién y carencia de estabilizacion endometrial, mediada por la
progesterona el endometrio es fragil y se descama de manera superficial e
irregular.

Existen pacientes que presentan ovulacion, en quiénes aparece una hemorragia
cuyo mecanismo es incierto. Se cree que se relaciona con un pequeno descenso
normal que ocurre en la concentracion de estrégenos a la mitad del ciclo. Otro tipo
de alteraciones menstruales en la etapa tardia del ciclo, presentan
concentraciones subnormales de FSH y estradiol para la fase folicular. Las
disminuciones tempranas de FSH se asocian con disfuncion del cuerpo amarilio y
hemorragia irregular como resultado. El desequilibrio de prostaglandinas también
se ha identificado como factor en la fisiopatologia de la hemorragia uterina
disfuncional. El endometrio sintetiza prostaglandina F2 y E2 (PGF2 y PGE2) con
predominio de la primera; en los casos de anovulacion, parece haber menor

disponibilidad de acido araquidénico, precursor de prostaglandinas. Las pacientes

7




con ovulacion tienen mayor disponibilidad de acido araquidonico, el cual aumenta
la concentracion de prostaglandinas. Se ha demostrado que las pacientes con
hemorragia uterina disfuncional presentan mayor namero de receptores de PGE2.
(3, 11,13)
CLASIFICACION CLINICA..-
= LEVE: Existe un sangrado ligeramente aumentado, con ciclos acortados y
cifras de hemoglobina normal y con minima alteracion de
actividades diarias.
* MODERADA:

Sangrado prolongado y profuso, acortamiento del periodo
intermenstrual y disminucion moderada de la hemoglobina (9 gr./dl);
se encuentran estables. No requieren ingreso al hospital.

» SEVERA: Lahemorragia provoca niveles menores a 7 gr/dl de hemoglobina y
signos de hipovolemia. En general, no hay necesidad de transfusién

a menos que la paciente experimente inestabilidad hemodinamica.

7. 11, 13, 14)

DIAGNOSTICO.- Se trata de un diagndstico de exclusién, por lo que se deben de
seguir los pasos siguientes y es importante contestar tres preguntas:
1. ¢Es de origen uterino la hemorragia?
2. iEs anovulatoria?
3. ¢Ocurre con ciclos ovulatorios (tal vez tenga causa organica)?
= Historia clinica detallada.
= Exploracion fisica completa.

= (Clasificacion de la anomalia menstrual.




Alteraciones del ritmo:

a)

b)

Opsomenaorrea: Ciclos menstruaies con intervalos mayores de 35 dias y de
hasta tres meses. La mayoria, producidas por una alteracién del eje-
hipotalamo-hipofisiario-ovarico; que lleva alargamiento de la primera fase
del ciclo.

Proiomenorrea: Menstruaciones con intervalos menores de 21 dias; ocurre
generalmente por involucion prematura del cuerpo liteo, como

consecuencia de una alteracion del eje-hipotalamo-hipdfisis-ovario.

Alteraciones de Cantidad:

a)

b)

Hipermenorrea. Polimenorrea: Las causas determinantes pueden ser para
ambas: Locales: pelvianas, endometriosis, inflamaciéon de ofros 6rganos
pelvianos, hipotonia uterina, hipoplasia, alteraciones de coagulacion.
Endocrinas; hiperestrogenismo, descamacion irregular del endometrio,
ciclos anovulatorios psuedohemorragicos, disfunciones tiroideas.
Hipomenorrea: Menstruaciones escasas en cantidad o duracidn, las causas
Determinantes son: Sinequias uterinas, post-aborto, latrogenia,
anticonceptivos orales. Las caracteristicas del trastorno menstrual ayuda a
ubicarnos en su posible causa. Si la hemorragia irregular es ciclica o se
inicia desde la menarca, se deben descartar trastornos de coagulacién. Si lo
que predomina es una menstruacidbn ciclica regular con pérdidas
intermenstruales, las causas que se deben investigar son traumas, polipos,
lesion cervical o infeccion. Finalmente, si la hemorragia se produce en
ciclos mayores de 40 dias (opsomenorrea), las causas mas comunes son,

en primer témmino: el ciclo anovulatorio, seguido de ovario poliquistico y
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lesién central. &1

Se debe de efectuar la revision de los puntos de referencia puberales, entre los

que destacan:

c) Telarquia (buscar galactorrea).

d) Pubarquia.

e) Adrenarguia.

f) Menarquia.

g} Crecimiento lineal.

h) Anamnesis sexual.

i) Afecciones generales.

) Medicamentos utilizados.

k) Antecedentes de trastornos de coagulacién. &% 1®

Las pruebas basicas de laboratorio en el estudio de la hemorragia uterina

disfuncionai:

[) Biometria hematica completa.

m) Pruebas de coagulacion (es posible encontrar a una de cada cuatro nifas una

coagulopatia)

n) Cuantificacion de hormonas tiroideas y FSH. ¢ 4©
Se debe obtener historia menstrual completa en cualquier adolescente con
trastornos menstruales, se presentara atencion particular a la valoracion de la
edad ginecologica de la adolescente en meses. La edad ginecologica: es la edad
cronolégica menos la edad de la menarquia. %9
Deben de investigarse de manera especifica signos y sintomas concomitantes,

como: dolor, nauseas, aparicion de moretones o petequias. Debe investigarse
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sobre la actividad sexual, métodos anticonceptivos y posibilidad de embarazo.
Ademas, buscar antecedentes de hemorragia excesiva después de
procedimientos quirdrgicos o dentales. Se debe centrar una revisién general por
sistemas sobre todo el endocrino. & 19

Interrogar sobre medicacion reciente de hormonales, anti-inflamatorios no
esteroideos, incluso aspirina, radioterapia y anticoagulantes. %

Es posible que la exploracion fisica pélvica no se realice en adolescentes, sobre
todo en menores de 24 meses de edad ginecologica, que experimentan ciclos
menstruales que son breves o con hemorragia de mas de siete dias de duracion,
que no estan anémicas y que no presentan dolor u ofro sintoma agregado. ©
Otros estudios de laboratoric son: frotis de sangre periférica, sub-unidad beta

cuantitativa o cualitativa, pruebas de funcion tiroidea, prolactina sérica y estradiol.

Examenes de gabinete:

o) Ecografia pélvica.
p) Histerosalpingografia.
g) Histeroscopia diagndstica.

" Laparoscopia pélvica diagndstica (los dltimos tres estudios se realizan en casos

restringidos). @
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TRATAMIENTO.- Las medidas diagnosticas y terapéuticas iniciales cumpliran dos
metas:
« Control inmediato de la hemorragia; en especial, cuando es abundante y
constituye una amenaza para la salud.
= Prevencion de episodios subsecuentes similares; por lo general, al
restablecer hemorragias ciclicas:

a) Principios basicos del tratamiento:

Hacer el diagnéstico.
Valoracién de la paciente.
Individualizacion del tratamiento.
Observacion continua.
b) Estimacion de la pérdida en la hemorragia activa:
Anamnesis.
Examen fisico.
Hemograma compieto.
Estudio de coagulacidn.
Glicemia.
Orina.
¢) Magnitud de la hemorragia uterina disfuncional:
Hemoglobina en 12 mg/dl é mayor:
Educacion.
Calendario menstrual.

Suplemento de hierro.

Reevaluacion periadica.
Hemorragia entre 10 -12 mg./dl (Hto=30):

Educacion.
Calendario menstrual.

Suplemento de hierro.

Ciclos de progestina o anticonceptivos orales.
Reevaluacion en seis meses.
Hemoglobina menor de 10 gr/dl (Hto<30):

12




Hemorragia no activa:

Educacién.
Suplemento de hierroftransfusion.
Reempiazo de fluidos.
Estrégenos conjugados IV mas progesterona parenteral.
Reevaluacion en tres meses.
Presencia de hemorragia:
Reposicidn sanguinea.
Reemplazo de fiuidos.
Estrogenos conjugados IV mas progesterona parenteral.
En ocasiones, puede resultar necesario realizar el legrado de la

cavidad endometrial.
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En la Fig.2, se resume el diagnéstico y tratamiento de la hemorragia uterina

disfuncional en la adolescente. ¥
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En los casos en que esté contraindicado los tratamientos hormonales o cuando se
cuente con indicacion hematologica, puede ser necesaria la administracion de
analogos de liberadores de gonadotropinas.

En el caso de la Enfermedad de Von Willebrand, se debe emplear desmopresina;
se han descrito 0.3 mcgr/kg. en 50 ml. de solucion fisioldgica durante 15-30
minutos ¢/12-24 hrs. para el control de la hemorragia en pacientes con esta
patologia asociada. "

Al suspender el tratamiento hormonal, aparecera una descamacion de tipo
menstrual limitada a los cuatro a ocho dias.

Sélo como medida extrema, se debe recurrir al raspado endometrial para cohibir ia
hemorragia. @ '®

La hemorragia uterina disfuncional, puede ser tratada en la mayoria de los casos
de manera ambulatoria y tiene una buena respuesta al uso de anticonceptivos
orales en forma ciclica, pues estas reducen el sangrado menstrual en 60% de las
pacientes con ttero normal. ©

En otras ocasiones, se hace necesario el empleo de productos enterales por via
parenteral en dosis alta; sobre todo en el abordaje inicial de estas pacientes.
Aquéllos casos que se presentan con una hemorragia severa, deben de ser
valorados y tratados siempre por un especialista, el cual conoce toda la gama
terapéutica, tanto hormonal como quirirgica, de posible aplicacion en estas
pacientes. 18

El pronéstico a largo plazo, para las adolescentes que padecen de esta afeccion,
es reservado. Se acepta que alrededor de 5% nunca ovularan, otras sufriran

hemorragia disfuncional recidivante con las molestias que estos acarrean. Las
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pacientes que regulan su ciclo después de tratamiento, presentan un prongstico
mas favorable; no obstante debemos de tener siempre en consideracion que la
adolescente que padece sangrado uterino disfuncional tendré un riesgo mas
elevado de anemia, infertilidad, abortos espontaneos, hiperplasia endometrial y

carcinoma de endometrio. '®
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL :

* Conocer la epidemiologia de la Hemorragia Uterina Disfuncional de las
adolescentes que acudieron para su atencion al Hospital Infantil del Estado

de Sonora.

OBJETIVOS PARTICULARES:

* ¢Con que frecuencia se presenta este problema?

* ¢Cual es la edad de presentacion?

* ¢Cuales son las complicaciones presentes?

= ;Cual es la patologia asociada?

= ¢Cuantas adolescentes ameritaron hospitalizacién?

* ;Cuanto tiempo de estancia hospitalaria ameritaron?

= ;Cual fue el tratamiento médico mas frecuente?
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo de
adolescentes atendidas en el periodo de enero 2004 a junio de 2005.

Para obtener la muestra se revisaron los registros de Medicina del Adolescente y
Archivo Clinico, para seleccionar los casos, en los cuales se haya confirmado el
diagnéstico de HUD.

Las variables analizadas fueron antecedentes personales y gineco-obstétricos,
cuadro clinico, diagnostico, tratamiento, complicaciones y evolucion.

Los resultados se recolectaron en hoja Tipo Machote. (Anexo 1)

Los resultados se capturaron en hoja de calculo de excel XP, mostrando los
resultados en cuadros sencillos con porcentajes

Variables:

= Edad
s Medio socioeconémico
= Escolaridad
= Qcupacion
= Estado civil
= Antecedentes familiares
= Cuadro clinico
= Antecedentes ginecobstétricos: menarca, caracteristicas del ciclo menstrual, edad
ginecolégica, inicio de vida sexual activa (IVSA)
= Diagnostico de laboratorio:
Hemograma.

Tiempos de coagulacion: TP, TPT, Tiempo de sangrado, retracciéon de coagulo,
fibrindbgeno.
Estudios especiales: Factores de coagulacion, perfil tiroideo y ginecoldgico.

= Estudios de gabinete: Sonograma pélvico
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Tratamiento.
Complicaciones.

Estancia hospitalaria.

Condiciones de egreso.

Evoiucion.
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RESULTADOS.

En el periodo de estudio, se atendieron un total de 2,094 adolescentes en la
Consulta; de éstas, 1291 correspondieron a consulta de primera vez; siendo del
sexo femenino: 507 pacientes; encontrando 27 pacientes con diagnoéstico de
Hemorragia Uterina Disfuncional, con una incidencia de 5.3%.

En relacion a la edad, encontramos que correspondian a la edad de 10 afios: un
caso 3.7%; de 11 afos: un caso 3.7%; de 12 aitos: cinco casos 18.5%; de 13
anos: tres casos 11.1%; de 14 arios: tres casos 11.1%; de 15 afos: dos casos
7.4%; de 16 afos: seis casos 22.2%; de 17 afios: un caso 3.7%; de 18 arios:
cuatro casos 14.8% y, de 19 afios: un caso 3.7%. La edad de presentacion mas
frecuente fue de 16 afios, con un promedio de 14.6 afios; moda de 16 afios y
media de |5 afios. (Cuadro No. 1).

Cuadro No. 1

EDAD DE PRESENTACION EN 27 ADOLESCENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

EDAD NUMERO

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
TOTAL

Nabsrsconvwwoaa

Promedio: 14.6 afios Moda: 16 afos Media: 15 afios
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El lugar de procedencia, corresponde a: Hermosillo: 22 casos 81.4%; Guaymas:
un caso 7.4%, y Caborca: un caso 7.4%. No se especifico el lugar de origen en
tres casos 11.1%. (Cuadro No. 2).

Cuadro No. 2

LUGAR DE PROCEDENCIA EN 27 ADOLESCENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

PROCEDENCIA NUMERO %
HERMOSILLO 22 814
GUAYMAS 1 3.7
CABORCA 1 3.7
NO ESPECIFICADO 3 11.1
TOTAL 27 100.0

En cuanto a la escolaridad, encontramos con primaria incompleta: un caso 3.7%:
primaria completa: nueve casos 33.3%; secundaria incompleta: 10 casos 33.3%;
preparatoria incompleta: dos casos 7.4%; con carrera técnica: un caso 3.7%; no se
especifico en cuatro casos 14.8%. El promedio de escolaridad fue de nueve afios
escolares.

En relacién al estado civil, correspondian a solteras: 25 casos 92.5%; casada: un

caso 3.7% y en unién libre: un caso 3.7%. (Cuadro No. 3).
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Cuadro No. 3.

ESCOLARIDAD EN 27 ADOLESCENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

IiTEM NUMERO %
ESCOLARIDAD:
* Analfabeta
= Primaria completa 1 3.7
* Primaria incompleta 9 33.7
=  Secundario 10 37.0
incompleta
* Preparatoria 2 7.4
incompleta
=  (Qtros 1 3.7
*  No especificado. 4 14.8
ESTADO CIVIL:
= Soltera 25 925
= Casada 1 3.7
= Union libre 1 3.7
MEDIO
SOCIOECONOMICO:
= Medio bajo 12 44.4
=  Medio alto 2 7.4
] Bajo 9 33.7
= No referido. 4 14.8
OCUPACION:
= Estudiantes 21 7.7
= Empleada 3 111
* Hogar 2 7.4
®*  No referido 1 3.7

Promedio de escolaridad: nueve afos.
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No existian antecedentes heredo-familiares en 28 casos 96.3%; en un caso existia
este antecedente, en un hermano mayor con Enfermedad Von Willebran, en la
cual se diagnostico esta coagulopatia.

En relacion a la actividad fisica, se encontré vida sedentaria en 22 casos 81.4%:
actividad fisica: un caso 3.7%, realizando mas de 10 horas semanales de ejercicio

y no se especifico en cuatro casos 14.8%. (Cuadro No. 4).

Cuadro No. 4

ACTIVIDAD FiSICA EN 27 ADOLESCENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL,

ITEM NUMERO %
SEDENTARIA 22 814
EJERCICIO 1 3.7
NO ESPECIFICADA 4 14.8
TOTAL 27 100.0

Con respecto a la ingesta de medicamentos, negaron este antecedente: 23 casos
85.1% y en cuatro pacientes referian ingesta de algin medicamento; anti-
iInflamatorio, no esteroideo en dos casos 5.4%; anticonceptivo un caso 3.7% y
antidepresivos un caso 3.7%.

Existia el antecedente de depresion en un caso 3.7%; anorexia un caso 3.7% y
administracion de radioterapia, nueve afios antes del problema actual, por

presentar un tumor en el Sistema Nervioso Central. (Cuadro No. 5).
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Cuadro No. 5

ANTECEDENTES PERSONALES EN 27TADOLESCENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

ITEM NUM. %
MEDICAMENTO:
ANTHNFLAMATORIO NO 2 7.4
ESTEROIDEO 1 3.7
HORMONAL
RADIOTERAPIA* 1 3.7
DEPRESION 1 3.7
ANOREXIA 1 3.7

“‘Antecedente de tumor de fosa posterior {Astrocitoma)

En los antecedentes ginecobstétricos, la menarca se presentd en promedio a los

12.4 afios, con una media de 12 afos. Eil ritmo presentd un rango de cuatro a 30

dias, con promedio de 28.5 dias; promedio de duracion de 9.3 dias y media de

seis dias. El promedio de edad ginecolégica fué a los dos afos y se referia el

IVSA en cinco casos. (Cuadro No. 6)

Cuadro No. 6
ANTECEDENTE DE GINECOBSTETRICOS EN 27 ADOLESCENTES CON HEMORRAGIA
UTERINA DISFUNCIONAL.

ITEM PROMEDIO
MENARCA 12.4 afos

RITMO 28.5 dias
SANGRADO 9.3 dias

EDAD GINECOLOGICA 2.7 afios

ILV.SA. 5 afios
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Existia antecedente de dismenorrea en 12 casos 44.4%; siendo de intensidad leve
dos casos; moderada en ocho casos y severa en dos casos. Todas las pacientes
con dismenorrea, fueron tratadas con Nimesulide con adecuada respuesta y
mejoria. (Cuadro No. 7).

Cuadro No 7

DISMENORREA EN 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL.

DISMENORREA NUMERO
LEVE 2
MODERADA 8
SEVERA 2
TOTAL 12

De acuerdo con la clasificacion de la Sociedad de Ginecologia Infanto-Juveni; en
relacion a los niveles de hemoglobina, para clasificar la intensidad de la
hemorragia, encontramos con hemorragia leve: nueve casos 33.3%; moderada: 14
casos 51.8%, y grave: cuatro casos 14.8%. Un promedio de uso de 4.1 toallas

sanitarias por dia. (Cuadro No. 8).
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Cuadro No. 8

INTENSIDAD DE LA HEMORRAGIA EN 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA

DISFUNCIONAL.
INTENSIDAD DE LA NUM. %
HEMORRAGIA
LEVE 9 333
MODERADA 14 518
SEVERA 4 14.8
TOTAL 27 100.0

Promedic de toallas sanitarias por dia: 4.1
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La sintomatologia asociada fue: dismenorrea 12 casos;

astenia: nueve casos;

palidez: ocho casos; cefalea: ocho casos; adinamia: ocho casos; lipotimias: seis

casos,; epistaxis: un caso. (Grafica No. 1).

Grafica No. 1

SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA

DISFUNCIONAL.
epss B 1
. |
uPoTMAS | 5 l\ ®
AONAMA | = 3
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Con respecto al peso, correspondian a la Percentila 3: seis; Percentila 10: dos;
Percentila 25: siete; Percentila 50: cuatro; Percentila 75: dos; Percentila 90: dos, y
en la Percentila 97: cuatro. Con un promedio de peso de 50.6 Kg. En relacién a la
talla, encontramos que correspondian a la Percentila 3: dos; Percentila 10: cuatro;
Percentila 25: seis; en la Percentila 50: cuatro; Percentila 75: dos; Percentila 90:
tres; Percentila 97: seis, con un promedio de talla de 1.55 mts. (Cuadro No. 9)

Cuadro No. 9

PERCENTIL DE PESO Y TALLA DE 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL.

PERCENTIL NUM. %

PERCENTILA DE PESO:
3 6 222
10 2 7.4
25 7 25.0
50 4 14.8
75 2 7.4
90 2 7.4
97 4 14.8

PERCENTILA DE TALLA:
3 2 7.4
10 4 14.8
25 6 22.2
50 4 14.8
75 2 7.4
90 3 11.1
97 6 22.2

Promedio de peso fue de 50.6 kg. y de talla de 1.55 cm.
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La madurez sexual correspondié a la Etapa de Tanner Il mamario: cuatro casos
14.8%; Tanner Ill pubico: nueve casos 33.7%; Tanner IV mamario: seis casos
22.2%; Tanner IV pubico: dos casos 7.4%; Tanner V: cinco casos 18.5%; Tanner
V pubico: tres casos 11.1%. No se especificd el Tanner en 13 casos 48.1%. (Cuadro

No. 10).

Cuadro No. 10

MADUREZ SEXUAL EN 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL.

MAMARIO VELLO PUBICO
ETAPA No. % No. %
[ 4 14.8 9 33.7
Y 6 22.2 2 7.4
Vv 5 18.5 3 11.1
No referido 13 48.1 13 48.1

Laboratorialmente, se reporté hemoglobina y hematocrito bajo en: 16 casos 59%;
hemoglobina y hematocrito normal en: 11 casos 41%. Las plaquetas se
encontraron normales en los 27 casos 100%. El Tiempo de protombina (TP) y
Tiempo parcial de tromboplastina (TTP), fueron normales en 25 casos (92.5%), y
prolongados en dos casos 7.4%. EIl Tiempo de Sangrado (TS) se realiz6 a 12
casos, de los cuales se encontrd normal en 10 casos 83.3% y prolongado en dos
casos 7.4%. El fibrinégeno se realizd a 11 pacientes, reportandose normal en
todas ellas. La retraccion de coagulo realizada a dos pacientes, se encontrd

normal, El factor de Von Willebrand se realizé6 en un caso, encontrandose bajo.

(Cuadro No. 11)
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Cuadro No. 11

RESULTADOS DE LABORATORIO DE 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA

DISFUNCIONAL.
PROLONGADO

EXAMEN BAJO % NORMAL % No. %
Hemoglobina 16 39 11 41

} 16 59 11 41
Hematocrito
Plaquetas 27 100
TP 25 92.5 2 7.4
TPT 25 92.5 2 74
TS 10 333 2 15.5
Retraccidn 2 100
coagulo
Fibrinogeno i 100

Valores de referencia: Laboratorio del HIES.
Hb: 112.2-18.1 gr. /d), Hto: 36-52%, Plaquetas: 150,000-450,000, TP: 11.1-14.1 seg., TTP: 20-35 seg., TS: 3-8
min., Retraccion de coagulo: 40-60%, Fibrindgeno: 1.5-4.4 gr. /dl.

En relacion a los estudios especiales, el perfil tiroideo se realizé en cuatro casos;
fue normal en tres casos; en uno: TSH y T3 elevadas, diagnosticandose
Hipotiroidismo. La prolactina y estrégenos se reportaron normales en los dos

casos. La fraccion beta se realizé en 12 casos, reportandose negativa. (Cuadro No.

12)
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Cuadro No. 12

ESTUDIOS ESPECIALES EN 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL..

EXAMEN BAJO NORMAL AUMENTADO

PERFIL TIROIDEO:
= TSH g ]
- TS
= T4 1 2

PERFIL
GINECOLOGICO:

= FSH
LH
Prolactina
Estrogenos

NN = -

La fraccién beta realizada a 12 pacientes se reporto negativa.
Valores de referencias; TSH: 0.6-6.3 mU/ml. T3:80-213, T4: 0.7-1.7, Prolactina: < 30 ng/ml.
Estrogenos totales: 5-80 mcg/dl.

Se realizé glicemia en 14 casos: colesterol en ocho casos vy triglicéridos en siete

casos, celulas anti-DNA a un caso. Todos estos estudios fueron normales. (Cuadro

No. 13)
Cuadro No. 13

PRUEBAS DE LABORATORIO DE 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA

DISFUNCIONAL.
ESTUDIO NORMAL
GLICEMIA 14
COLESTEROL 8
TRIGLICERIDOS 7
CEL. ANTIN DNA* 1

Valores de referencia: Laboratorio HIES.
Glicemia: 55-115 mg/dl, Colesterol: 0-200 mg/dl, Triglicéridos: 0-200 mg/dt.
*Negativo
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Se realizé frotis de sangre periférica a cinco pacientes, observandose anemia

aguda y crénica en todos los casos. (Cuadro No. 14)

Cuadro No. 14

FROTIS DE SANGRE PERIFERICA EN 5/27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA
DISFUNCIONAL.

FROTIS DE SANGRE CASOS
PERIFERICA 2 4 11 12 20

HALLAZGOS:

SERIE ROJA:
Esquitocitosis
Anisocromia
Macrocitosis
Microsomia
Anisocitosis
Ovalocitos +
Tipocromia
Microcitos
Normal

+ ++ ++

+++ ++

SERIE BLANCA:
Neutrofifia + +
Linfocitosis +++ 42%
Poiquilocitos +
Segmentados 54%
Monolitos 4%
Normal +

PLAQUETAS

Macroplaquetas +
«  Poiquilocitosis
Alargadas +

" Normal + +

+
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Los hallazgos encontrados en el sonograma pélvico de 21 pacientes, mostraron
quistes en 13 casos, hipertrofia endometrial en un caso de 0.7mm. y ttero bicorne
€N un ¢aso. (Cuadro No. 15)

Cuadro No. 15
HALLAZGOS EN EL SONOGRAMA PELVICO DE 21/27 PACIENTES CON HEMORRAGIA

UTERINA DISFUNCIONAL.
CASO OVARIO OVARIO UTERO ENDOMETRIO
DERECHO ZQUIERDO
1 Quiste periférico Poliquiste Normmal Normal
Bmm
35x18mm 35x18mm 55x23x31mm 7 Mm.
2 Normal Quiste (0.7mm Nomal Normal
14x17mm 23x313mm 56x26x36 7mm
3 Normmal Poiiquistes Nomal Normal
28x15 30x30x18mm 55x25x31 4 Mm.
4 Patrén folicular Patréon folicular Normal Normal
26x16mm 38x14mm 60x30x33 5mm
5 Poliquistes Quiste 8x8mm Normal Nomal
36x18 31x20mm 56x23x33mm 0.4mm
6 Normal Normat Normal Normal
24x11mm 26%13mm 48x25xx37mm 67mm
7 Normal Quistes foliculares Normat Normal
29x19mm 26x24mm 6§1x33x40mm 77mm
8 Normal Foliculo de Graff Normal Nomal
2Bx16mm 31x24mm 54x25x36mm 77mm
9 Narmal Quiste folicutar Nomnal Normal
26x17mm 35x18mm 54x25x31mm 5mm
11 Quiste 17mm Normal Normat Fase secretora
30x16mm 23x17mm 48x34x39mm 11mm
12 Normal Normal Bicorne Nomnal
26x24mm 26x24mm 4mm
13 Normal Quiste central Normal Normal
24x17mm 23x19mm 66x30x30mm 2mm
14 Quiste central Normat Normal Normal
20x8x25mm 27x14mm S7x2527mm 8mm
15 Quiste 4mm 3 Quistes 0.6mm Normal Normal
24%x15 Mm. 14x18mm 44)27x32mm 4mm
16 Normal Normal Normal Normal
16x10x18mm 20x17>x21mm 71x29x30 3mm
17 Quistes Quistes Normal Normal
22x19mm 19 18mm 55x27x33 4amm
19 Normal Normal Normal Normal
21x17mm 27x19mm 56x36x40mm 8mm
21 Quistes 3-4mm Quistes 6mm Normal Normal
19x14x23mm 18x18x15mm 50:25x33 7mm
22 Mualtiples quistes Multiples quistes Normal Normal
40:21mm 38x8mm B60x30x36mm 7mm
24 2 Quistes 2,8cc 3 quistes 3cc Normal Nomnal
19x23x13mm 23x18x19mm 48x28x31mm 46mm
27 Quiste 2cc Quiste 3cc Normal Normal|
2002 1x14mm 22x28x36mm 66x28x33mm 42mm

33




La etiologia de la Hemorragia uterina disfuncional en nuestro estudio, fue la

siguiente: anovulacién yfo alteracion ovéarica normal en 22 casos 75.9%;

hipotiroidismo un caso y enfermedad de Von Willebrand: un caso. (Cuadro No.16)

Cuadro No. 16

PADECIMIENTOS ASOCIADOS A 3/27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA

DISFUNCIONAL.

PADECIMIENTO NUM. %
IlHHO* 25 926
HIPOTIRCIDISMO 1 37
ENFERMEDAD DE VON 1 37

WILLEBRAND

“Inmadurez del eje hipotalamo hipéfisis ovario.
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El tratamiento se realizé6 de manera ambulatoria en 22 casos 81.4%, ameritando
hospitalizaciéon en cinco casos 18.5%. La estancia hospitalaria fue en dos casos
de un dia, y en tres casos de tres dias; con un promedio de 2.2 dias de estancia.
(Figura No. 1)

Figura No. 1
TIPO DE TRATAMIENTO EN 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA

DISFUNCIONAL.

TRATAMIENTO

0
7
e

.

Promedio de estancia en hospitalaria 2.2 dias
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En el tratamiento se dio orientacion sobre actividad fisica (reposo relativo) y
nutricional (evitar tomar chocolate, café, sodas oscura, alimentos con aditivos,
grasas, baja ingesta de sal, consumo de alimentos chatarra) en el 100% de los
casos. Manejo e importancia del calendario menstrual en 25 casos 92.5%.

Se dio suplemento de hierro en 18 casos 66.6%; suplemento vitaminico: 11 casos
40%. El tratamiento hormonal se indicé de la siguiente manera: estradiol 2mg. con
norgestrel 0.5mg a 20 pacientes; lutoral con estrogenos a cinco pacientes 5%; con
noretisterona 1mg. con etinilestradiol 0.035 mg. a una paciente, y con

etinilestradiol con levonogestrel: una paciente. (Cuadro No. 17)

Cuadro No. 17

TRATAMIENTO INDICADO A 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA

DISFUNCIONAL

TIPO DE MANEJO NUM %
MEDIDAS GENERALES:

*  Actividad fisica y

dietética 27 100

« Calendario menstrual 25 925

* Suplemento hiero 18 66.6

=  Suplemento vitaminico 1 40.0
HORMONAL:

s« Estradiol:

2 mg/Norgestrel 0.5 mg. 20 Zgg
* Litoral con estrégenos S .
®  Norestisterona:

1 mg/etinitestradiol 0.035 mg. 1 3.7
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La duracion del tratamiento presenté un rango de 30 a 80 dias con un promedio de
90 dias. En cuatro adolescentes el diagnéstico era reciente y corresponden a los
casos de tratamiento inicial.

La evolucion de las pacientes fue satisfactoria, encontrando mejoria en 26 casos
96.2% y recaida en un caso 3.7%; esta se relaciond con el abandono del

tratamiento por falta de recursos econémicos. (Figura No. 2)

Figura No. 2
EVOLUCION DE 27 PACIENTES CON HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL
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DISCUSION.

La hemorragia disfuncional se produce mas cominmente en los extremos de la
edad reproductiva; 20% de los casos en la adolescencia y 40% en pacientes
mayores de 40 afios. (1

La HUD, se define como un excesivo sangrado uterino, no atribuible a enfermedad
pelviana, demostrable a complicaciones de embarazo o enfermedades sistémicas.
(19, 20, 21, 22)

En la HUD el flujo sanguineo es irregular y no doloroso; puede ser profuso y
escaso, por lo cual se debera descubrir su causa. (23

La hemorragia genital es siempre un sintoma de gran valor, y por lo tanto, nunca
debe ser atendido explicitamente. E! hallazgo de su etiologia es, en la mayoria de
los casos, una tarea facil, pero en otras oportunidades puede ser muy dificil, ya
que se deberan descartar otras causas como enfermedades endocrinas,
metabdlicas, nutricionales y sistémicas con el apoyo de estudios complementarios
de diagndstico. (2425

En el periodo de estudio fueron 2094 consultas; correspondian a Consulta de
primera vez: 1291; de estas ultimas, 507 fueron mujeres y tenian el diagnoéstico de
HUD en 27 adolescentes, lo que corresponde al 5.3%. Se estima que el 10 al 15%
de las consultas ginecolégicas, tienen HUD en la adolescencia. (3,

En un Consultorio de Ginecologia Infanto del Municipio La Playa, se encontré que

de 105 adolescentes se presentd hemorragia uterina disfuncional en 7.6%. (g
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En un estudio en 108 adolescentes en un Hospital General Universitario de Sao
Pablo Brasil, en la Clinica de Ginecologia de la Adolescente, la incidencia fue de
33.3%. (s

En otra investigacion, en 213 adolescentes de un consultorio de Ginecologia
Infanto Juvenil de la Unidad de Endocrinologia y Crecimiento de un Hospital
Pediatrico de La Plata, se meﬁciona que este problema se presenta en el 28%. ()
La edad de presentacion en promedio fue 14.6 arios, con una moda de 16 afios y
una media de 15 afios, con un rango de 10 a 19 afos; en un estudio de 108
pacientes, se encontré una media de 15 afios, moda de 13 y 14 afios y un rango
de edad de 11 a 16 afios.

El lugar de procedencia correspondié a Hermosillo: 22 casos 81.4%; Guaymas: un
caso 3.7%; Caborca: un caso 3.7%. No se especifico el lugar de origen en tres
casos 11.1%. Como se observa, la mayoria de nuestras pacientes radican en
Hermosillo; esto, consideramos que se debe a existencia de Unidades
hospitalarias en otros municipios.

La escolaridad en nuestras pacientes fue de: Secundaria incompleta: 10 casos
37%; Preparatoria incompleta: nueve casos 33.7%. En la Encuesta Nacional de Ia
Juventud 2000 (ENJ), realizada en 22,153, 230 adolescentes de 10 a 19 afios que
conforman el 18.5% de la poblacion total del pais, solo el 1% de los adolescentes
manifestaron no tener algin grado de escolaridad. 7

Un estudio realizado en 100 adolescente, sobre el significado de la menstruacion
la adolescencia se encontré que la escolaridad era en el grupo de 10-14 afios: 7.3

afios escolares, con rango de 0 a 9 afios de escolaridad; en el grupo de 15 a 19
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afios, tenian en promedio 10.6 afos de escolaridad, con un rango de 0 a 12 afios,
con un promedio de arios escolares para los dos grupos de 8.6 afios. (2s)

En un estudio sobre epidemiologia de la menarca en 100 adolescentes, el
promedio escolar fue de nueve anos. (g

Correspondian a medio socioeconémico bajo y medio bajo: 21 adolescentes
77.8%: esto es similar a varias investigaciones realizadas en el HIES, ya que la
mayoria de la poblacién que nosotros atendemos es no derechohabiente y
proviene de medio socioecondémico bajo. El estudio realizado en 100 adolescentes
en esta unidad 66%, correspondian a nivel socioeconomico bajo y medio bajo:
33%. @)

Resultado similar a otro estudio realizado en 61 casos en el mismo Hospital en el
cual se reporta nivel socioeconémico bajo: 39 casos 64% y medio en 22 casos
36%. (27

En la ENJ2000, se encontré que mas de dos tercios de las adolescentes carecen
de servicios de seguridad social. (31

El estado civil correspondia a: solteras en 25 adolescentes 92.5%; si tomamos en
consideracion gue el promedio de edad es de 14.6 afios, corresponden a la etapa
de adolescencia temprana y de acuerdo a las investigaciones encontradas en el
HIES en esta edad, es bajo el porcentaje de adolescentes que estan casadas y/o
en union libre, como se encontrd en nuestro estudio realizado sobre embarazo en
la adolescencia, en el que se menciona que el estado civil es soltera: 77 casos

33.9%: soltera 33 casos 11.5% y unién libre: 117 casos 51.8%. (o)
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La actividad que desarroilaban nuestras pacientes era de estudiantes en 21 casos
77.7%, empleadas: tres casos 11%; esto es lo mas frecuentemente encontrado en
la adolescencia temprana. ENJ2000. 3
Tenian una vida sedentaria en 22 casos 8.4%; realizaban actividad fisica en un
caso: 3.7%; en este ultimo caso, 10 horas a la semana; algunas bibliografias
refieren como factor de riesgo la actividad fisica sin referir porcentaje de relacion.
(10)

En un estudio realizado en el HIES, los resultados son similares, reportandose75%
de las adolescentes con vida sedentaria; 22% realizaban ejercicio aerobico y 3%
realizaban ejercicio anaerdbico. (a9
No existian antecedentes heredo-familiares en 26 casos: 96.3%; en un caso
existia este antecedente de hermano mayor con Enfermedad de Von Willebrand,
que fue en la adolescente en el que se confirmé este diagnostico y era la causa de
la HUD.

Existia antecedente de ingesta de medicamentos en tres casos; uso de
radioterapia en un caso; en este Gltimo, por presencia de Astrocitoma en fosa
posterior.

Dentro de los padecimientos asociados, se encontré6 anorexia en un caso y
depresion en un caso. Estos problemas se encuentran dentro de los motivos mas
frecuentes de la Consulta Psicolégica del Servicio de Medicina el Adolescente.

En los antecedentes ginecobstétricos, la menarca se presenté en promedio a los
12.4 afios; con una media de 12 afos. El ritmo present6é un rango de cuatro a 30
dias, con promedio de 28.5 dias, promedio de duracién de 9.3 dias y media de

seis dias.
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En un estudio realizado en 100 adolescentes, el rango de edad en que se
presenté la menarca fue de 10 a 14 aios, con un promedio de 11.3 anos. (2s

En México, se menciona que la menarca se presenta a los 12.4 afios de edad y
que existen variaciones, de acuerdo a la region donde se encuentre.

En un estudio sobre caracteristicas socioculturales de 227 adolescentes, la edad
media de presentacion fue de 12.5 afios. 3

En las adolescentes de Norte América, la menarca se presenta en promedio a los
12.7 afos, con un rango de 10 a I6 afos y ocurre dos afos después de haber
iniciado el desarrollo. (32

En un estudio de 25,800 mujeres adolescentes, los ciclos menstruales variaban de
22 a 55 dias y se regularizan en cinco afos a 23 a 36 dias. En el 88%, los
periodos tenian una duracién de seis a siete dias. (33

En nuestro estudio, el promedio de edad ginecologica fue de 2.7 afos; en los
primeros afios de edad ginecolégica se encuentra una elevada frecuencia de
ciclos anovulatorios que se comportan de la siguiente manera: 55 a 82% (dos afos
posteriores a la menarquia); 30 a 55% (dos a cuatro afios posteriores a la menarquia) Y 20%
(cinco afios & mas posteriores a la menarquia). (4,5, 6)

Habian iniciado vida sexual activa cinco adolescentes, en un estudio de 100
adolescentes, se encontrd que tenian IVSA 35 de las adolescentes. (29)

En un estudio de 227 adolescentes, se encontré que la media de edad de IVSA
fue de 15.8 afios y la moda de 15 arios a otros estudios realizados en el HIES. o)
Se menciona que el promedio de edad para el IVSA en adolescentes fue a los 15

afos, y sin proteccion iniciaron 62.2% de ellos ENJ2000. (31
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En Salud Sexual y Reproductiva en la Declaracion de Oaxaca, la edad promedio
de comienzo de la vida sexual es de 15.4 afos. Existe una correlacion directa
entre el promedio de escolaridad y el inicio de practicas sexuales activas. 95% de
la poblacion de 10 afos acude a la escuela, pero sélo 17% de los mayores de 15
lo hacen, y cuando cumplen 19 afios de edad, 89% la ha abandonado. St bien el
uso de métodos anticonceptivos entre jovenes y adolescentes se ha incrementado
hasta en 22%, aun es insuficiente. (3q)

Existia antecedente de dismenorrea en 12 casos 44.3%: de intensidad leve: dos
casos, moderada: ocho casos y severa: dos casos. En un estudio realizado en 100
adolescentes, se encontré que correspondian a dismenorrea leve: 25; moderada
y severa. (2

La intensidad de la hemorragia se considerd leve: nueve casos 33.3%; moderada
y severa en cuatro casos 14.8%; de acuerdo a la Sociedad de Ginecologia Infanto-
Juvenil, la hemorragia se clasifica en leve, cuando hay ciclos acortados y cifras
normales de hemoglobina; moderada: acortamiento del periodo intermestrual y
disminuciéon moderada de hemoglobina (9gr/dl) y severa con niveles menores
7gr/dl de hemoglobina y signos de hipovolemia. (7, 13,14)

La sintomatologia asociada fue dismenorrea 12 casos, astenia: nueve casos,
palidez: ocho casos, cefalea: ocho casos, adinamia: ocho casos, lipotimias: seis
casos, epistaxis: un caso.

La palidez fue el signo mas frecuentemente encontrado, y esto se asocio a los
niveles de hemoglobina. En los casos de sintomatologia grave, se asocié a las
alteraciones hemodinamicas por la intensidad del sangrado que ameritaron

hospitalizacién en cinco adolescentes.
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En relacion a la dismenorrea en los estudios realizados en el HIES que incluyen
los antecedentes gineco-obstétricos, encontramos que la dismenoirea se refiere
en un porcentaje importante.

En un estudio realizado en dismenorrea en 100 adolescentes, la causa fue
primaria: en 91% y secundaria en 9%. En esta ultima, secundaria a Enfermedad
inflamatoria pélvica y endometriosis. (9

Promedio de peso fue de 50.6 Kg. y de talla de 1.55 cm.; el peso se encontr6 en la
percentil 50 en cuatro casaos, en la percentil 25 y/o menor: 15; en la percentil 5 y/o
mayor: ocho casos. Se sabe que en el proceso de maduracion del eje hipotalamo-
hip&fisis-ovario, participan diferentes sefiales metabdlicas, como: peso corporal y
concentracion de neurotransmisores. En pacientes adolescentes, la reserva
energética depositada como tejido adiposo, es un importante predictor de actividad
ovarica. Segun la Teoria de Firsch se calcula que el porcentaje de grasa necesaria
para iniciar la menstruacion es de 17%. (1o

Se valor6 la maduracion sexual, de acuerdo a la etapa de Tanner mamario en 15
casos y vello plibico en 14 casos, lo cual correspondia a los antecedentes
mencionados, en relacion a su crecimiento y desarrollo. Es de importancia
mencionar, gue la menarca se presenta en la Etapa IV de Tanner. (3s)

De los examenes realizados, mostraron hemoglobina y hematocritc bajo en 16
casos, TP y TTP alterados en dos casos, Tiempo de sangrado alterado en dos
casos, FSP con alteraciones en cinco casos. En todos estos casos se presentd
una relacién entre los hallazgos clinicos y de laboratorio.

En un estudio de 108 pacientes con alteraciones menstruales en la adolescencia,

se encontrd que 36 casos correspondia a HUD y en 30 de estos casos, se
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presentd anemia; en ocho casos epilepsia con presencia de alteraciones en
electroencefalograma.

En un estudio realizado en 213 adolescentes, la anemia se presentd en 14 casos
23% con Hb menor de 11 mg/dl y en cuatro casos 7% la Hb fue menor de 7 mg/dl.
Se reporté en este estudio dos casos 3% de Purpura Trombocitopenica Idiopatica
(PT1); un caso 2% de aplasia medular; un caso: 2% de Enfermedad de Von
Willebran y un caso 2% de hipotiroidismo. (1

Se realizé6 sonograma pélvico en 21 adolescentes; se reporté ovario con quistes
y/o poliquistico en 14 casos, linea endometrial engrosada en cinco casos, utero
bicorne un caso. Durante la pubertad es caracteristico encontrar por ecografia que
la superficie de los ovarios es imregular, debido al crecimiento de foliculos
muttiples, las génadas femeninas pubescentes, pueden observarse como una
imagen microfolicular que incluye foliculos de tamafios diversos, que aumentan de
tamafio y nimero, de acuerdo con la etapa de maduracién en que se realiza la
maduracién. Esta imagen ovarica también se califica como poliquistica, cuando
muestra mas de seis foliculos mayores de 4 ml. de diametro; otros, denominan a
esta imagen micropoliquistica cuando los foliculos primordiales tienen mas de 5
ml. de diametro. (s

En un estudio de 213 adolescentes, se reportd como hallazgo, la presencia de
quistes en los ovarios en el 6%. (1)

La etiologia encontrada en nuestro estudio fue por: IHHO 25 casos 92.6%;
hipotiroidismo un caso, diagnosticado al encontrar alteraciones en el perfil tiroideo
y Enfermedad de Von Willebrand un caso, en el cual se diagnosticé por el

antecedente familiar, manifestaciones clinicas y determinacion del facto VIII.
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La falta de ovulacién al inicio de la menstruacion se presenta del 50 a 75%,
algunos autores mencionan un 95%. Esta es la causa mas comun de la HUD. (4
La anovulacién o alteracion de la funcién ovario normal, contribuye con mas de
75% de los casos de HUD, por definicion el diagnéstico es de exclusion.

Existen dos tipos de hemorragia anovulatoria, las cuales son indoloras. La
primera, se caracteriza por presencia de amenorrea durante tres a cuatro meses,
después se presenta sangrado de tres a cuatro semanas y se repite el ciclo. La
segunda, se trata de una hemorragia irregular por completo, en la que existe
estimulacién estrogénica continua del endometrio sin oposicion, debido a la falta
de ovulacion y carencia de estabilizacion endometrial, mediada por la
progesterona; el endometrio es fragil y se descama de manera superficial e
irregular. (3

En nuestro estudio 3.7% de las adolescentes, la HUD estaba relacionada a
coagulopatia.

La segunda causa mas frecuente de HUD en la adolescencia, radica en los
trastornos de coagulacién, Claessens y Cowell en una revision de nueve afos,
estudiaron todos los ingresos de un Hospital Pediatrico por HUD; encontrando que
se debia a IHHO en 44 casos 74%, trastormos primarios de la coagulacion: 11
casos 19% y otras enfermedades: cuatro casos 7%. (3

En un estudio de 213 adolescentes, se encontro relaciéon a otra patologia en 11
casos 18%, cuatro casos 6%, la HUD estaba asociada a coagulopatia. (1)

El trastorno hematologico mas frecuente en la adolescente, es la Parpura
Trombocitopénica Las plaquetas y fibrina participan de manera directa en la

hemostasia del endometrio menstrual sangrante; la deficiencia de estos
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constituyentes, como ocurre en la Trombocitopenia y en la Enfermedad de Von
Willebrand, genera una mayor perdida menstrual. (3

Algunas bibliografias refieren 19% y 25% de HUD relacionada a coagulopatia. ¢, 11)
Las pacientes que en nuestro estudio ameritaron manejo ambulatorio fue de 22
casos 81.4% y hospitalizaciéon en cinco casos 18.5%, requiriendo transfusion una
paciente.

En un estudio de 108 pacientes: 28 casos 77.7% se manejaron de manera
ambulatoria y ocho casos 22.2% requirieron hospitalizacion, en cuatro casos
11.1% de los pacientes, requirieron hemotransfusion. (g

La evolucion fue favorable en 26 casos 93.6%; recidivas se presentd en un caso
3.7% de las pacientes; en este Ultimo caso por abandono en el tratamiento.

En un estudio de 213 pacientes, la evolucion se reporta favorable en 48 casos
80% y recaida en cinco casos 8%. (1

El tiempo de tratamiento fue de tres a seis ciclos de hormonales orales; en un
estudio de 108 casos el tratamiento se indicé durante cuatro-seis ciclos en 72
casos 66.7%, reportando que el alta se indicé seis a 12 meses después de

iniciado el tratamiento. (g,
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CONCLUSIONES.

De 507 consuitas de primera vez en mujeres adolescentes. se diagnostico
HUD en 27 casos, presentandose como motivo de consulta el 5.3%.

La edad promedio de presentacion fue de 14.6 afios, moda 16 y media 15.
El lugar de procedencia fue Hermosillo en 22 casos 81.4%, Caborca un
caso, Guaymas un caso y no especificado tres casos.

Habian realizado estudios de secundaria incompleta en 10 casos 37%, con
un promedio de nueve afos escolares, eran solteras: 25 casos 92.5%,
provenian de medio socioeconémico bajo: 21 casos 78.1%.

Eran estudiantes: 21 casos 77.7%, empleadas: tres casos y se desconocia
en tres casos. Se referia vida sedentaria en 22 casos 81.4% y actividad
fisica en un caso.

Existia el antecedente de ingesta de medicamentos en tres casos; anti-
inflamatorio no esteroideo en dos casos y hormonales en un caso.
Radioterapia en un caso

La patologia asociada mas frecuentemente encontrada fue la dismenorrea
12 casos, anorexia un caso y depresion un caso. La dismenorrea era leve
en dos casos, moderada en ocho casos severa en dos casos.

El promedio de la menarca fue 12.4 afios y de la edad ginecoldgica de 2.7
afios. Habia en antecedente de IVSA en cinco adolescentes

La intensidad de la hemorragia fue leve: nueve casos 33.3%, moderada: 14

casos 18% y severa en cuatro casos 14. %.
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Se presenté palidez de tegumentos en ocho casos y se corrobord el
diagnostico de anemia por los niveles de hemoglobina baja en 16 casos.

Se encontrd alteracion del TP y TTP en dos casos de 27 muestras y tiempo
sangrado alterado en dos casos de 12 muestras.

Se realizé sonograma en 21 adolescentes, el hallazgo mencionado fue la
presencia de quistes y/o poliquistosis en 14 casos, engrosamiento de linea
endometrial en cinco casos y utero bicorne en un caso.

Se encontré que la etiologia fue por IHHO en 25 casos, hipotiroidismo en un
caso y Enfermedad de Von Willebran un caso.

El tratamiento fue ambulatorio en 22 casos 814%; ameritaron
hospitalizacion en cinco casos. Se presentd una recaida por abandono del
tratamiento.

El tiempo de tratamiento fue de tres a seis ciclos de hormonales orales. La
eleccion fue Estradiol 2 mg /norgestel 0.5 mg. en 20 casos 73%.

En el tratamiento se dio orientacion nutricional y de actividad fisica en el
100%, calendario menstrual 25 casos 92.6%. Se administré en Suplemento

de hierro: 18 casos 66.6% y Vitaminas: 11 casos 40%.
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SUGERENCIAS.

La necesidad de un diagndstico correcto y oportuno, debe tener dos objetivos

principales:

Determinar la etiologia del cuadro y cohibir el sangrado evitando la
hospitalizacion de la paciente. Por lo que se requiere manejo integral con
equipo interdisciplinario y multidisciplinario que inciuya al Pediatra,
Ginecdlogo, Psicologo; asi como educacién para diagnéstico y tratamiento,
con un adecuado seguimiento; ya que el pronéstico a largo plazo para las
adolescentes que padecen de esta afeccion. es reservado. Alrededor de

5 % de las pacientes que cursan con hemorragia uterina disfuncional,
nunca ovularan, otras sufriran hemorragia disfuncional recidivante con las
molestias que estos acarrean. Esto, repercute ademas en que las
patologias del sangrado menstrual que inician en la adolescencia, pueden
repercutir en la fertilidad futura, ademas de la ansiedad que causa en las
adolescentes y sus madres; por lo que es importante brindar educacién

acerca de la menstruacion en toda adolescente que acuda a consulta.
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Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SANGRADO UTERINO DISFUNCIONAL

NOMBRE: EXPEDIENTE:

EDAD: FECHA ATENCION:

NIVEL SOCIOECONOMICO:
Bajo: Medio bajo: Medio alto:
ESCOLARIDAD:
Primaria completa: _ Primaria incompleta:
Secundaria completa: _ Secundaria incompleta:
Preparatoria completa:  Preparatoria incompleta:
Analfabeta:
Aios escolares:
OCUPACION:
EDO. CIVIL: Soltera: ___ Casada: ___ Union libre: ____
HOSPITALIZACION: SI( ) No ( ) Dias estancia:
ATENCION: PEDIATRIA: GINECOOBSTETRICIA:
LUGAR DE PROCEDENCIA:

ANTECEDENTES FAMILIARES
Malformaciones

SUD

Coagulopatias

Dismenorrea

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Ejercicio excesivo: Si No
Tiempo:
Frecuencia:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
Cambiosdepeso: Si___ No
Aumento: Disminucidn: Igual:
INGESTA DE MEDICAMENTOS: Si( ) No( )
Hormonales ( ) Antiinflamatorios no esteroideos ( ) Anticoagulantes ( )
Radioterapia ( )
Especifique:

ANTECEDENTES GINECOOBSTRETRICOS:
Menarca: Edad Ginecologica:

Ritmo: Duracion:
Dismenorrea: Si ( ) No ()
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Leve: __ Moderada: Severa:
No toallas sanitarias/dia:
IVSA: FUR:

No Parejas:

Uso de anticonceptivos: Si( ) No( ) Cual:

Tiempo:

PADECIMIENTO ACTUAL:
MOTIVO DE CONSULTA:

Dias de evolucion:

CUADRO CLINICO:

Sangrado: Leve ( } Moderado ( ) Severo ( ) Dias de sangrado:

Cefalea: Si( )No ()

Dismenorrea: Si( ) No ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Severa( )
Lipotimias: Si( } No ()

Astenia: Si( ) No( ) Adinamia: Si( ) No( )

Otros:

EXPLORACION FISICA:
Palidez: Si( ) No ()
Peso: Talla:
Tanner: Mamario Pubico

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

Hemoglobina: Hematocrito: Plaquetas:
TP: TPT: TS: TC: Fibrinégeno:
Retraccion de coagulo:

Frotis de sangre periférica:

PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA; TSH T3 T4
T3i
FSH: LH: Prolactina: Androgenos:
Estrogenos:
Prueba inmunolégica de embarazo:
Colesterol: Triglicéridos:
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Ultrasonido Pélvico: si no Reporte:

OTROS ESTUDIOS:
Glicemia:
Células LE:
Células Anti DNA:

DIAGNOSTICO: 1

2

3

4

5

TRATAMIENTO MEDICO: Dietetico: Si ( ) No ( ) Especifique:
Calendario menstrual: Si( ) No ()
Regulador hormonal: Si( ) No( ) Cual:
Anticonceptivos orales: Si( ) No( ) Cual:
Tiempo de tratamiento (dias):
Abandono de tratamiento: Si{ ) No ( )

QUIRURGICO: Cual:

EVOLUCION:

Curacién: Si{ ) No()
Mejoria: Si{ ) No( )
Complicacion: Si () No ( ) Cual:
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