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I.RESUMEN

Titulo: Experiencia en el tratamiento de la hemorragia uterina anormal en
adolescentes con enfermedad renal cronica.

Autores: Dra. lliana del Moral Estrada®, Dra. Alejandra Aguilar Kitsu?, Dra. Juana
Serret Montoya®, Dr. Miguel Angel Villasis Keever®.

Antecedentes: La enfermedad renal cronica (ERC) se asocia con alteraciones
endocrinas, las cuales pueden estar presentes desde antes de la pubertad. En las
mujeres con ERC se ha observado que cursan con alteraciones menstruales con
patrones que van desde amenorrea, oligomenorrea hasta menorragia, lo cual puede
ser exacerbado por la enfermedad renal o posterior al inicio de la dialisis o el
trasplante. El tratamiento éptimo de estos problemas ginecolégicos en la ERC no ha
sido establecido y en la literatura médica la informacién sobre lo que ocurre en
pacientes adolescentes tratadas por trastornos menstruales es muy limitada y no
existen estudios prospectivos que nos permitan normar una guia en el manejo
hormonal exclusivo en este grupo de pacientes, por lo que se consideran como pauta
a seguir, las consideraciones que se establecen para la poblacién adolescente sin
ninguna enfermedad subyacente.

Objetivo: Describir la respuesta clinica al tratamiento hormonal de las alteraciones
menstruales de adolescentes con ERC.

Material y métodos: Se presentan los datos de una serie de casos de pacientes
adolescentes con ERC en estadios IV y V que cursaron con alteraciones
menstruales y que recibieron tratamiento en los Servicios de Nefrologia vy
Ginecologia de la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
durante los afios del 2008 al 2012. Se revisaron los expedientes clinicos para
obtener la informacién relacionada con edad, peso, talla, la enfermedad de base, asi
como las caracteristicas del trastorno menstrual que motivaron la consulta, se
registro el tipo, tiempo y dosis del tratamiento hormonal recibido, asi como la
respuesta al mismo. El analisis estadistico fue de tipo descriptivo con calculo de
medidas de tendencia central y de dispersion, de acuerdo con la escala de medicion
de las variables.

Resultados. Se estudiaron 11 pacientes con edad promedio de 14.5 afios con ERC
estadios IV y V, las cuales se encontraban en predialisis (1) y diferentes modalidades
de terapia de sustitucion: didlisis peritoneal (7), hemodialisis (3). Los trastornos
menstruales encontrados estuvieron dados por la hiperpolimenorrea asociada en
algunos casos a la opsomenorrea (n = 3), en su mayoria clasificadas como
hemorragia uterina anormal secundaria. El tratamiento, en general, fue con
progestagenos de manera inicial (clormadinona con o sin medroxiprogesterona) o
bien, anticonceptivos combinados. En la mayoria de las pacientes se obtuvo una
respuesta favorable, sin embargo, hubo casos donde fue necesario el uso de
diferentes dosis y tiempo de tratamiento ya que el sangrado menstrual no se llegé a
controlar apropiadamente.

Conclusiones. De acuerdo con los resultados, la mayor parte de las adolescentes
con ERC que han sido tratadas por hemorragia uterina anormal tuvieron una
respuesta favorable al tratamiento hormonal.



II. ANTECEDENTES

El ciclo menstrual es producto de la interaccion de diferentes hormonas; la
Hormona Liberadora de Gonadotrofinas (GnRH) se secreta en forma
pulsatil e induce la sintesis y liberacion de LH y FSH que, a su vez,
actuando en forma coordinada sobre el ovario, inducen la secrecion de los
esteroides sexuales. ¥ El cual a su vez se divide en tres fases: la fase
folicular, la fase ovulatoria y la fase lutea. En la fase folicular se realiza
reclutamiento y desarrollo de foliculos ovaricos que producen estrégenos,
todo esto estimulado inicialmente por FSH; el pico maximo de LH
condiciona la ovulacion e inicio de la fase latea, la cual tiene una duracion
fija de aproximadamente 14 dias, que se mantiene por el cuerpo lateo que
produce progesterona. En ausencia de la fertilizacion, el cuerpo lateo se
deteriora y disminuyen los niveles de progesterona y estrogenos,

provocando la menstruacién. ¢ ¥

Habitualmente el ciclo menstrual tiene una periodicidad de 28 * 7 dias,
con una duracién de sangrado menstrual de 4 * 2 dias y con una cantidad
de sangrado que varia de 60 + 20 ml. ©® La presentacion periédica del
sangrado menstrual es reflejo de las diferentes fases del crecimiento
folicular, pero los ciclos menstruales normales ocurren cuando existe
integridad del eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal, los ovarios son normales,
hay una adecuada respuesta madurativa del endometrio permeabilidad
anatomica de las vias genitales inferiores, ademas de la funcién normal
de la hormona de crecimiento, prolactina y las hormonas tiroideas. #¢®
En la ausencia de uno o mas de estos, se presentan alteraciones
menstruales, las cuales puede ser en frecuencia, duracion o cantidad del

sangrado menstrual. & * >89

Las mujeres con ERC sufren una variedad de problemas ginecoldgicos,
que con frecuencia no son reconocidos. ‘¥ Desde hace varios afios se ha
establecido que la ERC se asocia con trastornos neuroendocrinos,
desaceleracion del crecimiento y disfuncion sexual, los cuales pueden
aparecer desde la pubertad. °*Y En particular sobre los problemas
menstruales en pacientes con ERC, la progresion a la falla renal puede

condicionar deterioro de la ciclicidad menstrual normal, conduciendo a
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ciclos irregulares y anovulatorios, *?

describiéndose que el patron
menstrual tipico en las mujeres con ERC es la oligomenorrea y la
amenorrea, lo cual puede ocurrir desde la menarca. *® El tipo de
alteracion menstrual en las mujeres con ERC puede ser diferente; por
ejemplo, se ha observado que las pacientes en didlisis peritoneal
presentan con mayor frecuencia amenorrea, en comparacion a pacientes
en hemodidlisis, en quienes la hipermenorrea es la alteracibn mas
comun, con una frecuencia hasta del 50%. ' Pero también hay autores
gue sugirieren que la tasa de amenorrea ha disminuido desde la
introduccién (a finales de los 80’s) de eritropoyetina para corregir la
anemia, lo cual se relaciona por la normalizacién el eje gonadal-pituitario,

por el descenso de los niveles de prolactina, restaurando la ovulacion. (6-
18)

Habitualmente se considera que con el inicio del tratamiento para
disminuir la uremia, ya sea por didlisis o trasplante, el ritmo menstrual se

normaliza. ?7”

Sin embargo, en algunas mujeres el ciclo menstrual
permanece irregular con escaso flujo después del inicio de dialisis,
mientras que otras se presentan con menorragia y con pérdidas
significativas de sangre por lo que pueden requerir de transfusion o la
instauracién de tratamiento urgente especifico para el control del trastorno

menstrual asi como la correccion del sindrome anémico. 929
Fisiopatologia de las alteraciones menstruales en la ERC

A pesar del conocimiento que se tienen de los trastornos menstruales en
las mujeres con ERC, en la actualidad aun no estan del todo definidos los
posibles mecanismos involucrados; pero los mas estudiados son los
aspectos endocrinolégicos. Se ha documentado la ausencia de adecuada
liberacion ciclica de GnRH por el hipotalamo, lo cual conduce a la pérdida
del pulso normal de LH, resultando en disminuciéon de los niveles de
estradiol y testosterona. ' 292)- También se ha observado inhibicién
central en la liberacidén de gonadotrofinas, con disminucion de la secrecion
de estrogenos por el ovario. A medida que la enfermedad renal progresa,
se instala un hipogonadismo hipogonadotrofico y amenorrea, con mayor

riesgo de osteoporosis. 2



Por otro lado, la hiperprolactinemia es comdn en pacientes con ERC ya
gue se ha descrito que ocurre entre el 20% y 80. Los niveles de prolactina
se elevan por aumento de su produccion y disminucién de su
aclaramiento, lo que deriva en la supresion de las gonadotrofinas, lo que
conduce a anovulacidon, ciclos menstruales irregulares e
hipoestrogenemia, y galactorrea. t* 2122 También la elevacion de leptina
se ha sefialado como otro factor que contribuye a las anormalidades del

ciclo menstrual porque influye en la liberacion de GnRH. (923

Tratamiento de las alteraciones menstruales en adolescentes con
ERC

En general, el manejo del sangrado menstrual abundante en las
adolescentes con ERC sigue las pautas que se han establecido para las
pacientes sin alguna enfermedad subyacente, donde la monitorizacién de
la cantidad del sangrado menstrual a través del calendario menstrual
coadyuva para establecer la gravedad del sangrado y otorgar un
tratamiento especifico. ?® E| calendario menstrual, a falta de una
medicion objetiva de la cantidad del sangrado, evalia el tiempo, la
duracion y el intervalo del patron menstrual; de manera indirecta se
registra la cantidad del sangrado, en el mismo calendario, de acuerdo con
el numero de toallas sanitarias utilizadas por dia. Lo cual nos permitira
evaluar en nuestras adolescentes el comportamiento clinico de los
trastornos menstruales asi como la respuesta al tratamiento posterior a su

instauracion.

Ademas para el tratamiento de las alteraciones menstruales se debe
considerar la etiologia y el objetivo final del tratamiento. Por ejemplo,
cuando las causas son por problemas secundarios a hipotiroidismo
entonces el tratamiento deberd ser la sustitucion de las hormonas
tiroideas. ® De la misma manera en los estados hiperprolactinemicos es
normalizar los niveles de prolactina ya que la amenorrea persistira

mientras los niveles se mantengan elevados.' ©

En este contexto, el objetivo del tratamiento hormonal en el manejo de las
alteraciones menstruales serd la inhibicion en un periodo de tiempo de 72
hrs o regularizacion del sangrado menstrual durante 3 meses posterior a
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su instauracion. De esta forma la piedra angular son los estrégenos y
progestagenos, los cuales causan proliferacion endometrial, aumentan el
fibrinbgeno asi como factores de coagulacion (V, VI, IX) y promueven la

agregacion plaquetaria, con lo que se induce la hemostasis. 4%

En general, en las guias del tratamiento del sangrado menstrual en
adolescentes, establecen que primero es necesario clasificar la gravedad
del sangrado, de acuerdo con los signos vitales de la paciente, los
hallazgos en la exploracion fisica ademas de las concentraciones de

hemoglobina (Hb), y de la presencia o no de sangrado activo. ¢®

De esta forma, un sangrado anormal leve se considera cuando existen
datos de estabilidad hemodinamica y cifras de Hb > 11g/dL. Para este
grupo, la intervencion médica se limita a mantener una conducta
expectante con evaluaciones peridédicos que incluyen el analisis de los
ciclos menstruales en cuanto a la frecuencia, periodicidad y cantidad,
mediante el uso de un calendario menstrual. En caso de persistencia de
los trastornos por varios ciclos entonces se recomienda la utilizacién de
progestinas como son: clormadinona, noretindrona o0 acetato de

medroxiprogesterona, o bien, anticonceptivos orales. 262

Las adolescentes con sangrado menstrual moderado son cuando la
menstruacion tiene duracion de mas de 7 dias o con intervalos menores
de 3 semanas, pero en quienes las cifras de Hb se encuentren entre 9 y
11g/dL. En este grupo, las recomendaciones, ademas de Ila
monitorizacion con calendario menstrual, incluyen dar tratamiento
hormonal para regular la hemorragia y limitar la pérdida hemaética
continua, asi como otorgar suplementos de hierro. En general, se propone
el uso de anticonceptivos orales combinados con
etinilestradiol/progestinas, durante un periodo de 3 semanas. Con esta
conducta, en alrededor del 50% se reduce el sangrado. %9 Una vez
controlado el sangrado, los anticonceptivos se contindan de forma ciclica
durante 3 a 6 meses, con lo cual se puede lograr una respuesta favorable
en mas del 90% de los casos. ®®?83D En este mismo grupo, otro

esquema puede ser el uso de progestinas de larga duracion (por ejemplo,



medroxiprogesterona de depdsito), para inducir amenorrea por periodos

de 12 a 24 meses. ©?

Por su parte, las pacientes con meno-metrorragia, con cifras de Hb < 9
gr/dL y que presentan signos de hipovolemia se consideran con sangrado
menstrual grave. En esta condicion, las guias indican que es necesaria la
hospitalizacion para la restitucion de volemia con liquidos endovenoso v,
en casos mas graves, con transfusion sanguinea hasta estabilizacion de

(1.10.1113.16)  Ademas, se debe administrar

las condiciones clinicas.
estrogenos conjugados via oral o endovenosa, con lo que se espera que
aproximadamente el 90% de las pacientes tengan disminucion del
sangrado menstrual en 24 y 36 h, después de 3 dosis. (43, 46,)
Posteriormente, a lograr el control del sangrado agudo se debe continuar

con anticonceptivos orales en forma ciclica por 3 a 6 meses. ®242527:33-3%

Otra opcidén en casos de sangrado moderado a severo, es el manejo
hormonal con el dispositivo intrauterino; por ejemplo, con levonorgestrel
(Mirena). Esta medida disminuye la proliferacion endometrial logrando
controlar el sangrado menstrual excesivo hasta en el 95%. Lo cual se ha
propuesto como una alternativa apropiada para el manejo en mujeres

jovenes en hemodialisis con trastornos menstruales. © 3639

Es necesario enfatizar que en las pacientes con ERC la anemia es una de
las alteraciones mas frecuentes, siendo su etiologia multifactorial. Entre
las principales causas podemos destacar una eritropoyesis inadecuada ya
sea por déficit en la produccion de eritropoyetina (EPO), depdsitos de
hierro insuficientes, estados inflamatorios crénicos, hiperparatiroidismo
severo, entre otros. Por tales consideraciones el diagnéstico de anemia se
establece de acuerdo a las guias KDOQI con niveles de Hb por debajo del
percentil 5 para edad y sexo. “? Las guias Europeas de manejo de la
anemia en pacientes con ERC en mujeres adultas la definen con
hemoglobina (Hb) menor de 11.5g/dL. En general, todas las pacientes con
ERC y anemia deben ser evaluadas, independientemente del estadio de
la enfermedad renal en que se encuentren, a fin de poder iniciar su

tratamiento. “Y La administracion de EPO y la terapia de hierro han hecho



posible evitar las transfusiones de rutina para mantener la Hb de un

paciente.

Se recomienda aumentar la Hb a una velocidad de 1 g/dL por mes para
tratar de mantener a los pacientes entre 11 y 12 g/dL, o un hematocrito
entre 33-36%.“% % En las pacientes que tienen trastornos menstruales es
necesario considerar todos estos aspectos previo al inicio del tratamiento

hormonal.

Publicaciones sobre el tratamiento hormonal en pacientes con ERC

y trastornos menstruales

En general, el tratamiento del sangrado menstrual anormal en
adolescentes con ERC se basa en la guias descritas anteriormente, en
vista que no hay informacion o recomendaciones especificas para este
grupo particular de pacientes. Es posible que la ausencia de
recomendaciones se deba a que no hay estudios donde se haya descrito
la efectividad de un tratamiento en particular. Para la realizacién de este
protocolo, se realizé una revisidbn amplia de bibliografia y se identifico que
son muy escasas las publicaciones donde se describe el tratamiento de
adolescentes o mujeres con ERC y que tienen trastornos menstruales. De
dicha revisidn, solamente se obtuvieron los reportes de casos de 4

pacientes que a continuacion se sefialan:

1.-Paciente nulipara de 25 afios de edad en hemodialisis, hospitalizada
con meno-metrorragia recurrente y anemia secundaria de hasta 5.9
g/dL. Desde el inicio del procedimiento dialitico fue tratada con
progestagenos orales pero resultados parciales. La paciente recibid
transfusién sanguinea, se realizé histeroscopia y legrado diagndstico,
seguido de la insercion de un dispositivo liberador de levonorgestrel
intrauterino. Dos afios después de la colocacion persistié con episodios
esporadicos de sangrado leve pero con mejoria de la anemia. De esta
forma, los autores proponen a este tipo de dispositivos como una

alternativa de tratamiento. ¢

2.-En el 2001, Zurawin y col. describen el caso de una paciente de 18

afos de edad, testigo de Jehova, en hemodialisis, con sangrado uterino



disfuncional, y con sindrome anémico grave. Fue tratada con dosis
elevadas de eritropoyetina, hierro y acido félico, ademas de terapia con
hormonales a base de etinilestradiol/norgestrel, estrégenos conjugados
via intravenosa y acetato de desmopresina, sin lograr respuesta clinica.
Por lo anterior, se sometio a terapia de ablacion endometrial mediante
la insercion del balon intrauterino y se detuvo el sangrado uterino. Se
describe que después de dos afios, la paciente continuaba en

amenorrea. 3

3.-Lavio M. y col. reportan 6 mujeres italianas en hemodialisis y con
alteraciéon en la coagulacién. Una de ellas, de 32 afios de edad
presentd metrorragia, recibiendo tratamiento con estrogenos
conjugados intravenoso por 5 dias con lo cual presentd mejoria del

trastornos menstrual, de los tiempos de coagulacién y del hematocrito.
(44)

4.-Gomez y cols. al estar realizando un estudio con mujeres adultas
con ERC en tratamiento sustitutivo con hemodialisis para la deteccion
de hiperprolactinemia, identificaron una paciente con sangrado uterino
disfuncional quien recibié tratamiento con estradiol, reportdndose con
respuesta adecuada; sin embargo no se describen detalles sobre su

evolucion. ¢
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde le década de los afios 70’s se han publicado diferentes estudios
donde se describe que una gran proporcion de las mujeres con
enfermedad renal crénica (ERC) cursan con alteraciones menstruales,
siendo las principales la amenorrea o la oligomenorrea, seguido de la
meno-metrorragia . La posible implicacion clinica de las alteraciones
menstruales se relaciona con el incremento en su morbilidad, como la

anemia. “©

Después de realizar una amplia revision de la literatura se encontr6 que el
estudio de las alteraciones menstruales en pacientes con ERC es muy
limitado, sobretodo con respecto al tratamiento. Desde hace varios afos,
en este Hospital se han identificado y tratado adolescentes con ERC que
cursan con trastornos menstruales; sin embargo, no se dispone de la
informacion global para determinar el impacto que ha tenido el tipo de
tratamiento empleado. Por esta razon, surge la siguiente pregunta de

investigacion:

1. ¢Cual es la respuesta clinica al tratamiento hormonal de la hemorragia

uterina anormal de las pacientes adolescentes con ERC?

11



IV. JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica (ERC) frecuentemente se acompafa de
alteraciones endocrinas que, en las mujeres, entre otras condiciones
conducen a trastornos menstruales e infertiidad. Las principales
anormalidades menstruales observadas en estas pacientes son la
oligomenorrea, amenorrea y la hipermenorrea. Se ha considerado que la
identificacion y tratamiento de los trastornos menstruales en mujeres con
ERC podria ayudar disminuir problemas como la anemia, osteoporosis y
la osteodistrofia renal. Es clara la necesidad de realizar estudios
relacionados con los estrogenos, osteoporosis y ERC, considerar que la
reduccion de la funcidon menstrual o la amenorrea en etapas tempranas de
la vida puede ocasionar déficit en la densidad 6sea; por lo que es
necesario evaluar el metabolismo 6se0.“® Sin embargo, en las guias en
pacientes con ERC el manejo de estos problemas ginecoldgicos no se ha
establecido. Es posible que parte de esto se deba a la poca informacién
gue se ha publicado al respecto.

En este Hospital, desde hace afios, en la clinica de Ginecologia se han
atendido adolescentes en las diferentes etapas de la ERC, incluyendo
pacientes trasplantadas que presentan trastornos menstruales. En este
estudio se evalué de manera retrospectiva la experiencia en su manejo,
para gue, de acuerdo, con la informacion obtenida se pueda estandarizar
el tratamiento de las adolescentes que tienen trastornos menstruales, lo
cual, en el futuro, seguramente contribuira a la realizacion de estudios
prospectivos que nos permitan establecer una guia de manejo exclusivo

en estas pacientes.
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V. OBJETIVO GENERAL

1. Describir la respuesta clinica al tratamiento hormonal de las

adolescentes con ERC con hemorragia uterina anormal.

Objetivo especifico

1. Describir la respuesta clinica al tratamiento hormonal de las
adolescentes con ERC con hemorragia uterina anormal en las
diferentes etapas de la enfermedad: pre-dialisis, dialisis

peritoneal, hemodialisis y trasplante renal.

VI. HIPOTESIS GENERAL

1. Existe mejoria en aproximadamente el 80% de las adolescentes
con ERC que reciben tratamiento hormonal para la hemorragia

uterina anormal.

13



VIl. PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Lugar de realizacion del estudio: Clinica de Ginecologia de la UMAE

Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Disefio del estudio: Serie de casos.

Universo de estudio: Pacientes del sexo femenino con ERC, atendidas
entre el afio 2008 y 2012.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién

1. Pacientes femeninos adolescentes en pre-dialisis, dialisis peritoneal,
hemodidlisis y trasplante renal.

2. Con sangrado o hemorragia uterina anormal.

3. Que recibieron tratamiento en la Clinica de Ginecologia Pediétrica.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

14



VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDADES /
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION CATEGORIAS
Edad al Tiempo transcurrido Edad al momento de la Cuantitativa | e Afios y meses
momento de la desde el nacimiento deteccion de los discontinua
evaluacion hasta la fecha en que | trastornos menstruales
se realiza el estudio
Estadio de Pérdida progresiva, Los estadios se Cualitativa e Estadio IV:
enfermedad permanente e determinaron de acuerdo | nominal ¢ TFG 15-29ml/min.
renal crénica irreversible de la a la tasa de filtrado e Estadio V:
(ERC) funcién renal. glomerular (TFG) TEG< 15ml/min.
Etiologia de la Se le define como las | Se registro como Cualitativa ¢ Glomerulopatia
enfermedad causas que nos etiologia de la ERC a la nominal cronica inespecifica
renal crénica condicionan lesion establecida en el ¢ Glomeruloesclerosi
renal progresiva expediente clinico por el s focal y
servicio de Nefrologia segmentaria
Pediatrica. « Glomerulopatia
membranoproliferati
va
¢ Malformacion de
vias urinarias
e Otras
Tipo de terapia Tipo de tratamiento Tratamiento de Cuantitativa | e Didlisis peritoneal
de sustitucion empleado con el fin de | sustitucién al momento discontinua e Hemodidlisis
renal eliminar sustancias del diagndstico de las e Trasplante renal
toxicas alteraciones menstruales.
Tiempo de Tiempo en afios y Tiempo transcurrido Cuantitativa | e Aflos y meses
evolucién de la meses transcurridos desde la primera consulta | discontinua
ERC desde el nacimiento en nuestra unidad hasta
hasta la fecha que se | el momento de la
hizo el diagnostico de | deteccion de las
ERC alteraciones menstruales
Etapa del Se define de acuerdo | Se registro la clasificacion | Cualitativa e Tanner Il
desarrollo con la evolucion de los | de Tanner descrita en la nominal e Tanner lll
puberal caracteres sexuales. nota médica en el e Tanner IV
momento la deteccion de e Tanner V
las alteraciones
menstruales
Hemorragia Cualquier trastorno en | Se registro de acuerdo a | Cualitativa e Sangrado
uterina anormal | el ritmo, frecuencia, lo descrito en la nota nominal abundante.
cantidad o duracion medica en el momento la e Irregularidad
del ciclo menstrual deteccion de las menstrual
alteraciones menstruales
y para fines de este
protocolo se consideraran
1)Sangrado abundante:
e Hiper-polimenorrea
2)lrregularidad
menstrual:
Opsomenorrea
Tipo de Se refiere a los Se registro el tipo de | Cualitativa ¢ Estrogenos
tratamiento diversos hormonales tratamiento otorgado, de | nominal conjugados
hormonal empleados en el acuerdo con las notas del e Progestinas

manejo del sangrado
uterino.

expediente en la Clinica
de Ginecologia

¢ Estrogenos y
Progestagenos
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Dosis del Es la cantidad | Se registro de acuerdo Cuantitativa | e mg/Kg
tratamiento de una droga que se con lo descrito en las continua e Numero de ciclos
hormonal administra para lograr | notas del expediente

eficazmente un efecto | clinico.

determinado.
Tiempo de Periodo transcurrido Se registré de acuerdo Cuantitativa | « Semanas, meses
administracion desde la instauracion con lo descrito en las discontinua
del tratamiento del tratamiento notas del expediente
hormonal hormonal en el control | clinico.

de las alteraciones

menstruales.
Respuesta al Se considero en De acuerdo a lo descrito Cualitativa
tratamiento relacién al tiempo en el expediente se nominal

hormonal

transcurrido en el
control de las
alteraciones
menstruales.

considero:
Respuesta favorable:

1) En las pacientes con
sangrado abundante:
Inhibicién del sangrado
menstrual en las
primeras 72 h de
iniciado el tratamiento
hormonal.

2) En las pacientes con
irregularidad menstrual:
regularizacion del ciclo
menstrual con un
intervalo 21 a 35 dias,
duracién igual o menor
a 7 dias, en cantidad
igual o menor a 6
toallas, después de 3
meses del tratamiento
hormonal.

Falla al tratamiento:

1) En las pacientes con

sangrado abundante:
persistencia del
sangrado menstrual
después de 72 h.

2) En las pacientes con

ciclos irregulares al
sangrado: que contintie
después de 3 meses,
con sangrado menstrual
por un tiempo mayor a
28 dias, o con una

duracion mayor a 7 dias,

0 en cantidad mayor a 6
toallas por dia.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Antes del inicio del estudio, el proyecto se sometio a evaluacion por el
Comité Local de Investigacion en Salud y se determind su aprobacion

mediante el nUmero de registro R-2012-3603-31.

2. En la base de datos de la consulta externa de la clinica de Ginecologia
Pediatrica se identificaron las pacientes con ERC que han sido evaluadas
desde el 2008.

3. Se solicitaron y revisaron los expedientes clinicos de las pacientes
identificadas, a fin de conocer si han sido tratadas por trastornos

menstruales.

4. De los expedientes de las adolescentes que cumplieron con los criterios de
seleccion, se registré la informacion relacionada con las variables en
estudio (edad, peso, talla, tiempo de evolucién de la ERC, etiologia de la
ERC, inicio y tipo de terapia de sustitucion). También la edad de inicio del
desarrollo puberal, asi como el estadio de Tanner al momento de la

evaluacion y las caracteristicas de los ciclos menstruales.

5. De acuerdo con las notas médicas se registré la evolucién del sangrado
menstrual, en el cual se especifica frecuencia, cantidad y duracién del ciclo
menstrual, o de forma indirecta en relacién al nimero de toallas utilizadas
por dia. Esto con la finalidad de evaluar la respuesta clinica en cada una de
las pacientes, sin perder de vista los objetivos del tratamiento ya sea con
fines de inhibicién (cese) completa de la hiper-polimenorrea dentro de las
primeras 72 h o bien la regularizacion del sangrado menstrual, con ciclos
con una periodicidad de 28 + 7 dias, con una duracién de sangrado
menstrual de 4 + 2 dias y con una cantidad de sangrado que varia de 60 *

20 ml o la utilizacién menor de 6 toallas sanitarias. ®

6. Asi mismo se identific6 el tipo de hormonal utilizado (estrégenos,
progestagenos, o combinados), las dosis y ciclos recibidos con los cuales
se regularizdé el ciclo menstrual con lo cual se definio la respuesta al
manejo hormonal utilizado. Todos los datos se anotaron en una hoja de

recoleccion de datos (Anexo 1).
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7. Al término de la recoleccion de la informacion se procedié a redactar el

informe final.

Analisis estadistico

Fue de tipo descriptivo, las variables se expresan como frecuencias simples y

porcentajes.
Aspectos éticos

El presente estudio se apega con las disposiciones del Reglamento de
Investigacion de la Ley General de Salud. Se considerd una investigacion sin
riesgo ya gque solamente se realizo la revision de los expedientes clinicos de las
pacientes adolescentes que se identificaron con trastornos menstruales. Por lo
anterior, no se requiri6 de carta de consentimiento informado. Toda la

informacion recolectada se manejo de manera confidencial.

El estudio fue sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion en
Salud de la UMAE Hospital de Pediatria, del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
contando con aprobacion del mismo, con nimero de registro: 2012-3603-31.

18



RESULTADOS

Después de una busqueda intencionada en los diferentes registros de la clinica
de Ginecologia, se identificaron 22 adolescentes con ERC que fueron
atendidas por sangrado uterino anormal, entre los afios 2008 y 2012; del total,

solamente se pudieron recuperar 11 expedientes clinicos completos.

Como se muestra en el Cuadro 1, la edad al momento de la primera consulta
por el problema menstrual varié entre 12 y 16 afios. De acuerdo al momento de
la primera evaluacion se encontré a una paciente en predialisis, nueve en
terapia de sustitucion: siete pacientes en dialisis peritoneal (DP), tres en
hemodidlisis (HD). El tiempo de evolucién de las ERC varid6 de uno a siete
afos. De acuerdo al desarrollo puberal se clasifico en Tanner mamario 1V en 8

pacientes y 3 con Tanner lll.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de las 12 adolescentes con enfermedad renal
crénica con trastornos menstruales.

Caso Edad al Terapia Afios de Estadio Edad
momento  sustitucién evolucién puberal menarca
evaluacion ERC mamario (afios)
1* 13allm HD 1 Il 11
1* 15allm DP 3 Y, 11
2 12a9m DP 4 v 11
3 14 a DP 1 v 12
4 13a9m Sin terapia 1 v 12
5 15a DP 4 Il 15
6 15a DP 7 Il 12
7 12allm HD 1 v 13
8 14 a DP 7 v 12
9 12a7m DP 1 v 12
10 l4allm HD 2 v 12
11 16 a DP 2 v 12
TOTALES N=11 Mediana = DP=7 Mediana = Mediana = Mediana =
l4a6m HD=3 2 afos v 12 afios
Sin
terapia=1

* Esta paciente tuvo dos evaluaciones en tiempos diferentes. M = Tanner mamario, P = Tanner pubico

En cuanto al motivo de la consulta, en las 11 pacientes fue por sangrado

menstrual abundante, considerado como hipermenorrea, hiperpolimenorrea o
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polimenorrea, determinandose en todas las pacientes que la causa del

trastorno menstrual como hemorragia uterina anormal.

Por otro lado, en el Cuadro 2 se sintetizan la informacién sobre los aspectos del

trastorno menstrual y el tratamiento. En cuanto al tratamiento, en la mayoria de

los casos inicialmente se tratd de inhibir el sangrado mediante clormadinona o

medroxiprogesterona y, posteriormente, el uso de anticonceptivos orales.

Cuadro 2. Caracteristicas generales de las 12 adolescentes con enfermedad renal
cronica con trastornos menstruales.

Caso Motivo de Perfil hormonal Diagnéstico Tipo de tratamiento ~ Meses de Evolucion
consulta nosolégico tratamiento
1*  Hipermenorrea Hiperprolactineamia  HUA Clormadinona 4 Respuesta favorable
Rel. LH/FSH 10:1 Disfuncién ovérica
1*  Hiperpolimenorrea  Normal HUA Medroxiprogesterona 1 Respuesta favorable
AOC 6
2 Hiperpolimenorrea  Rel.LH/FSH 5:1 HUA, Clormadinona 4 Respuesta favorable
Disfuncion ovérica,  Levotiroxina 12
Hipotiroidismo
subclinico
3 Hiperpolimenorrea  Normal HUA Clormadinona 1 Falla inicial,
Medroxiprogesterona 7 posteriormente
respuesta favorable
4 Opsomenorrea Rel. LH/FSH 8:1 HUA Clormadinona 4 Respuesta favorable
Hiperpolimenorrea Disfuncién ovérica
Dismenorrea
5 Opsomenorrea Normal HUA AOCC 1 Falla inicial por falta de
Hiperpolimenorrea Medroxiprogesterona 3 apego al tratamiento,
posteriormente
respuesta favorable
6 Polimenorrea Normal HUA secundariaa  Clormadinona 9 Falla inicial,
Cistoadenoma AOC 3 posteriormente
derecho respuesta favorable
7 Hiperpolimenorrea  Normal HUA Clormadinona 3 Respuesta favorable
8 Hiperpolimenorrea  Normal HUA Clormadinona 1 Respuesta favorable
Medroxiprogesterona 8
9 Hiperpolimenorrea  Normal HUA AOC 4 Respuesta favorable
Clormadinona 1 inicial, posteriormente
Medroxiprogesterona 6 dificil control.
Leuprolide 12
10  Hiperpolimenorrea  Rel.LH/FSH 6:1 HUA secundariaa  Medroxiprogesterona 1 Falla inicial;
disfuncion ovarica  Clormadinona 1 posteriormente
AOC 2 respuesta favorable
11 Hiperpolimenorrea  Rel.LH/FSH 9:1 HUA secundariaa  Medroxiprogesterona 1 Falla al tratamiento
disfuncion ovérica  Clormadinona 1

* Esta paciente tuvo dos evaluaciones. HUD: hemorragia uterina anormal, AOC: anticonceptivos combinados
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Con el proposito de brindar una mejor perspectiva de la evolucion de cada
paciente, y debido a lo heterogéneo de la presentacion individual, a
continuacion se describe cada una de las pacientes:

Caso 1. Adolescente femenino 13 afios 11 meses con diagnostico de ERC
desde los 12 afios con hemodidlisis (HD). En sus antecedentes ginecologicos
se menciona la menarca a los 11 afios, con ciclos irregulares previo al inicio de
la terapia de sustitucién renal. A los 2 afios de edad ginecoldgica es vista en la
consulta de Ginecologia por hipermenorrea, observando descenso de
hemoglobina de 10.2 g/dL a 8 g/dL. En la exploracion fisica (EF) se determind
que el estadio puberal era Tanner mamario Il y pubico Il, y se identifico la
presencia de galactorrea. Los exdmenes de laboratorio se describe que habia
con hiperpolactinemia y una relacién LH/FSH 10:1. El ultrasonido (US) pélvico
con hiperplasia endometrial. Se establecio el diagndstico de hemorragia uterina
anormal secundaria a disfuncién ovérica. Se decidié inhibicion farmacologica
con clormadinona, de acuerdo al siguiente esquema: 6 mg/dia por tres dias, 4
mg/dia por otros tres dias y 2 mg cada 24 h hasta completar cuatro meses. De
acuerdo con las notas del expediente se describe que hubo buena respuesta

ya que los ciclos menstruales se regularizaron.

Dos afios después, en el 2010, se presenta al servicio de Urgencias por
hiperpolimenorrea durante por 14 dias. Se administr6 una dosis IM de
medroxiprogesterona y se inicia manejo con hormonales combinados del tipo
etinilestradiol /desogestrel (0.03 mg / 0.15 mg), una tableta diaria por 21 dias
durante seis meses, tiempo durante el cual no se presentdé menstruacion

alguna.

Caso 2. Adolescente femenino de 12 afios 9 meses de edad, con diagndstico
de ERC de cuatro afios de evolucidn, en tratamiento de sustitucion a partir de
los 10 afios de edad, tiempo durante el cual tuvo diferentes modalidades
incluyendo trasplante renal y la pérdida de éste. En el momento de la
evaluacion estaba en DP. Antecedentes ginecoldgicos: telarca a los 10 afios,
menarca a los 11 afios con ciclos regulares (28 x 5 dias). A los 2 afios de edad
ginecoldgica presenta hiperpolimenorrea. En EF: Tanner mamario IV y pubico
IV. El perfil hormonal con relacion LH/FSH 5:1. ElI US pélvico fue normal. Se

estableci6 el diagnostico de hemorragia uterina anormal secundario a
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disfuncion ovarica y se inici6 manejo con clormadinona a dosis de 6 mg/dia por
tres dias y 4 mg/dia por otros tres dias, posteriormente 2 mg cada 24 h durante
4 meses en forma continua. Con este tratamiento hubo mejoria ya que los
ciclos menstruales tenian intervalos de 26 dias y duracién no mayor a cinco
dias. Es conveniente mencionar que, durante el periodo de las alteraciones
menstruales, también se dio tratamiento con levotiroxina por el servicio de

Endocrinologia por hipotiroidismo subclinico.

Caso 3. Adolescente femenino 14 afios de edad con diagnéstico de ERC con
terapia de sustitucion con DP desde los 14 afios. Antecedentes ginecoldgicos:
menarca a los 12 afios, con ciclos regulares en intervalo, cantidad y duracion. A
los 2 afos de edad ginecoldgica consulta por presentar hiperpolimenorrea. EF:
Tanner mamario IV y pubico IV. Examenes de laboratorio: Hb 6 g/dL, perfil
hormonal normal. US pélvico normal. Se establece diagndstico de hemorragia
uterina anormal. En esta paciente se dieron diferentes tratamientos porque fue
dificil el control del sangrado menstrual. En un inicio recibi6 manejo con
clormadinona 6 mg/dia por tres dias, 4 mg/dia por otros tres dias y 2 mg cada
24 h pero la respuesta fue parcial debido a que a pesar el sangrado menstrual
disminuy6 no desaparecio, pero a la cuarta semana el sangrado se hace mas
abundante por lo que cambia a medroxiprogesterona (10 mg/dia) para la

inhibicibn menstrual, lo cual se mantuvo durante siete meses.

Caso 4. Adolescente femenino 13 afios 9 meses con diagnostico de ERC
desde los 13 afios, pero sin terapia de sustitucion. Antecedentes ginecolégicos:
telarca y pubarca a los 11 afios; menarca a los 12 afios, con ciclos irregulares
desde el inicio con periodos de opsomenorrea, en cantidad y duracién normal.
Se refiere con dismenorrea. Alrededor de los 2 afios de edad ginecolégica
consulta por presentar opsomenorrea e hipermenorrea. EF: Tanner mamario
IV y pubico IV. Examenes de laboratorio: Hb 11.7 g/dL; relacion LH/FSH 8:1.
US pélvico es normal. Se establecié diagnostico de hemorragia uterina anormal
secundaria a disfuncién ovarica. Se indica tratamiento por cuatro meses con
progestagenos tipo clormadinona 2 mg/dia. La respuesta fue adecuada ya que

el intervalo, cantidad y duracion de los ciclos se consideraron normales.

Caso 5. Adolescente femenino 15 afios con diagnostico de ERC desde los 11

afos, inici6 con DP también a los 11 afios de edad, y en el momento de le
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evaluacion estaba en HD. Antecedentes ginecologicos: telarca, pubarca a los
11 afos. A los 15 afios fue la menarca con ciclos irregulares, con periodos de
polimenorrea motivo por el cual es vista en la consulta de Ginecologia, donde
se detecta opsomenorrea e hiperpolimenorrea. En este momento la paciente
tiene anemia con Hb de 7.5 g/dL y se transfunde. EF: Tanner mamario y pubico
[ll. Examenes de laboratorio: relacion LH/FSH 1:1; hiperprolactinemia (34.4
ng/mL). US pélvico es normal. Se establecioé diagnostico de hemorragia uterina
anormal. Se da tratamiento inicialmente con hormonales combinados con
etinilestradiol /levonorgestrel (0.03mg/.15mg); sin embargo, por mal apego a
tratamiento hubo falla, por lo que se decidi6é la inhibicion de la menstruacion
con medroxiprogesterona (150 mg) cada 21 dias por 3 meses, lo cual resulto

efectivo.

Caso 6. Adolescente femenino 15 afios de edad con diagnostico de ERC
desde los 8 afios cuando se inici6 terapia de sustitucion. Se trasplant6 cinco
afos antes de la evaluacion. Antecedentes ginecoldgicos: telarca, pubarca y
menarca a los 12 afos, con ciclos regulares. A los 3 afios de edad ginecoldgica
consulta por presentar polimenorrea, con descenso de hemoglobina de 2 g/dL
condicionando anemia con Hb de 7 g/L. EF: Tanner mamario lll y pubico Ill.
Perfil hormonal normal. Se determiné que la hemorragia uterina anormal era
secundaria cistoadenoma de ovario. En un inicio se da tratamiento con
clormadinona a dosis 2mg/dia durante nueve meses; sin embargo, tuvo falla al
tratamiento porque persistian los ciclos irregulare, con abudante sangrado
menstrual (hiperpolimenorrea), por o que se cambia a manejo con hormonales
combinados etinilestradiol/levonorgestrel (0.03mg/.15mg) una tableta/dia por 21
dias, obteniéndose buena respuesta al observar que los ciclos se regularizaron.
Durante el tiempo con el mayor descontrol menstrual, se realizd reseccion

quirurgica del cistoadenoma de ovario.

Caso 7. Adolescente femenino 12 afios 11 meses de edad, con diagnéstico de
ERC desde los 12 afios, en terapia de sustituciéon desde la misma edad con
base en HD. Antecedentes ginecoldgicos: telarca y pubarca a los siete afios,
pero se desconoce el momento de la menarca. En las notas del expediente se
indica que desde la primera menstruacion sus ciclos fueron irregulares. Unos

meses después de la menarca se solicita valoracién por Ginecologia por
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presentar hiperpolimenorrea. EF: Tanner mamario IV y pubico V. Exadmenes
de laboratorio: relacion LH/FSH normal y Hb de 10.1 g/dL. US pélvico fue
normal. Se establece diagndstico de hemorragia uterina anormal. Se da
tratamiento durante tres meses con progestagenos tipo clormadinona: 2 mg/dia
durante 10 dias en la segunda fase del ciclo menstrual, con respuesta

adecuada en intervalo, cantidad y duracion.

Caso 8. Adolescente femenino 14 afios con diagnéstico de ERC desde los 7
afios de edad, en terapia de sustitucion con DP desde los 12 afios.
Antecedentes ginecoldgicos: solo se menciona que la menarca a los 12 afos. A
los 2 afios de edad ginecoldgica consulta por presentar hiperpolimenorrea y
anemia grave, con Hb 6 g/dL. EF: Tanner mamario IV y pubico Ill. Se establece
diagnoéstico de hemorragia uterina anormal. Se da tratamiento para hemorragia
aguda con clormadinona a dosis de 6 mg/dia por tres dias, 4 mg/dia por otros
tres dias y 2 mg cada 24 h. Posteriormente, inhibicion de la menstruacion con
medroxiprogesterona (150 mg por dosis) mensualmente durante ocho meses.
La respuesta fue favorable. Al término del uso de medroxiprogesterona los
ciclos menstruales tuvieron intervalos de 21 dias, con duracion de 5 dias pero

en escasa cantidad.

Caso 9. Adolescente femenino 12 afios 7 meses de edad con diagndstico de
ERC desde los 12 afios, en terapia de sustituciéon con DP desde los 8 afios.
Antecedentes ginecoldgicos: telarca y pubarca y menarca a los 12 afios, con
ciclos irregulares. A los 13 afios de edad se envia a consulta de Ginecologia
por presentar hiperpolimenorrea y anemia leve (Hb 10.7 g/dL). EF:. Tanner
mamario IV y puabico Ill, hirsutismo (escala Ferriman 8). US pélvico con quiste
de ovario derecho, se establece diagnéstico de hemorragia uterina anormal. Se
inicié tratamiento con hormonales combinados con etinilestradiol/desogestrel a
razon de 2 tabletas cada 24 h cediendo el sangrado a las 48 h. Posteriormente
se indica una tableta cada 24 h hasta completar 21 dias; esquema que
continué durante cuatro meses con buena respuesta. Al cuarto mes de
tratamiento se decidi® cambiar de tratamiento (por trasplante renal) a
clormadinona 2 mg/dia en segunda fase del ciclo menstrual; sin embargo,
presenta nuevamente hiperpolimenorrea por lo que se inhibe la menstruacion

con medroxiprogesterona (150 mg cada 21 dias) durante seis meses. Al
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séptimo mes nuevamente con sangrado abundante por lo que en conjunto con
el servicio de Endocrinologia recibe manejo con acetato de leuprolide (analogo
de GnRh) a razon de 3.75 mg con buena respuesta durante 12 meses.
Después de la suspension de leuprolide y hasta por aproximadamente 9 meses
se mantiene sin problemas, para nuevamente presentar el mismo tipo de
alteraciones menstruales. Se hace una nueva valoracion integral,
documentandose un quiste simple de ovario derecho; recibe manejo con
clormadinona 2 mg/dia durante dos meses con buena respuesta clinica;
posteriormente se cambia a hormonales orales combinados con
etinilestradiol/levonorgestrel (0.03mg/.15mg) una tableta/dia, continuando con
ciclos regulares durante otros cuatro meses. Se dio de alta por mayoria de

edad dando indicaciones para que continuara con los hormonales combinados.

Caso 10. Adolescente femenino de 15 afios de edad, con diagnostico de ERC
desde los 12 afios, en terapia de sustitucion con varias modalidades desde los
13 afios incluyendo trasplante renal con rechazo al injerto, por lo que en el
momento de la evaluacion se encontraba nuevamente en HD. Antecedentes
ginecoldgicos: telarca y pubarca y menarca a los 12 afios, con ciclos regulares.
A los 3 afos de edad ginecoldgica se consulta en Ginecologia por presentar
hiperpolimenorrea. EF: Tanner mamario IV y pubico IV. Examenes de
laboratorio: relacion LH/FSH 6:1, Hb de 8.7 g/dL. US pélvico: ovarios
poliquisticos. Se establece diagndstico de hemorragia uterina anormal por
disfuncién ovarica. Se inici6 manejo con medroxiprogesterona (150mg dosis
unica) para inhibicion de la menstruacion, junto con clormadinona 2 mg cada
12h durante 3 dias. Con este tratamiento cedio el sangrado durante un mes;
posteriormente reinicia con polimenorrea por lo que se indican hormonales
combinados con etinilestradiol/levonorgestrel (0.03mg/0.15mg) una tableta/dia,
con lo cual en los siguientes dos meses los ciclos fueron regulares.

Actualmente sigue en vigilancia.

Caso 11. Adolescente femenino de 16 afios de edad con diagndstico de ERC
desde los 14 afios de edad en terapia de sustitucion renal con DP.
Antecedentes ginecoldgicos: telarca, pubarcay menarca a los 12, refiriendo
ciclos menstruales normales en intervalo y duracion. A los cuatro afios de edad

ginecologica consulta por presentar hiperpolimenorrea y anemia severa
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secundaria con Hb de 3.6 g/dL, ameritando transfusién en dos ocasiones. EF:
Tanner mamario IV y pubico: IV. Perfil hormonal con una relacion LH: FSH 9:1.
Se decidid la supresion del sangrado menstrual en forma temporal por la
anemia, a base de medroxiprogesterona 150 mg en una sola dosis, ademas de
clormadinona (2 mg/dia); sin embargo, el sangrado no cedié por lo que se
consideré falla al tratamiento, por lo cual se increment6 la dosis de
clormadinona a 6 mg/dia, disminuyendo el sangrado pero persistiendo con
escaso manchado intermitente, por lo que la respuesta se consideré parcial. En

la actualidad esta paciente se vigilancia permanente.
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DISCUSION

Las alteraciones menstruales en adolescentes son muy comunes, en particular
en los primeros afos posteriores a la menarca, en vista fundamentalmente de
la falta de maduracién de eje hipotalamo-hipdfisis-ovario. La evaluacion y
tratamiento de las adolescentes con enfermedades crénicas, quienes ademas
de su problema de base, se presentan con trastornos menstruales es motivo de
preocupacion para el equipo de salud. En especial, en el caso de las pacientes
con ERC cuando se presentan con menstruaciones abundantes, por ejemplo,
puede generar que resulten ineficientes los esfuerzos para mejorar los niveles

de hemoglobina. %%

Desde hace afios existen diferentes recomendaciones y guias para el manejo
de los trastornos menstruales en adolescentes. En estos documentos se pone
de manifiesto que el tratamiento debe basarse en las condiciones generales de
cada paciente (estado hemodinamico y niveles de hemoglobina), asi como en
la cantidad del sangrado menstrual. En general, en casos de sangrado agudo y
abundante la mejor conducta seria la inhibicién de la menstruacion, y cuando el
sangrado menstrual es prolongado e irregular pero no tan profuso, entonces el
objetivo del tratamiento se enfocaria a la regulacion de los ciclos

menstruales.® & 24 25

A pesar de estas recomendaciones, es muy limitado el numero de
publicaciones sobre la experiencia del tratamiento de los trastornos
menstruales en pacientes con enfermedades croénicas, lo cual para pacientes
con ERC no es la excepcion. En este dltimo grupo de pacientes, fue muy
interesante descubrir, después de realizar una busqueda amplia de la
bibliografia sobre el tema, que no hay estudios donde se haya documentado la
experiencia de lo que ocurre en otros centros hospitalarios, tanto a nivel
nacional como internacional. Las diferentes publicaciones que pudimos
localizar se refieren al reporte de casos aislados. % #**%) por |o anterior, se
propuso realizar el presente estudio con el objetivo fundamental de conjuntar
todos los casos de adolescentes con trastornos menstruales que han sido
tratadas por el equipo conformado por los médicos de la clinica de Ginecologia

y de Nefrologia Pediatrica, para determinar como ha sido el proceso
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diagnostico-terapéutico a fin de disponer informacion util que ayude a normar

conductas ante otras pacientes en el futuro.

Es conveniente mencionar que aun cuando en la clinica de Ginecologia se han
tratado mas pacientes con ERC y sangrados menstruales abundantes que los
11 casos que presentamos en este trabajo, desafortunadamente no se
pudieron localizar los expedientes, en particular las pacientes que fueron
atendidas antes del 2010. Sin embargo, consideramos que estas 11 pacientes
pueden representar, de una manera aproximada, la experiencia que hemos
obtenido en el trascurso de los afios. Como se pudo apreciar en la descripcion
de los resultados de estos 11 casos clinicos, el motivo de la evaluaciéon en
todas las adolescentes con ERC es la presencia de sangrados menstruales
abundantes y frecuentes, que en algunas pacientes han ocasionado que la
anemia se intensifique y sea dificil de manejar. Es de destacar que dentro de
este grupo de pacientes, no se haya encontrado pacientes con amenorrea u
oligomenorrea, lo cual es el trastorno menstrual mas frecuente en mujeres con
ERC. ¥ Otro punto importante es que, si bien la mayoria se encontraron en
terapia de sustitucion con DP y HD, hubo pacientes en predidlisis, lo cual nos
hace reflexionar que en cualquier etapa de la enfermedad pueden presentarse
trastornos menstruales. Asimismo, también fue interesante encontrar que
desde los primeros ciclos menstruales pueden presentarse anormalidades ya
gue hubo dos pacientes que fue necesaria su atencion unos meses después de

presentar la menarca.

En cuanto al proceso diagnéstico, también es necesario destacar que en todas
las pacientes se lleva a cabo un escrutinio de cada uno de los aspectos que se
recomiendan ante una paciente con trastornos menstruales.® & 9 Asi, cada
paciente siempre se solicita niveles de hormonas y US pélvico con el propadsito
de identificar posibles causas y de orientar el tipo de tratamiento. De ahi que,
como se observd en los resultados se pudieron identificar una paciente con
hipotiroidismo, otra con un cistoadenoma de ovario y dos con presencia de

guiste simple de ovario.

Con respecto al tratamiento, en términos generales consideramos que permitio
controlar el sangrado menstrual en la mayoria de las pacientes. Como se

describid, en casi todos los casos el primer esquema de tratamiento se basa en
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la disminucibn o inhibicion del sangrado con progestagenos (mas
frecuentemente clormadinona) y, posteriormente, el uso de anticonceptivos
combinados para la regularizacién de los ciclos. ®* 2 3L 32 Sin embargo,
también se pudo observar que existen pacientes que, a pesar de seguir el
mismo esquema de tratamiento, no fue posible controlar el sangrado de una
manera Optima, por lo que fue necesario el uso de clormadinona y
medroxiprogesterona por tiempo prolongado. Al respecto, en los pocos casos
descritos en la literatura se describen pacientes que ante la falta de respuesta a
estos farmacos ha sido necesario el uso de otras intervenciones como la
ablacion endometrial o la utilizacién del DIU con levonorgestrel.®**® Otro
aspecto importante a considerar en estas pacientes son los efectos colaterales
gue tienen los hormonales utilizados tales como los estrogenos los cuales
incrementan el riesgo de trombosis, lo cual debera ser estrechamente vigilado
principalmente en aquellas pacientes en hemodialisis y sobretodo con fistulas
arterio-venosas y los progestagenos por el riesgo de condicionar descontrol
hipertensivo por retencion hidrica, contribuyendo al manejo complejo de las

pacientes con ERC.

A pesar que este seria el primer estudio donde se informe de manera mas
amplia del prondstico de este tipo de pacientes y que los hallazgos son
alentadores dado a que, en general, la buena respuesta que hemos visto en las
adolescentes con ERC con trastornos menstruales atendidas, es importante
reconocer las limitaciones de este trabajo. La principal es que es un estudio
retrospectivo donde toda la informacion la obtuvimos del expediente clinico;
esta situacion no permitid encontrar toda la informacién necesaria para la mejor
descripcion de cada uno de los casos. Por ejemplo, a pesar que la evaluacion
del estadio puberal y el analisis del calendario menstrual es una actividad que
siempre se lleva a cabo durante la consulta de Ginecologia, no en todas las
notas clinicas estaba descrito, lo mismo sucedié con los datos puntuales de las
diferentes determinaciones de los niveles hormonales. Ademas, se pudo
comprobar que no existe un criterio uniforme y objetivo para evaluar el
comportamiento de las pacientes una vez que se inicia el tratamiento

encaminado al control del sangrado menstrual; en este estudio, para la
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descripcion de la evolucion de cada paciente fue necesario revisar con detalle

cada nota clinica para definir si la terapia habia sido o no efectiva o favorable.

Otra limitante fue no haber considerado como una posible variable de confusién
la uremia, independientemente del tipo de terapia de sustitucion, ya que se ha
observado que entre mejor dializancia es posible que los trastornos
menstruales sean menores. Esta misma situacion pudiera ser el hecho de
tampoco haber contemplado el estado de nutricion, ya que tanto la desnutricion
como la obesidad son causas de trastornos menstruales. ) Sin embargo, se
tiene que tener en cuenta este es un estudio retrospectivo, por lo cual seria
muy dificil establecer de manera confiable el estado de nutricion de los
pacientes en ERC en los diferentes momentos que se presentaron los

trastornos menstruales.

Por lo anterior y en vista de los resultados obtenidos del presente trabajo,
creemos que podemos continuar con la forma que hemos venido realizando el
proceso diagndstico-terapéutico de este grupo de pacientes, pero seguir
registrando y documentando de manera mas objetiva cada uno de los casos
que en el futuro se nos presenten, a fin que podamos disponer de mejor
informacion. Otro punto primordial sera tratar que se incluya, como parte de la
evaluacion integral, en todas las adolescentes con ERC el escrutinio de su
patron menstrual. Ademas, sera interesante buscar intencionadamente a las
adolescentes con ERC que tienen amenorrea u oligomenorrea, ya que es un

grupo que no esta representado en este trabajo.
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CONCLUSIONES

1. Las adolescentes con ERC y que acuden a consulta por trastornos
menstruales, por lo general tienen hemorragia uterina anormal
secundaria a disfuncion ovarica.

2. En este grupo de pacientes, es necesario la evaluacion integral que
incluye la determinacion de niveles séricos de hormonas, asi como la
realizacion de US pélvico.

3. Hasta el momento, el tratamiento de la hemorragia uterina anormal en
adolescentes con ERC con base de progestagenos o de anticonceptivos
orales ha mostrado ser efectivo.

4. Es necesario realizar evaluaciones mas objetivas de las pacientes con

ERC y que tienen trastornos menstruales.
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XII ANEXOS
ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXl
HOSPITAL DE PEDIATRIA
CLINICA DE GINECOLOGIA Y SERVICIO DE NEFROLOGIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS TRATAMIENTO DE ALTERACIONES MENSTRUALES
I.DATOS GENERALES

Nombre de la paciente:

Fecha de nacimiento: / / NSS:
Edad al diagnostico de la IRC: Fecha del Diagnéstico: [/ / Fecha de
primera vez en el hospital:___ / / Etiologia de la IRC
Inicio de terapia de sustitucion: Pre didlisis / / Dialisis
/ / Hemodidlisis: / / Trasplante:
/ /

II.-EVALUACION GINECOLOGICA INICIAL

Fecha de la 1ler consulta Ginecologica: / / Motivo de envié ler consulta:
a) Edad de Pubarca: b) Edad de Telarca c) Edad de Menarca:
d) Intervalo entre menstruacién y menstruacion: Duracion en dias de la menstruacion

Ill. ALTERACIONES MENSTRUALES:

Fecha del Dx de alteraciones menstruales: / /

Tipo de alteraciones
menstruales:

¢,Desde cuando presenta este tipo de alteraciones menstruales?

Alteraciones menstruales antes del inicio de la dialisis o hemodialisis: S|
NO

¢, Cudles son las alteraciones menstruales que presento?

Las alteraciones menstruales iniciaron posterior a inicio de dialisis 0 hemodialisis: Sl
NO
¢, Qué tipo de amenorrea presenta? Primaria Secundaria

¢, Causas de la alteracién menstrual que presenta?
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IV.TRATAMIENTO

FECHA

DE CONSULTA

TIPO DE SANGRAD(

RESULTADOS
ESTUDIOS:

TRATAMIENTO
HORMONAL OTORGAD

DX GINECOLOGICO Y/O

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Fecha
Peso:

Talla:

IMC

Exploracion Ginecolégicd
Tanner
Mamario

Pubico

a)Cantidad:

b)Frecuencia:

c)Duracién:

1.-Perfil hormonal:
LH:

FSH:

Prolactina

2.-Perfil tiroideo:
TSH

T3

T4

3.-ULTRASONIDO
PELVICO:

5.- FORMULA ROJA:
a)Hb

b) Hto.

Tratamiento Médico
de Soporte de las

alteraciones
menstruales

a) Hierro
b) Calendario
Menstrual:

NOMBRE:

DOSIS:

TIEMPO:

CICLOS:

DX:

EVALUACION DEL TRATAMIENTO:
RESPUESTA FAVORABLE ()
FALLA AL TRATAMIENTO( )

Descripcion:

Modalidad de terapia renal actual:

Observaciones:
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